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Brustvergrof3erung

Der Entschluss zur BrustvergréRerung (Augmentationsplastik) ist fur alle Patientinnen mit zu
klein empfundener Brust (Mammahypoplasie) eine Entscheidung zur sichtbaren Verbesserung
des Koérperbildes und Akzentuierung eines der wichtigsten weiblichen Attribute: dem Busen.

Die Grenzen der Definition ,,wann ist eine Brust zu klein* sind, wie bei anderen &sthetischen
Operationen, zum Teil flieBend und letztlich eine persdnliche Entscheidung von Patientin und Arzt
im Abwagen zwischen den Vorteilen und Nachteilen einer Operation.

Unabdingbare Voraussetzung ist eine detaillierte und am besten mehrere Beratungsgesprache
umfassende Aufklarung Uber die geplante Operation sowie die Durchfihrung durch einen in der
Brustchirurgie intensiv geschulten oder spezialisierten Arzt.

In unserer Klinik sind Patienten-Instruktorinnen integriert, sog. ,,patient educators“, die auf
Wunsch ein erstes kostenloses Informations-/Orientierungsgesprach mit Ihnen fihren. Sie werden
Uber alle Details zu Implantattypen, Implantatoberflachen, operativen Zugangswegen, Alternativen
und Grenzen des Machbaren und Sinnvollen aufgeklart, die dann — sollte sich Ihr Wunsch nach
einer BrustvergréRerung konkretisiert haben - im 2. arztlichen Gesprach mit Dr. Kuner wichtig und
entscheidend fur lhren individuellen Operationsplan sind.

Ziel einer Augmentationsplastik ist bei den allermeisten Frauen eine naturlich vergréerte Brust
ohne sichtbare Stigmatisierung als Implantattragerin oder dem Beigeschmack des kiinstlichen
Busens! Zuséatzlich sollten die Spuren der Operation, der Schnitt, kaum sichtbar sein und der neue,
groRere Busen eine brustdhnliches Tastempfinden haben.

So sind neben der individuell existierenden Brust und den Haut-Weichteilverhaltnissen die Wahl der
Form, der Fillung und der GroRRe des Brustimplantates die wichtigsten Faktoren, die einen Einfluss
auf das Ergebnis nach der Operation und die damit verbundene Patientenzufriedenheit haben. Es
gibt nicht ,die” BrustvergroéRerung schlechthin mit einem immer gleichen operativen Zugang und
dem immer gleichen Implantat. Vielmehr ist, basierend auf einer prazisen Planung vor der
Operation und der Besprechung der spezifischen Wiinsche der Patientin, die Brustvergré3erung
immer eine individuelle Entscheidung aus einem Mosaik von verschiedenen Kriterien.

Wichtig fur die Entscheidung zur BrustvergroRerung ist, dass die Patientin diese formverbessernde
Operation fir sich selbst und ihr Wohlfiihlen wiinscht! Dass sie sich selbst mit einer gréReren Brust
attraktiver findet und damit mehr Selbstwertgefiihl erlebt. Niemals sollte die Operation alleine dem
Partner zu liebe oder auf Drédngen aussenstehender Personen durchgefiihrt werden.

Falls die Brust zu klein ist und zusatzlich durchhéngt (Hangebrust, Mastoptose), kann natrlich
eine BrustvergroRerung auch mit einer Bruststraffung und/oder Warzenhofverkleinerung kombiniert
werden. In Abhangigkeit von der am besten geeigneten Straffungstechnik kénnen beide
Operationen gleichzeitig (simultan, einzeitig) oder gestaffelt (sequentiell, zweizeitig)
durchgefihrt werden.

Bevor sich die Patientin zu einer formverbessernden, vergréfRernden Brustoperation entscheidet,
sollte sie genau uber ihre Erwartungshaltung und Wiinsche nachdenken und alles mit ihrem Arzt
und Operateur detailliert besprechen. Nicht jeder ,,Traumbusen“ kann auch erfullt werden, weil die
Patientin individuell den Rahmen und die Méglichkeiten absteckt, mit denen der Operateur unter
Anwendung optimaler Implantattechnologie und Operationstechnik arbeiten muss. Die Diskrepanz
zwischen Wunsch und Wirklichkeit zeigt sich oft in Gberzogenen GréfRenvorstellungen der Patientin
und den existierenden Weichteilverhéltnissen, die ohne Gewebeuberdehnung und nachteilige
Langzeiteffekte dies nicht zulassen.

Wann ist eine BrustvergroRRerung sinnvoll?

Geeignet fur eine BrustvergréRerung (Augmentationsplastik) ist die gesunde, emotional stabile
Patientin, die eine realistische Einstellung dazu hat, was durch eine sachgerechte Operation und
einen qualifizierten und erfahrenen Operateur erreicht werden kann.
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Indikationen zur BrustvergrolRerung kénnen sein:

e Mammaeuplasie, regelrechte Brustanlage und Brustgrofl3e, der dsthetische Wunsch
einfach ,einen groReren Busen* haben zu wollen

¢ Mammahypoplasie, in Relation zur KérpergroéfRe und Kérpergewicht von Natur aus zu
klein angelegte Briste

e Mammaaplasie, fast vollstdndiges Fehlen des Driisenkdrpers mit jedoch regelrecht
vorhandenen Warzenhdofen

e Mammainvolution, eine schwangerschaftsbedingte oder im Verlauf des Lebens
auftretende Ruckbildung der Brustdrise, die dann als zu klein und schlaff empfunden wird

e Mammaasymmetrie, ungleich gro3 angelegte Briiste mit erheblichem subjektiven
Leidensdruck und Notwendigkeit zur Kaschierung mit BH-Einlagen

e Anlagestdrungen der Brust, z.B. die tubulare Brustdeformitat, bei der typischerweise
die untere Brusthélfte nicht entwickelt ist und die Brust mit einer Warzenhofvorwélbung ihr
»Schlauchférmiges* Aussehen erhalt

Naturlich steht der Wunsch nach mehr Attraktivitat und Selbstwertgefihl im Vordergrund einer
solchen Operation. Da jedoch eine BrustvergrofR3erung serids nur durch das Einbringen eines
Implantates durchgefiuihrt werden kann, missen implantatbezogene Risiken und Komplikationen
ausfiihrlich besprochen werden.

