Asthetik Fachbeitrag

Asthetik trifft Rekonstruktion

Subjektive Unzufriedenheit
oder doch ein Technikfehler?

Dr. Benjamin Gehl, MOOCI

Auch, wenn wir alle aus der Rekonstruktiven Chirurgie kommen und es hierbei immer wieder priméar um die
Herstellung von Funktionen des Kérpers geht, spielt natiirlich auch die Asthetik eine entscheidende Rolle
in der Niederlassung. So suchen uns immer wieder Patientinnen auf, die sich eine entsprechende Form-
veranderung ihres Korpers winschen. Nicht alle Winsche sind erflillbar, weshalb die richtige, detaillierte
Aufklarung sowie die Wahl der individuell richtigen Technik am Ende der SchlUssel zur subjektiven Zufrie-
denheit und einem objektivierbaren, schénen Ergebnis flr unsere Patientinnen sind.

Immer wieder stellen sich Patientinnen zum Erst-
gespréch bei uns vor, die bereits im In- oder Ausland
operiert wurden und mit dem Ergebnis nicht zufrieden
sind. Es besteht meist der Wunsch, die erste OP zu kor-
rigieren, um schlussendlich den subjektiven Winschen
gerecht zu werden.

Eine detaillierte Operationsaufklarung Uber fortbeste-
hende Asymmetrien und Moglichkeiten bzw. Techniken
kann die subjektive Erwartungshaltung dampfen, die
Wahl der korrekten Technik schafft objektiv betrachtet
das bestmdgliche Ergebnis. HierfUr haben wir bereits
in der face 2/2014, S. 22 ff., https://epaper.zwp-online.
info/epaper/sim/fa/2014/fa0214/epaper/ausgabe.pdf,
unseren Algorithmus der Brustchirurgie vorgestellt und
mochten heute am Beispiel von funf Patientinnen unseren
Weg diskutieren.

Patientenbeispiele aus
dem In- und Ausland

Patientin V.

Patientin V. stellte sich bei uns aufgrund ihrer aktuell
bestehenden subjektiven Unzufriedenheit ihrer Brust-
form vor, nachdem sie sich vor sieben Jahren die Brust
vergroéBern lie und vor 3,5 Jahren ein Kind bekommen
hatte. Nebenbefundlich stand die Verdachtsdiagnose
einer Kapselfibrose im Raum, die sich nach einer kli-
nischen Untersuchung allerdings nicht bestatigt hatte.
Der Wunsch der Patientin war eine Korrekturopera-
tion der Form mit dem Ziel, rundere, weibliche Brlste
zu haben. Zuséatzliches Ziel war es, die Dellenbildung
(Rippling) zu minimieren, welche vorwiegend bei Be-
Abb. 1: Patientin V.; Splitbild — Ausgangssituation (links), Ergebnis (rechts). Abhb. 2: Patien- wegung auftrat und die Patientin selbst immer wieder
tin V.; Seitenansicht — Ausgangssituation (a), Ergebnis (b). stérend wahrgenommen hatte.
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Abb. 3: Patientin S.; Ausgangssituation (links), Ergebnis (rechts).

Im Falle einer klassisch beginnenden ,Snoopy’s Defor-
mity* zeigte sich intraoperativ eine submuskulare Lage
der Implantate — verwendet wurden relativ weiche Im-
plantate einer franz6sischen Firma, deren Hulle bekannt-
lich nur zu etwa 2/3 geflillt ist, was das Rippling verstarkt
hat. Durch das Stillen zeigte sich die Brustdriise abge-
senkt, das hohe Profil der Implantate hat hier ebenfalls
keinen positiven Beitrag zur Form geleistet.

Im Zuge der zweiten Operation haben wir die Brust klas-
sisch gestrafft und mit niederprofiligen B-Lite Implanta-
ten mit ca. 300ml aufgefullt. Der Rest wurde autoaug-
mentiert und die Brust in einer Doppellagentechnik neu
geformt.

