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Die axillare endoskopische
BrustvergroB3erung
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Fiir viele Frauen stellt die Brust ein Symbol der weiblichen Attraktivitit dar. Deshalb werden Plas-
tische Chirurgen bei der Planung einer operativen Korrektur der Brust mit sehr hohen Anspriichen
konfrontiert. Viele Frauen, die sich nach einer BrustvergroBerung sehnen, scheuen diesen Eingriff
nicht nur aufgrund einer grundséatzlichen Angst vor Operationen, sondern oft auch aus Sorge,
dass nach dem Eingriff sichtbare Narben an der Brust zuriickbleiben. In diesen Féllen kann die
endoskopische BrustvergroBerung (ber einen kleinen Schnitt in der Achsel Abhilfe schaffen, da

die Brust selbst narbenfrei bleibt.

Das Besondere an der kameragesteuerten Brust-
vergroBerung: Der kleine Hautschnitterfolgt nichtan
oder unter der Brust selbst, sondern in einer natiir-
lichen Falte der Achselhéhle. Durch diesen etwa 4 cm
langen Schnitt wird zundchst ein speziell fiir diese
Operation entwickeltes Endoskopiegerat mit einge-
bauter HD-Kamera eingefiihrt (Endoskopie: altgrie-

chisch fir ,ins Innere sehen"). Mithilfe der Kamera
wird eine Tasche hinter dem groBen Brustmuskel
geformt und dann die exakte Lage des Brustimplan-
tats bestimmt. AnschlieBend wird der Schnitt mit
selbstauflosenden Faden vernéht, sodass eine Naht-
entfernung nicht erforderlich ist. Ein groBer Vorteil
dieser Technik besteht darin, dass die spatere Narbe



in der natirlichen Achselfalte kaum sichtbar ist. Ein
weiterer Vorteil des Zugangswegs Uber die Achsel ist
ein groBerer Abstand zwischen Hautschnitt und
Brustimplantat, wodurch das Risiko einer Infektion
des Implantatlagers gesenkt wird.

Geschichte der axillaren
BrustvergréBerung

1972 (Troques) und 1973 (Hohler) wurden vermutlich
erstmals BrustvergréBerungen iberdenaxillaren Zu-
gang durchgefiihrt. Hohler beschrieb den Eingriff als
zuverldssig und verhadltnismaBig blutleer. Damals
standen noch keine speziellen endoskopischen Ins-
trumente fir die BrustvergroBerung zur Verfiigung.
Haufige Probleme waren Asymmetrienim Bereich der
Unterbrustfalten, Asymmetrien der Prothesenlager
und nicht beherrschbare Blutungen, weshalb hdufig
zusatzliche Inzisionen, z.B. in der Unterbrustfalte,
notwendig waren.

Price beschrieb 1993 die Vorteile der endoskopischen
Praparation im Vergleich zur rein stumpfen Dis-
sektion.

1996 erschienen spezielle Instrumente der Firma Karl
Storzzur Durchfiihrung der axillaren endoskopischen
BrustvergroBerung. Diese Instrumente wurden ge-
meinsam mit dem franzdsischen Plastischen Chirur-
gen Henry Delmar entwickelt.

Vorteile und Nachteile des Verfahrens

Wie alle anderen Techniken zur BrustvergroBerung
hat auch dieses Verfahren nicht nur Vorteile. Der
Hauptnachteil besteht darin, dass eine gleichzeitige
Straffung der Brust oder die Angleichung asymme-

trischer Brustwarzenvorhofe nicht moglich sind. Dies
gilt gleichermaBen fiir die BrustvergréBerung Uber
die Unterbrustfalte und muss im Vorfeld zwischen
Arzt und Patientin besprochen werden.

Vorteile der axillar endoskopischen BrustvergroBe-
rung sind:

- keine sichtbare Narbenbildung an der Brust

- gute Narbenbildung in der Achsel

- keine Verletzung der Brustdriise

Nachteile sind:

- keine Mdglichkeit der Bruststraffung

- hoéherer operativer Aufwand

- ggf. Wechsel des Zugangs bei Revisionen und
Implantatwechsel erforderlich

Mythen rund um die endoskopische
BrustvergréBerung

Verletzung von Lymphknoten und erschwerte
Brustkrebs-Friiherkennung

Bei korrekter Praparation werden die Lymphknoten
in der Achsel weder dargestellt noch verletzt. Durch
jede Operation an der Brust kann es zu einer Ver-
anderung des Lymphabflusses kommen, sodass
der Wachter-Lymphknoten (Sentinel-Lymphknoten)
auch nach einer BrustvergroBerung tber die Achsel
dargestellt werden kann.