Eigenfett als Ausgangsmaterial hat nur in der Brustkrebschirurgie als sogenannter
Transplantatlappen in der Wiederherstellung nach Brustamputation eine Bedeutung. Die
entstehenden Narben und mdglichen Funktionsdefizite in der Gewebespenderregion (Donorregion)
sind in der asthetischen Chirurgie in der Regel nicht akzeptabel. Transplantatlappen gehdren somit
in der &sthetischen Chirurgie zur seltenen Ausnahme.

Der Eigenfett-Transfer in die Brust nach Fettabsaugung anderer Kérperregionen zur
VergroéRRerung ist in keinem Fall ein adaquates Verfahren und sollte strengstens unterlassen
werden! Das transplantierte Fettgewebe ohne Blutgefallversorgung kann absterben und 6lig
degenerieren! Fettgewebsnekosen, Olzysten und diffuse Verkalkungen in der Brust konnen Folge
dieser Mallhahme sein. Nicht selten sind operative Korrekturen mit Narben und Deformierung der
Brust oder erhebliche Beeintrachtigung der Réntgenmammographie und Brustkrebsvorsorge die
Folge!

Wann sollte ich mich nicht fur eine BrustvergrolRerung entscheiden?

Die Operation sollte aus eigener Uberzeugung und zur Verbesserung des Selbstwertgefiihls und der
personlichen Attraktivitat durchgefiihrt werden. Eine BrustvergroRerung ist keine geeignete
MalRnhahme, um psychische Instabilitdt und Probleme, Partnerschaftskonflikte oder
Eigenbildstérungen zu therapieren!

Die Wunschvorstellung hinsichtlich Gro3e und Form der neuen Brust muss im Rahmen des
operationstechnisch Mdglichen und Vertretbaren liegen. Unrealistische Patientenvorstellungen,
unrealistische GréRenwiinsche und unzureichende oder fehlende arztliche Information/Aufklarung
Uber die Grenzen des operativ Machbaren sowie die Risiken sind der Hauptgrund fur mangelnde
Patientenzufriedenheit bei an sich sachgerecht durchgefiihrter Operation.

Bei hohem familidren Brustkrebsrisiko sowie nach durchgefuhrter Brustkrebsoperation
(brusterhaltende Therapie, BET) sollte eine Brustvergréf3erung sehr kritisch gesehen werden. Jedes
Brustimplantat kann die bildgebende Kontrolle durch die Mammographie in der Vorsorge oder der
Brustkrebsnachsorge beeintrachtigen oder erschweren. Verdéchtig Befunde kédnnen somit nicht ,
schlechter oder erst verspatet erkannt werden.

Nach einer Bestrahlung der Brust ist zusatzlich das Verkapselungsrisiko (Kapselfibrose) deutlich
erhodht. Mit der BrustvergréRerung nach Bestrahlung sollte man daher sehr zuriickhaltend sein.
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Wenngleich seridse wissenschaftliche Untersuchungen keinen Zusammenhang zwischen
Autoimmunerkrankungen und Silikon beweisen konnten, besteht bei bekannten immunologisch
bedingten Bindegewebserkrankungen zur Sicherheit immer noch Zuriickhaltung bei der
Durchfiihrung einer Augmentationsplastik.

Bei extrem schlanken Patientinnen oder schlechten, schlaffen und/oder diinnen
Hautweichteilverhaltnissen der Brust ist das Risiko fur ein sichtbar unnaturliches oder
unbefriedigendes Ergebnis nach der Operation natirlich erhoht. Der Vorteil der grof3eren Brust
muss dann gegen mogliche Nachteile wie z.B. sichtbare Implantatkonturen oder deutlich fihlbares
Brustimplantat durch mangelnde Weichteilabdeckung, abgewogen werden.

Planung lhrer Operation

Bei der ersten arztlichen Vorstellung wird Ihr Operateur lhre Brust im Stehen untersuchen und
abtasten, den Hohenstand und Durchmesser der Brustwarzen messen sowie den
Untersuchungsbefund photographisch dokumentieren und mit lhnen analysieren.

Es ist wichtig alle Ihre Erwartungen und Wiinsche bei der Konsultation zu besprechen; horen Sie
dabei auf den Rat und die Erfahrung lhres Operateurs Uber die bestehenden Mdglichkeiten und
Grenzen einer Brustvergréf3erung.

Alle Faktoren, die Einfluss auf eine zu planende Operation haben kénnen, wie z.B. Gr63e, Form und
Héhenstand der Brust, Konsistenz und Dicke des Brustgewebes, Ungleichheit der Briste,
Hoéhenstandsdifferenz der Brustwarzen oder der Brustumschlagsfalten, GréRe der Brustwarzenhofe,
Hautbeschaffenheit und vieles mehr werden analysiert und diskutiert.

Ihr Arzt sollte IThnen das fur Sie sinnvollste Operationsverfahren und eventuelle Alternativen sowie
den Schnitt, der fur die EinfUhrung der Brustkissen benétigt wird, im Detail erklaren. Er sollte
lhnen die realistischen Grenzen des operativ Méglichen aufzeigen und Sie auf mdégliche Risiken und
Komplikationen hinweisen. Im Beratungsgesprach haben Sie die Mdglichkeit alle derzeit in
Deutschland kommerziell verfiigbaren Brustimplantate zu sehen und zu tasten. Sie kdnnen sich
somit einen eigenen ,,Eindruck” tber die Vor- und Nachteile der verschiedensten Implantattypen
und Implantatoberflachen verschaffen.

Sie sollten Uber das Narkoseverfahren, den zeitlichen Ablauf der Operation, die Dauer des
stationdren Aufenthaltes, die operative Nachbetreuung einschliel3lich Verhaltensmafregeln sowie
die entstehenden Kosten Bescheid wissen.

Zoégern Sie nicht alle Fragen zu stellen, die lhre Erwartungshaltung oder lhre Bedenken tUber das
vorgeschlagene Operationsverfahren betreffen.

Da zum Verstandnis der BrustvergréRerung mit Brustimplantaten sehr viel an Information
vermittelt wird, ist es immer sinnvoll mindestens 2 Beratungsgesprache zu fuhren. Im Intervall
haben Sie genugend Zeit zum Eigenstudium der lhnen ausgehandigten Broschiren und Uber den
Inhalt und die Operationskonzepte, die im ersten Gesprach erdrtert wurden, nachzudenken.

Ein ,,informierter Konsensus“ zwischen Arzt und Patientin ist die Grundlage fur die geplante
Operation und beste Voraussetzung fur lhre Zufriedenheit nach der BrustvergréfRerung.