Fur die Patientin konnte so das Ziel erreicht werden, dass
das Dekolleté nun natlrlich wirkt und die Brust etwas
breiter und nicht mehr ganz so ,spitz* ist. Zudem ist die
Patientin ebenso mit der Anpassung der Brustwarzen
sehr zufrieden, auch die Narben sind kaum sichtbar.

Durch den Verlauf der Schwangerschaft und die klas-
sischen Veranderungen der Brust Uber die Jahre, kann
man in diesem Fall nicht von einer Korrektur sprechen,
denn die damals sicherlich korrekt positionierten Implan-
tate brauchten im Rahmen der Veranderungen der Drise
nun so eine neue Lage, was durch die Umstellung auf
eine Doppellagentechnik erreicht werden konnte. Das
Dekolleté wirkt nun weiblicher, die Brustwarze ist neu po-
sitioniert und in der GroBe angepasst, die spitze Form ist
runder und die Narben konnten durch eine Lasertherapie
relativ unsichtbar gemacht werden.
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Patientin S.

Patientin S. wurde im nahen Ausland operiert und stellte
sich nun bei uns aufgrund ihrer subjektiven Unzufrieden-
heit mit dem Operationsergebnis sowie Kribbelparasthe-
sien im Bereich der Brustwarze vor. |hr Wunsch war es,
die Brust &sthetisch so korrigieren zu lassen, dass sich
die Brustwarzen auf derselben Hohe befinden, die Briste
insgesamt schoner beieinander stehen (Abstand), das
Dekolleté auf der gleichen Hohe ist und die Briste insge-
samt symmetrischer wirken. Entscheidend war vor einer
Korrektur naturlich die Aufklarung, dass anatomisch be-
dingt nicht alle Ziele zu erreichen sind.

Intraoperativ zeigte sich, dass die Implantattasche
rechtsseitig submuskulér nicht ausreichend nach kranial

Abb. 4: Patientin S.; Seitenansicht — Ausgangssituation (a), Ergebnis (b).
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Abb. 6a

Abb. 6b

Abb. 5: Patientin K.; Ausgangssituation (links), Ergebnis (rechts). Abb. 6: Patientin K.; Seitenansicht — Ausgangssituation (a), Ergebnis (b).

geldst wurde. Zudem wurde rechtsseitig die Unterbrust-
falte so weit gedffnet, dass die Implantatplatzierung, si-
cher auch aufgrund des Wunsches der Patientin, eine
entsprechende GroBe zu erreichen, zu tief erfolgte (Bot-
toming out).

Aufgrund der Anatomie, des Alters der Patientin und
dem Wunsch der VergréBerung, war die submusku-
lare Implantatlage richtig gewahlt. Nach Erweiterung
der neuen Implantattasche rechts nach kranial und
links nach lateral, konnte die Unterbrustfalte mit PDO-
Faden der Starke 2/0 so rekonstruiert werden, dass
die neuen Implantate zentral unter der Brustwarze zu
liegen kamen.

Die Rekonstruktion der urspriinglichen Anatomie (Unter-
brustfalte) war hier der entscheidende Faktor, um das
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Implantat korrekt positionieren zu kénnen. Auch, wenn
nach der OP die Kribbelparasthesien laut Patientin nicht
mehr vorhanden waren, zeigte sich intraoperativ kein
Korrelat, weshalb dieser Punkt nicht aktiv in die Opera-
tion eingebunden wurde.

Patientin K.

Patientin K. lieB sich im Ausland operieren. Der Wunsch
war es, von der GroBe eines kleinen A-Kdrbchens auf
ein schones, natirliches, volles B zu vergroBern. Das
postoperative Ergebnis nach sechs Monaten ist in den
Abbildungen 5 und 6 zu sehen.