Anatomische Silikonimplantate und groBe Im-
plantate kdnnen nicht eingesetzt werden.

Die GroBe des Hautschnitts weicht mit ca. 4 cm nicht
von der GroBe der anderen Zugangswegen ab.
Dadurch kénnen auch groBe Silikonimplantate von
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Abb. 1a—f: 32-jahrige Patientin,
préoperativ (a=c¢) und sechs Monate
nach dem Einsatz runder Implantate,

high profile 400 cc (d—f).
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Abb. 2a-h: 25-jahrige Patientin,
prdoperativ (a=¢) und nach dem
Einsatz runder Implantate, medium
profile 260 cc (d-f). Die axilldre
Narbe sechs Wochen (g) und ein
Jahr (h) nach dem Eingriff.

ca. 500 cc eingebracht werden, ohne diese dabei zu
stark zu verformen.

Bend erfolgt der Hautschnitt und ein direktes stump-
fes Eingehen auf den Rand des M. pectoralis major.
Durch die Armauslagerung spannt sich der M. pecto-

OP-Schritte im Detail ralis major kranial der Hautinzision auf.
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Schritt 1: Markierungen prioperativ

Eserfolgt eine Markierung der Schnittflihrung in einer
natirlichen Hautfalte, sodass die spatere Narbe bei
herunterhdngenden Armen nicht sichtbar ist. AuBer-
dem wird eine Markierung der Medianlinie Gber dem
Sternum und der Unterbrustfalte durchgefiihrt.

Schritt 2: Lagerung

Die Lagerung der Patientin erfolgtin Riickenlage mit
um 90 Grad abgewinkelten Armen. Notwendig ist
die Kontrolle der Druckentlastung des N. radialis und
Plexus brachialis.

Schritt 3: Hautschnitt
Es wird eine Infiltration mit Xylonest 1% (mit Adre-
nalin-Zusatz 1:200.000) vorgenommen. Anschlie-

Schritt 4: Prdparation des Implantatlagers

Durch den Behandler erfolgt ein Eingehen zwischen
M. pectoralis major und minor in den subpectoralen
Raum, dann eine stumpfe Dissektion des Implantat-
lagers mit dem Dissektor nach Solz. AnschlieBend
wird der Retraktor nach Delmar eingesetzt und der
kostale Ansatz des M. pectoralis major so weit wie
notwendig abgesetzt.

Schritt 5: Implantation

Die Bestimmung der gewlinschten ImplantatgroBe
wird mit Sizern vorgenommen. Nach einer Spiilung
mit NaCl-Losung und der Kontrolle auf madgliche
Blutungsquellen folgt das Einsetzen der Silikon-
implantate nach erneuter Hautdesinfektion und
Handschuhwechsel.



Schritt 6: Drainage und Wundverschluss

Die Drainage wird mit Ausleitung nach cranial einge-
setzt und der Wundverschluss erfolgt intrakutan
fortlaufend mit Monocryl 4.0.

Schritt 7: Verband

Fiir die Achsel werden Steristrips und ein Wundverband
gewahlt, die Brust erhalt einen Tape-Verband und An-
lage eines Kompressions-BHs mit Stuttgarter Grtel.

DelMar Instrumente Storz

Speziell fur diese Operation wurden Instrumente der
Firma Storz hergestellt. Dazu gehdren ein Retraktor
mit gleichzeitiger Rauchabsaugung zur Anhebung
des M. pectoralis major und eine Hilse mit einer Uni-
polaren-Dissektionselektrode, die tiber eine 10mm
0° Optik geschoben wird. Dadurch hat der Operateur
sowohl Kamera-Optik als auch Dissektor in einer
Hand zur Verfligung.

Nachbehandlung

Die Patientinnen bleiben eine Nacht stationar. Drai-
nagen werden meist fiir 24 Stunden gelegt und vor

der Entlassung entfernt. Fiir zwei Wochen wird der
operierten Brust ein Tape-Verband angelegt, ein
Kompressions-BH sollte sechs Wochen lange getra-
gen werden. Zudem wird das Tragen des Stuttgarter
Grtels vier Wochen lang Tag und Nacht sowie zwei
weitere Wochen nachts empfohlen. Die klinische
Nachkontrolle erfolgt nach einer, zwei und sechs
Wochen sowie nach drei, sechs und zwolf Monaten.