Vorbereitung auf Ihre Operation

In Abhangigkeit von lhrem Alter, lhrem Brustuntersuchungsbefund sowie familiaren
Besonderheiten wird Ihr Arzt IThnen zum Ausschluss von Brusterkrankungen vor der Operation eine
Mammographie, eine Ultraschalluntersuchung der Brust und in besonderen Fallen eine
Magnetresonanztomographie empfehlen.

Nur wenn ein gesunder Brustbefund klinisch wie bildgebend dokumentiert ist, darf eine asthetisch
indizierte Brustoperation durchgefuihrt werden, eine routineméfRige Basismammographie vor einer
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Brustoperation empfehlen wir ab dem 40. Lebensjahr, bei familidrer Brustkrebshaufung ab dem 30.
Lebensjahr.

Nikotin vermindert drastisch die Hautdurchblutung durch die feinen Kapillaren und kann die
Wundheilung nach der Operation gefahrden. Ebenso ist das Entzindungs- und Infektionsrisiko bei
Raucherinnen statistisch deutlich erhéht! Sie sollten in IThrem eigenen Interesse das Rauchen
mindestens 4 Wochen vor der Operation komplett und kompromisslos einstellen.

Vermeiden Sie 2 Wochen vor der Operation die Einnahme von Acetylsalicylsaurehaltigen
Schmerzmittel (z.B. ASS, Aspirin). Diese Substanz kann die Blutgerinnung erheblich
beeintréchtigen und das Risiko einer Nachblutung nach der Operation erhéhen.

Ihr Arzt wird Ihnen spezielle Ratschlage zur Ernédhrung vor der Operation, zur Einnahme lhrer
gewohnten Medikamente und Hormone/Antibabypille sowie zu allgemeinen VerhaltensmalRregeln
am Tag vor der Operation geben. Bitte informieren sie ihren Arzt gewissenhaft Uber alle
vorbestehenden Erkrankungen und eventuell durchgemachten Infektionserkrankungen,
einschlie3lich Hepatitis und HIV. Erwahnen Sie alle Ihnen bekannte Allergien, auch die auf
chirurgisches Nahtmaterial.

Eine Woche vor der geplanten Operation werden die wichtigen Blutwerte (Blutbild, Elektrolyte,
Gerinnung, Leber- und Nierenwerte) bestimmt. Eine grindliche kdrperliche Untersuchung sowie ein
Beratungsgesprach mit dem Narkosearzt/-arztin gehdren ebenso zur gewissenhaften
Operationsvorbereitung.

Eine kleine Brust und die damit verbundenen &sthetisch indizierten Operationen mit
Krankenhausaufenthalt stellen kassenrechtlich, bis auf wenige Ausnahmen, keine Krankheit dar!
Wir kdnnen Sie daher nach bei uns durchgefuhrten asthetischen Operationen nicht krankschreiben.

Die Narkose

BrustvergréRerungen, bei denen das Implantat auf den Brustmuskel gelegt wird, kdnnen auf
Wunsch der Patientin in 6rtlicher Betdubung und einem Dadmmerschlaf (Sedoanalgesie) operiert
werden. Bei dem hohen Sicherheitsstandard der heutigen Anasthesieverfahren bevorzugt jedoch
die Mehrzahl der Patientinnen auch diese Operation in Vollnarkose durchfuhren zu lassen.
BrustvergréRerungen, bei denen Implantate unter die Brustmuskulatur gelegt werden, werden in
der Regel in Intubations-Vollnarkose, d.h. mit Beatmung wahrend der Operation, durchgefuhrt.

Fur die Muskelpréparation und auch die Platzierung des Implantates in der geschaffenen Loge ist
eine entspannte (relaxierte) Muskulatur erforderlich; muskelentspannende Medikamente
(Relaxantien) fuhren jedoch auch zu einer vortiibergehenden Beeintrachtigung der
Atemmuskulatur. Daher muss die Patientin in dieser Narkosetiefe zuséatzlich beatmet werden.

Bei modernen Anasthesieverfahren wird die TIVA-Methode (Total IntraVendse Anasthesie)
angewandt. Bei diesem Narkoseverfahren werden Schmerz- und Narkosemedikamente Uber eine
Infusionspumpe in eine Vene am Arm geleitet. Durch die sehr rasche Verstoffwechselung der
Medikamente wird eine sehr prazise und kurzwirksame Narkosesteuerung moglich. Unmittelbar
nach Beendigung der Operation sind die Patienten ansprechbar und kénnen gehend auf das Ruhe-
oder Patientenzimmer gebracht werden.
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Die Operation - Implantationsebene

e Wohin wird das Brustimplantat gelegt?
Unter oder auf den Brustmuskel?

e Was sind die jeweiligen Vor- und Nachteile?

Brustimplantate kbnnen

e auf dem Brustmuskel (epipectoral, subglanduléar) oder
o teilweise unter dem Brustmuskel (partiell retropectoral, Dual Plane Technik 1,2,3
nach Tebbetts)

e komplett unter dem Brustmuskel (submuskular) platziert werden.

Die operativ praparierte Tasche, in die das Brustkissen einzufiihren ist, wird als Implantatloge
bezeichnet.

Implantatloge auf dem Brustmuskel, epipectoral — subglandular -
oder teilweise unter dem Brustmuskel, partiell retropectoral

Sowohl die Lage auf dem Brustmuskel wie auch teilweise unter dem Brustmuskel hat im Einzelfall
spezielle Vor- oder Nachteile. Die Lage komplett unter dem Muskel wird aus vielerlei Griinden,
insbesondere der chirurgischen Aggressivitat, in unserer Klinik prinzipiell nicht praktiziert. Der
Entscheid, welche Implantationsebene gewéhlt wird, hangt sowohl von der Dicke und Konsistenz
des Brust- und Weichteilgewebes, von der Brustform und BrustgréfRe, von der Praferenz des
Operateurs sowie vieler anderer Faktoren ab. Ein wichtiges Entscheidungskriterium, ob die
Implantatplatzierung teilweise unter oder auf dem Muskel zu bevorzugen ist, ist der
Gewebekneiftest (,,pinch test“) am oberen Brustpol bei stehender Patientin. Ist die Schichtstarke
deutlich mehr als 2 bis 3 cm, so ist die Lage auf dem Muskel méglich und grundsatzlich zu
bevorzugen.