Aufgrund ihrer subjektiven Unzufriedenheit und einem
objektiv unzureichenden Ergebnis stellte sich die Pa-
tientin erstmals vier Monate nach der ersten Operation
bei uns vor. Der Wunsch war es, das OP-Ergebnis korri-



gieren zu lassen — die GroBe war flir sie nicht entschei-
dend, vielmehr die Form der Bruste.

Solch eine Revisionsoperation planen wir in der Regel
sechs bis zwolf Monate nach der ersten Operation, da
erst dann die Wund- und Narbenheilung abgeschlossen
und eine weitere Verformung der Brust nicht zu erwar-
ten ist.

Intraoperativ zeigte sich, dass die Implantate unterhalb
der DrUse platziert wurden und die Tasche im &uBeren
Bereich nicht weit genug nach lateral und im Bereich des
Dekolletés nicht genug nach kranial prépariert wurde.

Der Versuch des ersten Operateurs, die Implantate un-
terhalb der DrUse so zu positionieren, dass ein schoéner
Abstand zwischen den Brlsten resultiert und die Patien-
tin ein schones B erhalt, flhrte in diesem Fall leider nicht
zum Erfolg.

Wie auch bei Patientin S. wurde die Unterbrustfalte durch-
trennt (sieche Abbildungen 4a und b) und die Tasche nicht
ausreichend nach kranial prépariert. Dies fuhrte zur Dop-
pelkontur im Bereich der Unterbrustfalte (Bottoming out).
Dem Brustalgorithmus nach forderte die Ausgangslage
der Patientin (Anatomie und Alter) eine klassische submus-
kulare Technik. Weil bereits bei der ersten Operation subg-
landulér komplett prapariert wurde, lie3 sich nun die Um-
stellung des Implantates auf unterhalb des Brustmuskels
nur erreichen, indem wir auf eine Doppellagentechnik um-
stellten. Hier erfolgte die Préparation naturlich nach lateral
und nach kranial. Durch die Repositionierung der Unter-
brustfalte um etwa einen Zentimeter nach oben (Abb. 5
[rechts]) und eine Neupositionierung neuer Implantate
(Profil: mittelhoch, GréBe: 235ml) konnte schlieBlich eine
entsprechend weibliche Form erreicht werden, was nicht
zuletzt auch zur subjektiven Zufriedenheit der Patientin
gefuhrt hat (fortflhrend in der face 2/2014, S. 22 ff.).

Patientin M.

Patientin M. stellte sich initial mit dem Krankheitsbild der
tubuléren Brustfehlbildung Grad 2 im Inland vor. Hier
wurde in einer ersten Operation der Versuch durch-
gefuihrt, dem Wunsch der Patientin durch submusku-
lar platzierte Implantate gerecht zu werden. Die spitze
Form der Brustwarze wurden durch das Aufspannen der
Brustwarze Uber einen periareoldren Randschnitt ver-
sucht zu korrigieren.

Da die Drise und die damit ursachliche Struktur der
Fehlbildung nicht in das Konzept eingebunden wurde,
resultierte das in Abbildung 8a zu sehende Ergebnis,
das weder subjektiv noch objektiv final zufriedenstel-
lend sein kann.

Als Lésungskonzept wahlten wir hier einen periareolaren
Zugang, die Praparation erfolgte transglandular. Hierbei
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Abb. 7: Patientin M.; Splitbild — Ausgangssituation (links), Ergebnis (rechts).
Abb. 8: Patientin M.; Seitenansicht — Ausgangssituation (a), Ergebnis (b).

wurde der fibrotische Ring der tubuléren Brustfehlbildung
gespalten, die Druse durch ein ,Unfolding“ entspannt
und Uber das Implantat gelegt. Zum Fullen des Dekol-
letés haben wir den Muskel kranial mithilfe einer Doppel-
lagentechnik positioniert. Zur Stabilisierung der Brust-
warze wurde tief mit aufldsenden Nahten (PDS 3-0) so
genaht, dass die Haut nur noch mit einem dtinnen, nicht
resorbierbaren Faden (Ethilon 5-0) adaptiert wurde (Ziel
war es, die Spannung auf dem Drisenkdrper und nicht
auf der Haut zu haben).