Fachliteratur

Frau Dr. Matousek aus Sidney stellt in ihren umfang-
reichen anatomischen Untersuchungen dber den
Halteapparat der Brust dar, dass die Brust Gber ein
ringférmiges Faszien- und Bandsystem in Form ge-
halten wird. Bei 40 Frauen zwischen 58 und 95 Jahren
wiesen die Bander und Faszienstrukturen zwar eine
unterschiedliche Spannung auf, der Aufbau war aber
grundsatzlich altersunabhdngig bei allen Frauen
gleich. Ein Verstdndnis dieses anatomischen Aufbaus
istauch fur die endoskopisch assistierte Brustvergro-
Berung von hoher Bedeutung, um ein dsthetisch an-
sprechendes und lang wahrendes Ergebnis zu erzie-
len. Die medialen sternalen Bander sollten bewahrt
werden, um die Komplikation einer Symmastie zu
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Abb. 3a-g: 27-jdhrige Patientin,
préoperativ (a—¢) und drei Monate
nach Einsatz runder Implantate,
high profile 375 cc (d-g).
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verhindern.Auchdie lateral gelegene Faszie zwischen
M. pectoralis major, M. pectoralis minor und M. serra-
tus anterior sollte nicht vollstandig inzidiert werden,
um eine Dislokation des Implantats nach lateral zu
verhindern. Die kaudale Abstitzung der Brust setzt
sich einerseits aus einem triangularen Fasziensystem
zusammen, das von der finften Rippe zwischen M.

pectoralis major und M. rectus abdominis entspringt
und in die Haut einstrahlt, und andererseits aus hori-
zontalenBandern, die weiterkaudal Anbindungandie
Scarpa-Faszie haben. Diese Bandstrukturensind auch
bei der endoskopisch assistierten BrustvergroBerung
dank HD-Kameratechnik deutlich sichtbar, nachdem
der M. pectoralis major kaudal elektrisch abgesetzt
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wurde. Werden diese Bandstrukturen nun ebenfalls
zuweitdurchtrennt, kann hierausein unerwiinschtes
Absinken der Implantate resultieren. Im Vergleich zu
den inframammaren und periareoldren Zugangen
kénnen hierendoskopisch keine oder nur sehr schwer
Faszienndhte durchgefiihrt werden.

Tebbetts hatin seinem beeindruckenden Bericht Gber
28 Jahre Erfahrung mit tber 680 axilldaren Brustver-
groBerungen sowie sein Vorgehen detailliert darge-
stellt. Durch die Einfihrung der endoskopischen Ins-
trumente konnte die Patientensicherheit hinsichtlich
der Vermeidung einer intraoperativen Blutung und
postoperativen Hamatombildung erheblich gestei-
gert werden, da die Dissektion unter direkter Sicht
erfolgt. Der Autor empfiehlt die Technik nicht bei
Patientinnen mit einer Ptosis, straffen Unterbrust-
falte und bei Revisionseingriffen.?

Dr. Grady Core, Plastischer Chirurg aus Alabama
(USA), hat in der Zeit von 1994 bis 2004 tber 800
axillar endoskopische BrustvergréBerungen durch-
geflihrt. Nach eigener Auswertung gab es kein revi-
sionsbedUrftiges Himatom postoperativ und keine
Infektion. Bei acht Patientinnen bildete sich eine the-
rapiebedirftige Kapselfibrose und bei vier Patientin-
nen musste die Implantatlage korrigiert werden.?

Schlusswort

Die axillar endoskopische BrustvergroBerung eignet
sich sicherlich nicht flr alle Patientinnen. Wie bei

anderen Operationsverfahren spielt auch hier die
Patientenauswahl eine groBe Rolle, um ein gutes
Ergebnis zu erzielen. Besonders Frauen mit einer ju-
gendlichen Brust mit einsehbarer Unterbrustfalte
und dem Wunsch nach einer moderaten VergroBe-
rung kdnnen von dieser Technik profitieren.

Bei Frauen mit einer angeborenen oder erworbenen
Brustdeformitat (z.B. tubuldre Brust) oder einer
Ptosis mammae wiirde ich von der endoskopischen
Technik Abstand nehmen._
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Abb. 4: Ein Delmar-Set der
Firma Karl Storz zur Durchfiihrung
der axilldren endoskopischen
BrustvergréBerung.

(© KARL STORZ GmbH & Co. KG,
Germany)
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