Bei sehr schlanken Patientinnen mit kleiner Brust und dinnem Weichteilgewebe ist in der Regel die
Implantatloge unter dem Muskel zu bevorzugen, da die Muskelschicht Giber dem oberen
Implantatpol eine bessere Weichteilabdeckung gewahrt und somit das Brustkissen weniger sicht-
und tastbar ist.

Aspekte der Mammographie, das heil3t der bildgebenden réntgenologischen Uberwachbarkeit bei
Brustimplantattrégerinnen, sollten nie zu Gunsten einer ausschlie3lichen &sthetischen Sichtweise
auller Acht gelassen werden. Silikongeflllte Brustimplantate, egal ob auf unter dem Brustmuskel
platziert, kénnen zur ,,Ausblendung”“ von Drusenpartien fuhren, somit die Erkennbarkeit bosartiger
Strukturen in der Brust erschweren. Die Anwendung moderner Mammographietechniken (z.B.
Eklund-Positionierung) ermdglicht jedoch auch bei Implantattragerinnen eine adaquate Diagnostik.
Eine Lage teilweise unter dem Muskel mit Erhalt der Verschiebeschicht zwischen Brustmuskulatur
und Drisenkoérper soll jedoch die Mammographie erleichtern. Gynakologische Abtastung,
Brustultraschall und Kernspintomograpie/MTR werden durch Brustkissen in ihrer diagnostischen
Wertigkeit nicht negativ beeinflusst.
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Wesentlich in der Operationstechnik der Implantatloge unter
dem Brustmuskel ist, dass der facherférmige Muskel in seinen
unteren Partien am Ursprung abgeldst und durchtrennt wird.
Funktionell werden dadurch etwa 30 % des Muskels geopfert.
Damit kann zum einen mehr Platz fur das Einfuhren des
Implantates gewonnen werden, zum andern kann der Muskelzug,
der sonst das Brustkissen nach oben Richtung Schlisselbein
ziehen wirde, weitestgehend verhindert werden. So bleiben bei
sportlicher Aktivitat sowie beim Anspannen der Brustmuskeln die
Implantate horizontal mehr oder minder an ihrem Platz und ohne
die sonst stérende Implantatbewegung nach oben Richtung
Schulter zu zeigen. Das Abweichen der Kissen nach auf3en und die
sichtbare Deformierung der Implantate beim Anspannen der
Muskeln bleibt jedoch erhalten und kann im Einzelfall sehr stérend
sichtbar werden!

Zu beachtende Nachteile der Kissenlage unter dem Muskel sind:

Operation anfanglich und im weiteren Verlauf schmerzhafter

haufiger Unbehagen, Muskelkontraktionen , Reibegefuhl auf dem Brustkorb
sichtbare Implantatdeformierung/Quetschung beim Anspannen der Brustmuskeln
sichtbare Seitwartsbewegung der Implantate beim Anspannen der Brustmuskeln
beim Sport unnaturliches Aussehen und Bewegen der Brustkissen moglich

im Verlauf der Zeit Implantatlateralisation/Decolletéverbreiterung méglich

Die Abl6sung von etwa 30 % Anteil des grof3en Brustmuskels bleibt bei den allermeisten Frauen
ohne signifikante Funktionsbeeintrachtigung der Schulterarmmuskulatur und wird in der Regel
toleriert. Der Rest des grofRen Brustmuskels wie auch der kleine Brustmuskel, der in der Tiefe unter
dem Implantat liegt, kann den Funktionsausfall weitgehend kompensieren.

Defizite sind beim Tennis, Brustschwimmen, Liegestitzen und bei allen Kraftsportarten, fir die die
Brustmuskeln nétig sind, deutlich bemerkbar. Bei Leistungssportlerinnen und Bodybuilderinnen ist
die Lage unter dem Brustmuskel nicht zu empfehlen.

Zu beachtende Nachteile der Kissenlage auf dem Muskel sind:

e schlechtere Implantatabdeckung am oberen Brustkissenbereich
hdheres Risiko der sicht- und tastbaren oberen Implantatrander
héheres Risiko eines unnaturlichen Aussehens der Brust bei sehr schlanken Frauen durch
sichtbare Implantatrander

e fraglich behauptetes hdoheres Risiko der Kapselfibrose

e Tendenz des Durchhangens der Implantate, insbesondere bei groeren Brustkissen, im
Verlauf der Zeit deutlicher als bei Lage unter dem Muskel

e Beeintrachtigung der Mammographie (?)

Aufgrund der heute zur Verfugung stehenden endoskopisch assistierten Techniken kann die
Operation der BrustvergréRerung ohne wesentlichen Blutverlust durchgefiihrt werden. Durch die
direkte Einsicht in das Operationsgebiet (Endoskopie) und die Praparation unter Sicht kdnnen alle
Blutgefasse sorgfaltig koaguliert werden, die Muskelfasern des Brustmuskels im unteren Bereich
werden mittels eines elektrischen Messers sorgfaltig ohne Gewebeschédigung und Zerreillungen
abgetrennt.

Das friher oft und heute alternativ gerne praktizierte Verfahren stumpf und ohne Sicht Uber die
Achselh6hle eine Implantatloge zu préaparieren (,,blunt and bloody dissection®), hat nicht selten zu
schmerzhaften GewebszerreiBungen und Einblutungen gefiihrt. Als Ursache einer Kapselfibrose
wird neben genetischen Faktoren und chronischen Entziindungen auch ein Bluterguss in der
Implantatloge diskutiert.

Ein Ubersichtliches, bluttrockenes und endoskopisch assistiertes gewebeschonendes Operieren gilt
als ,,state of the art*“ und wird in der asthetischen Brustchirurgie unserer Klinik konsequent
umgesetzt!
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Die Operation - Operative Zugangswege

e Welcher Schnitt wird gewéahlt?
e Welcher ist am wenigsten sichtbar?

Die Wahl des Schnittes (operativer Zugang) hangt im wesentlichen von der Brustform (leichtes
Durchhangen ja/nein), von der Brustgrof3e, vom Warzenhofdurchmesser, vom gewinschten
Implantatvolumen und Implantattyp, von der Implantatoberflache, vom gewéahlten
Implantatfillmedium, von der personlichen Praferenz der Patientin und des Operateurs ab und ist
eine individuell zu treffende Entscheidung.