(Fortfihrend: Teil I: Die tubuldre Brust — Anatomische
Grundlagen und die daraus resultierenden Behandlungs-
konzepte aus der face 4/2014, S. 32 ff.)

Zusammenfassung der Techniken

Prinzipiell unterscheiden wir in der Plastischen, Astheti-
schen und Rekonstruktiven Chirurgie zwischen drei ver-
schiedenen Techniken zur Platzierung des Implantates:
Subpectoral-, Subglandular- und die Doppellagentechnik.
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Abb. 9: Patientin L.; Ausgangssituation (links), Ergebnis (rechts).

Subpectorale Technik

Bei der subpectoralen Technik wird erneut differenziert
zwischen der klassischen submuskuléren Technik, so-
wie der Muskellappentechnik. Letztere wird besonders
bei sehr schlanken und muskulésen Patientinnen ange-
wendet, weil bei dieser Technik die Muskelkappe das Im-
plantat von oben in Position halten kann und die Mus-
kelfunktion zum gréBten Teil erhalten bleibt. Nachteil ist,
dass diese Technik nur bis zu einer gewissen Implantat-
gréBe anwendbar ist. Bei der klassischen submuskularen
Technik wird das Implantat unterhalb des M. pectoralis
major platziert und es erfolgt keine subglandulére Préapa-
ration — das Implantat ist fast vollstandig vom M. pecto-
ralis major bedeckt.

Subglandulare Technik

Bei der subglanduldren Technik erfolgt nach einem
periareoldren oder einem submammaren Schnitt die
Praparation bis an die Muskelfaszie des M. pectoralis
major. AnschlieBend erfolgt die entsprechende Formung
des subglandularen Pockets. Mit dieser Technik kann
dem Wunsch, die DrUse zu formen und den Abstand
zwischen den Bristen zu verringern, meistens Folge
geleistet werden.

Dual Plane/Doppellagentechnik

Die Kombination aus den oben genannten Techni-
ken nennt sich Doppellagentechnik. Bei der Dual Plane
Technik wird sowohl subglandulér als auch subpectoral
prépariert, sodass ein Gleiten des Muskel- und Drlisen-
gewebes zueinander ermdglicht ist, wie es gerade bei
Patientin V. sinnvoll war.

Der oft von unseren Patientinnen gewunscht néhere
Abstand der BrUste stellt fur den Arzt meist eine He-
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rausforderung dar, da die Anatomie nicht immer scho-
nend verandert werden kann. Bei Patientin M. haben wir
uns fur eine kleine Dual Plane Technik entschieden, die
im Bereich des Sternums zu einem schénen Ubergang
fuhrt — dies in Kombination mit der richtigen Basisbreite
kann Ergebnisse, wie in Abbildung 7 gezeigt, erflllen.

Zusammenfassend ist der Schllssel zum Erfolg die
detaillierte praoperative Aufklarung, die alle moglicher-
weise zu hohen Erwartungen unserer Patientinnen auf
eine realistische Basis nivellieren. Dartber hinaus hat
es sich bei uns bewahrt, Patienten zu clustern und ent-
sprechen der Anatomie die Technik zu wahlen. Sicher
schlagt die Erfahrung die einfache Logik und einen
maglichen Algorithmus, dennoch ist es gerade flr eine
Objektivierbarkeit essenziell, dass wir Ergebnisse mess-
bar machen und Techniken logisch aufbauen, sodass
Korrekturoperationen weitestgehend vermieden und
subjektive Erwartungen bis auf ein mdgliches Maximum
erfullt werden.

Qualitat durch Objektivitat. www.mooci.org
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