Bei HautUberschuss oder einer erforderlichen Hangebrustkorrektur kann die BrustvergréRerung
selbstverstandlich auch tber die Schnittfiihrung der Lifting/Straffungsoperation durchgefihrt
werden.

Prinzipiell stehen folgende operativen Zugénge zur Verfigung:

Transaxillar (durch die Achselhdhle):

dieser Zugang hat den Vorteil einer narbenfreien Brust und kann
nach einer Abheilungsphase zu einer fast unsichtbaren
Operationsnarbe in der Achselhdhle fihren. Er wird gerne bei
relativ kleinem Implantatvolumen oder runden Kissen, bei glatter
Implantatoberflache oder bei auffullbaren Kochsalzimplantaten
gewahlt. Das Einfuhren gréRerer Implantate mit rauer
(texturierter) Oberflache mit schnittfester, auslaufsicherer
Silikonfullung (Kohé&sivgelimplantate) und das exakte
Positionieren der tropfenférmigen Brustkissen in vertikaler
Ausrichtung Uber den Achselhdhlenschnitt ist schwierig und ab
einer gewissen Implantatgrée limitiert. Wegen der
SchweilRdrusen und Haare in der Achselhthle und deren
natirliche bakterielle Besiedlung wird immer wieder tber ein
hdheres Infektionsrisiko beim Zugang Uber die Achselh6hle
diskutiert. Die Infektion mit Hautkeimen kann schleichend und

von auflen unauffallig sein, kann aber eine Kapselfibrose férdern
oder verursachen. Falls der transaxillare Zugang gewtnscht und
gewahlt wird, empfehlen wir drei Tage vor der Operation eine
Haarentfernung (Epilation) in der Achselhéhle und eine
antiseptische Vorbehandlung mit keimreduzierenden
Waschldsungen.

Inframammar (durch die Brustumschlagsfalte):
dieser Zugang wird statistisch von den meisten Brustoperateuren

am haufigsten ausgefuhrt. Durch einen Schnitt in der £
Unterbrustfalte kann das Kissen tber oder teilweise unter den
Brustmuskel platziert werde. Der inframammare Zugang ist
technisch einfach, Ubersichtlich und bietet die besten
Voraussetzungen hinsichtlich des Einfilhrens auch groéf3erer
Kissen, der Blutstillung und der exakten Implantatpositionierung.

Bei leichtem, nattrlichem Uberhangen der Brust Uber die
Umschlagsfalte ist der Schnitt im Stehen nicht zu sehen und ist
nach der Abheilungsphase in der Regel nur noch im Liegen als
dianne Linie in der Umschlagsfalte erkennbar. Wir verwenden
eine spezielle Nahttechnik (die ,,deep dermal rim suture*) fur
eine optimale Abheilung und empfehlen den kleinen Schnitt Uber
mehrere Monate mit speziellem Nahtpflaster (z.b. Micropore®) zu

kleben.
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Infraareolar (unterer Brustwarzenhofrandschnitt):

hier wird entlang des unteren Warzenhofrandes zwischen 3 und
9 Uhr der Schnitt gewahlt. Schnittfuhrungen am Warzenhofrand
sind die haufigsten Zugédnge zur Entnahme von Gewebeproben
(MammaPE, Biopsie) aus der Brust zur feingeweblichen
Untersuchung. Der Farbkontrast zwischen pigmentiertem
Warzenhof und der Brusthaut kann den Schnitt kaschieren, so
dass in der Regel ein kosmetisch schénes Narbenbild erreicht
werden kann. Bei leichter Ptose (leichtes Durchhéngen) der Brust
ist dieser Zugang aber mehr sichtbar als der Schnitt in der
Umschlagfalte, insbesondere dann, wenn er mit asthetisch
unbefriedigender Narbenqualitédt abheilt. Ein anderer Nachteil ist,
dass durch die Brustdrise durchprapariert und operiert werden
muss. Dies kann, wie jeder transmammare Zugang, zur inneren
Narbenbildung fuhren und die Aussage der Mammographie
beeintréachtigen.

Der infraareolare Zugang wird gerne bei individuellem Wunsch,
bei groRem, pigmentiertem Warzenhof oder bei
BrustvergréRerungen gewahlt, bei denen aus
operationstechnischen Grinden der Schnitt in der Umschlagfalte
deutlicher sichtbar ware. Bei allen operativen Zugangen am
Warzenhof kann das zentrale Milchgangssystem geschont
werden, so dass die Stillfahigkeit nach der Operation
gewabhrleistet ist.

Transareolar (quer im Warzenhof):

dieser Zugang ist prinzipiell mit dem unteren
Warzenhofrandschnitt vergleichbar, wobei jedoch hier quer im
Bereich des Warzenhofs die Haut eingeschnitten wird. Hat die
Patientin einem grol3en pigmentierten Warzenhof mit vielen
Talgdriisen, somit ein unregelmafRiges Hautrelief kann dieser
Zugang zu ganz exzellenten Ergebnissen fuhren. Der Schnitt im
Warzenhof ist spater haufig kaum noch sichtbar. Natirlich sind
wegen des limitierten Zugangs von wenigen Zentimetern
bezogen auf des Implantatvolumen und die Implantatgrof3e
Grenzen gesetzt. Auch beim Schnitt durch den Warzenhof kann
die Stillfahigkeit voll erhalten bleiben. In der Literatur wird eine
hoéheres Auftreten an Infektionen diskutiert, wenn dieser Zugang
gewahlt wird. Beim Einfuhren des Implantates kénnen Bakterien,
die sich im Milchgangsystem befinden, das Implantat besiedeln
und so eine Infektion begiinstigen.

Cranioareolar +/- Lifting:

hier wird der Zugang zwischen 9 und 3 Uhr am oberen
Warzenhofrand gewahlt. Der Schnitt am oberen Warzenhofrand
bietet durch halbmondférmige Hautentfernung die Méglichkeit
zum Lifting bei zu tief stehenden Brustwarzen oder zu einem
maoglichen Ausgleich von unterschiedlichen Hohenstéanden der
Brustwarzen und Asymmetrien.

Bedingt durch die Hautspannung am oberen Warzenhofrand,
insbesondere bei simultanem Lifting, ist bei diesem Zugang die
Nachkorrekturrate wegen breiter oder asthetisch nicht
befriedigender Narbe héher. Die OP-Technik wird wegen des
hérnchenartigen Schnittmusters im Englischen auch als ,,cresent
mastopexy* bezeichnet.

&
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Periareolar (um den ganzen Warzenhof):

dieser Zugang wird insbesondere bei Ubergrof3en, nach
Schwangerschaften tGiberdehnten Warzenhdfen gerne gewahilt. 4/
Die Brustkisseneinlage und konsekutiv weitere Dehnung der Haut
wirde zu einer nochmaligen VergroRerung der Warzenhofe
fuhren. Der periareoldre Zugang biete auch die Mdglichkeit eine
Hangebrust zu korrigieren und die Brustwarzen nach oben an
ihre gewlnschte Position zu verlagern. Eine verlangerte
Schnittfihrung und langere Wundheilungszeit durch die
Hautrafftechnik am Warzenhof muss dabei im Rahmen der
Restaurierung der asthetischen Balance in Kauf genommen
werden. Durch die plissierende Rafftechnik ist die Rate an
Narbennachkorrekturen im Vergleich zu allen anderen Zugangen
deutlich hdher.

Um eine sichtbare Narbe am Warzenhofrand zu vermeiden, kann
die Verkleinerung des Warzenhofes in ausgewahlten Fallen auch
nach innen, zur Brustwarze hin erfolgen.

Individuell bei préexistierenden Narben: naturlich kénnen alle schon existierenden Schnitte
nach vorausgegangenen Brustoperationen oder Gewebeproben zum Einfuhren eines Brustkissens
prinzipiell bei Eignung wieder verwendet werden. Damit kénnen zusatzliche Schnitte vermieden
werden.

Transumbilical (durch den Bauchnabel): das Einfuhren eines Brustkissens uber den
Bauchnabel ist nur mit Spezialinstrumenten (Endoskopen) und nur unter Verwendung von
auffullbaren Kochsalzimplantaten mdéglich. Der in den USA entwickelte Eingriff wird in Deutschland
selten und nur in speziellen Fallen sowie auf Wunsch durchgefiihrt. Das Einfihren von
auslaufsicheren Kohasivgelimplantaten ist Uber diesen Zugang anndhernd unmaglich.

Wie verhalte ich mich nach der Operation?

Um die frihe Wundheilung der operativen Schnitte wie auch die prazise Implantatpositionierung
nicht zu beeintrachtigen ist im Falle einer BrustvergréRerung in den ersten 4 - 6 Wochen nach der
Operation eine weitgehende Schonung des Oberkdrpers zu empfehlen. Insbesondere dann, wenn
ein Implantat mit rauer (texturierter) Oberflache und/oder eine Straffungsoperation mit
durchgefiihrt wurde. Sportliche Betatigungen, bei denen die frisch operierte Brust schwingt oder
pendelt, wie z. B. Joggen, Reiten, Aerobic, Kampfsportarten etc. sollten unterbleiben. Eine zu
intensive Bewegung der Brustmuskulatur, z. B. beim Schwimmen kann zum einen das Einwachsen
von Bindegewebe in die raue Implantatoberflache beeintrachtigen, aber auch ein Verschieben oder
Drehen der anatomischen Brustimplantate provozieren. Das Tragen eines straff sitzenden Sport-
BHs oder eines speziellen Operations-BHs fur 4 Wochen nach der Operation in Kombination mit
einem Brust-Kompressionsgirtel ist zu empfehlen, insbesondere dann, wenn unter dem Muskel
operiert wurde. Der Kompressionsgurt hat den Sinn, nach der Muskelabtrennung entstehende
Schwellungen nach unten zu driicken und das Brustkissen auf der Brustwand zu immobilisieren.

Es ist sinnvoll, in der Zeit der Ruhigstellung das Abheilen der Schnitte durch Aufkleben von
speziellem chirurgischen Nahtpflaster (z. B. Steristrip, Micropor) zu unterstitzen. In den ersten 6
Wochen nach der Operation sollten Sonnenbader, Solarium und Saunagange unterbleiben.

Selbstverstandlich kénnen alle taglichen Verrichtungen schon nach der Entlassung aus der Klinik
wieder aufgenommen werden. Eine Wiederaufnahme der beruflichen Tatigkeit ist in der Regel
wenige Tage nach der Operation mdoglich, es sei denn es handelt sich um einen Beruf mit harter
korperlicher Anstrengung und Belastung.

Eine vorbeugende Antibiotikagabe flir 5 Tage nach der Operation ist im allgemeinem genauso
ublich wie die Einnahme von Medikamenten aus der Rheumastoffgruppe, die eine Wundschwellung
sowie Druck- und Schmerzsymptomatik guinstig beeinflussen kénnen.

Eine lickenlose Nachsorge nach einer BrustvergrofRerung ist fur die Patientin zur Erkennung und
eventuellen Behandlung einer Komplikation zwingend erforderlich. Zumindest sollte durch mehrere
arztliche Untersuchungen der gewtlnschte Heilungsverlauf bestatigt und dokumentiert werden.
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Qualitatssicherung und Auswertung der operativen Ergebnisse gehdren ebenso zur asthetischen
Chirurgie wie die eigentliche Operation und muissen, genau wie in anderen medizinischen
Disziplinen langst uUblich, gefordert werden. Sinnvoll sind die erste Untersuchung und der
Verbandswechsel am Tag nach der Operation, sowie Kontrollen 1 Woche, 1 Monat, 3 Monate
und 1 Jahr nach der Operation.

Dies sind orientierende Richtlinien der postoperativen Nachsorge, die naturlich individuell variiert
werden kdnnen und muissen.

Worauf sollte bei den Kontrollen nach der Operation speziell geachtet werden?

1 Tag nach der Operation:
Kontrolle auf Bluterguss und regelrechter Ablauf der Operation, Implantatpositionierung,
Verbandswechsel, VerhaltensmafRregeln nach der Operation

1 Woche nach der Operation:
Kontrolle auf Implantatpositionierung, Abheilen der Hautschnitte, Wundpflege,
Entzindungsdiagnostik

1 Monat nach der Operation:
Kontrolle auf Implantatpositionierung und Einheilung von texturierten Implantaten, bei
regelrechtem Befund Wiederaufnahme der gewohnten sportlichen Aktivitaten

3 Monate nach der Operation:

nach Riickgang der Wundschwellung Uberpriifung des &sthetischen Resultates,
Implantatpositionierung, Qualitat der Narbe, Hinweise auf frilh auftretende Kapselfibrose,
Sensibilitat der Brust nach der Abheilungsphase

1 Jahr nach der Operation:
Beurteilung der Patientenzufriedenheit, Qualitat der Schnitte und Narben, langfristige Position der
Implantate, Hinweise auf Kapselfibrose

Komplikationen und Risiken einer Brustoperation

Wie bei jedem arztlichen Eingriff kbnnen auch bei asthetischen Wahleingriffen wie der
BrustvergroRerung Komplikationen auftreten. Die statistisch relevanten Risiken mit groRRer
Konsequenz sind die Nachblutung, die Entziindung/Infektion, ein Drehen/Verschieben/Verrutschen
der Implantate sowie die Implantatverhartung, die sogenannte konstriktive Kapselfibrose. All dies
kénnen Grinde fur Folgeoperationen sein, ungeachtet der hohen Wahrscheinlichkeit dass ein
Brustimplantat egal welchen Herstellers und Typs kein lebenslanges Dauerprodukt ist und im
Verlauf des Lebens gewechselt werden muss.

Es werden kurzfristige, mittelfristige und langfristige Komplikationen unterschieden:

1. kurzfristig:
die statistisch haufigste kurzfristige Komplikation ist die Nachblutung und
Blutergussbildung. Die Wahrscheinlichkeit wird in der Literatur unter 1 — 2 % angegeben,
dies entspricht auch den eigenen Zahlen bei Giber 1.200 BrustvergréRerungen. Bei
modernen, endoskopisch assistierten Operationsverfahren wird die Implantattasche sehr
blutungsarm mit dem elektrischen Messer prapariert, Blutgefale werden nach
Stromeinwirkung und Hitzeentwicklung ,,verschweif3t“, d. h. koaguliert. Dennoch kann es
unmittelbar nach der Operation zu einem Bluterguss durch Wiederdffnung eines
verschweil3ten BlutgefaRes kommen. Da sich die Blutung in der Implantattasche selbst
tamponiert, ist ein relevanter Blutverlust mit Erfordernis zur Transfusion kaum denkbar. Da
der Bluterguss die Wundheilung extrem verzégert und verschlechtert, ist meist eine
erneute Operation mit Auswaschen der Blutreste erforderlich. Nach Ablauf der ersten 24
Stunden nach der Operation ist eine Nachblutung sehr unwahrscheinlich, kann aber auch
noch nach Wochen auftreten. Deshalb ist eine stationare Beobachtung in der ersten Nacht
nach der Operation zu empfehlen, insbesondere bei Patientinnen mit einem langeren
Anfahrtsweg zur Klinik.
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2. mittelfristig:
Infektionen, d.h. eine bakterielle Entziindung in der Implantattasche oder dem
Brustweichteilgewebe treten meist mit einer Latenz von wenigen Tagen bis 2 Wochen nach
der Operation auf. Im gunstigsten Fall sind sie durch Antibiotikagabe oder im Einzelfall
Spulen der Implantattasche beherrschbar. Bei einer Eiteransammlung (Abszess) oder
ausgepragter Wundwasserbildung mussen die Brustkissen ein- oder beidseitig entfernt
werden, um die Wunde zur Abheilung zu bringen. Eine erneute Operation sollte nach
frUhestens 6 Monaten erfolgen. Infektionen nach BrustvergréRerung sind glucklicherweise
selten und bei den meisten Operateuren und Kliniken unter 1 %. Ursache kédnnen auch sehr
seltene Keime wie z. B. Mycobakterien sein; diese sind mit konventionellen
Abstrichuntersuchungen aber nicht nachweisbar.
Obwohl in der Operation fachgerecht platziert, kbnnen Brustkissen kurz- oder mittelfristig
ihre optimale Lage verlassen und durch die Fehllage/Fehlplatzierung das &sthetische
Ergebnis erheblich beeintrachtigen. Implantate kénnen sich entlang der Langs- oder
Querachse verschieben (Implantatdislokation, Implantatlateralisation) oder falls
tropfenférmige, anatomische Implantate verwendet worden sind, sich im oder gegen den
Uhrzeigersinn oder um ihre eigene Achse drehen (Implantatrotation). Je nach Ausmaf
der Fehlplatzierung/Dislokation und der asthetischen Akzeptanz der Patientin muss im
Einzelfall entschieden werden, ob eine erneute Operation und Korrektur erfolgen muss.
Bauchschlaferposition und ubermafige sportliche Aktivitdten sind daher in den
ersten 4 - 6 Wochen absolut zu vermeiden.

3. langfristig:
Implantatverhartung (konstriktive Kapselfibrose). Als natirliche Reaktion des Kdrpers
auf das Implantat wird um jedes Brustkissen eine Bindegewebshaut (Kapsel) gebildet,
unabhangig von der verwendeten Implantatoberflache oder der Implantatfullung. Im
Idealfall bleibt diese Bindegewebshaut dinn und elastisch, so dass bei guten
Brustweichteilverhaltnissen ein Brustimplantat kaum zu tasten ist. Bei einer Kapselfibrose
kann diese innere Bindegewebshaut so dick und hart werden, dass sich das Brustkissen
deformieren und nach auen abzeichnen kann, es kann durch Kapselschrumpfung in eine
andere Lageposition gezwungen werden oder sich in der urspriinglichen Form deutlich
verandern, haufig treten Schmerzen auf. Die frUher gerne getibte Technik der manuellen
Kapselsprengung, d.h. das ZerreiRen der Kapsel von aufRen mit Brachialgewalt ist ein
schmerzhaftes und wenig sinnvolles Manéver — es sollte ganzlich unterbleiben!

Altere Statistiken mit glattwandigen Implantaten, haufig auf den Muskel gesetzt, zeigen
Kapselfibroseraten bis tiber 30%. Unter Verwendung der Kohasivgelimplantate mit rauer
Oberflache zeigen jetzt erste Untersuchungen uber 5 Jahre Beobachtungszeit eine Absenkung des
Verkapselungsrisikos auf unter 5%. Dabei scheint die Lage unter oder auf dem Muskel nicht mehr
von Bedeutung zu sein.

Warum bei der einen Patientin eine Kapselfibrose auftritt und bei der anderen nicht, ist letztlich
unbekannt. Als unter Umstanden mitauslésende Ursachen werden chronische Infektionen der
Implantattasche durch Hautbakterien sowie Blutergussansammlungen nach der Operation
diskutiert. Ob die Lage auf dem Muskel oder unter dem Muskel oder eine glatte oder raue
Implantatoberflache oder das Fullmedium einen Einfluss auf die Kapselfibrose hat wird in
Fachkreisen bis heute kontrovers und unstimmig diskutiert. Neuere Untersuchungen zeigen im
Langzeitverlauf keinen Unterschied zwischen glatten und texturierten Oberflachen hinsichtlich des
Auftretens einer Kapselfibrose. Da viele Texturierungen jedoch sehr feinkdrnig sind und sich
biophysikalisch im Einwachsverhalten wie glattwandige Kissen verhalten, ist das nicht
verwunderlich.

Wichtige Teilaspekte der Operation wie z. B. absolut steriles und gewebeschonendes Operieren,
bluttrockene Préparation, raue Implantatoberflache mit grober Porengréfle und kohésive
Silikonfullung weisen zumindest in die Richtung einer sehr niedrigen Kapselfibroserate unter 5%.

Hintergrundinformationen - Was ist Silikon?

Silikone sind eine Familie chemischer Verbindungen. Sie bestehen hauptsachlich aus dem naturlich
vorkommenden Element Silicium, das in Sand, Quarz und Steinen zu finden ist. Nach dem
Sauerstoff ist Silicium (Si) das haufigste Element in der Erdkruste. In chemischer Verbindung mit
Sauerstoff, Kohlenstoff und Wasserstoff wird Silicium zum Silikon. Je nach dem Grad der
Vernetzung der einzelnen Silikonmolekule kann es als Silikondl, Silikongel oder auch als Feststoff
hergestellt werden.
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Fast jeder Mensch ist taglich mit Silikonprodukten exponiert und nimmt sie zum Teil auch in seinen
Kérper auf: Haarspray, Sonnendl, Lippenstift, Schminkartikel, Feuchtigkeitscremes sind nur einige
Beispiele aus dem Alltagsleben. In der Medizin findet Silikon zum Beispiel Verwendung in der
Innenauskleidung von Spritzen, bei Gleitmitteln, bei der Beschichtung von Herzschrittmachern und
kunstlichen Herzklappen, bei Kathetern und Drainagesystemen, bei kiinstlichen Gelenken und
Implantaten der verschiedensten Form — so auch Brustimplantaten.

Nach dem Verbot silikongefullter Brustimplantate in den USA 1992 und den dann erfolgten
groRangelegten wissenschaftlichen Untersuchungen herrscht heute in der medizinischen Fachwelt
Ubereinstimmung dartiber, dass ein statistischer Zusammenhang zwischen Rheumaerkrankungen,
Bindegewebs- und Autoimmunerkrankungen, Auftreten von Brustkrebs oder anderer bdsartigen
Erkrankungen im Zusammenhang mit Silikonbrustimplantattragerinnen nicht zu beweisen ist.

Vielmehr ist gesichert, dass Silikon das am langsten angewandte und auf Komplikationen und
Nebenwirkungen untersuchte Fremdmaterial im Korper ist.

Naturlich stehen lokale Komplikationen bei ausgelaufenem Flissigsilikon alter Brustimplantate
auller Frage. Daher mussen wir aus den technologischen Defiziten dieser Fullmedien und Fehlern
der Vergangenheit lernen:

Die Vernetzung des Silikons zu einem auslaufsicheren kohéasiven Gel.

Dieses kohéasive Implantatfullmaterial, bei dem nicht mehr die Gefahr besteht, auszulaufen, ist der
neue Standard der Silikonbrustimplantate hinsichtlich Sicherheit, Haltbarkeit und Zuverlassigkeit.

Hintergrundinformationen - Implantattechnologie gestern und heute
Warum bevorzugen wir kohasive Silikongelimplantate?

Die Anfang der 60er Jahre gebauten Anfangsmodelle mit gering vernetztem Silikongel und dunner,
glatter Silikonhulle imitierten zwar ein brustahnliches weiches Tastgefuhl, sind jedoch durch
schwerwiegende lokale Komplikationen im klinischen Langzeitverlauf aufgefallen:

e Auflésung der Silikonhtlle durch fruhzeitige Materialermtdung:
»Implantatdestruktion*

e Austritt flussigen Silikons/ kurzkettiger Silikonmolekile durch die dinne Membran:
,Implantatbleeding“

e Hohe Verkapselungsrate durch glatte Implantatoberflache (,,slicks®)
,.Konstriktive Kapselfibrose*

Dies waren die Hauptkomplikationen, neben der Hypothese, dass Silikon auch systemische
Erkrankungen verursacht, die zum voribergehenden Verbot der Silikonbrustimplantate in den USA
gefuihrt haben.

Seit Anfang der 90er Jahre steht eine neue Implantatgeneration zur Verfiigung, die sogenannten
Kohasivgelimplantate.

Kohéasivgelimplantate enthalten langkettige Silikonmolekdile, die durch einen speziellen
Katalysatorprozess hochgradig und dreidimensional vernetzt sind. Durch diese molekulare
Vernetzung wird das Gel ,,kohasiv* und damit auslaufsicher. Das frihere ,,bleeding“-Ph&dnomen ist
durch die hohe Vernetzung sowie durch die chemische Reinigung des Rohsilikons von kurzkettigen
Fragmenten unwahrscheinlich. Nach dem Katalysatorprozess hat das Silikongel
»Memoryfunktion*, d. h. es behélt seine urspringliche Form und Kontur. Durch die
Materialeigenschaften des kohasiven Memorygels wird die Produktion von anatomischen,
tropfenférmigen Brustimplantaten mdglich, die eine planbare und mdglichst natiirliche
Brustaugmentation erlauben. Das Tastgefuhl des weichen, vernetzten Silikongels gleicht
weitgehend dem des natirlichen Brustgewebes, insbesondere unter Verwendung der neueren
sogenannten ,soft touch” Implantate. Verschiedene Hersteller bieten Kohéasivgele in
unterschiedlichen Tastkonsistenzen an, so dass neben der riesigen Auswahl an Formen bei den
anatomischen Implantaten auch noch zwischen unterschiedlichen Konsistenzen gewéhlt werden
kann.
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Die neue Prothesengeneration der texturierten (= rauhen), anatomisch geformten
Kohéasivgelimplantate ist die produkttechnologische Antwort auf die Anforderungen der heutigen
modernen asthetischen und rekonstruktiven Brustchirurgie nach mehr

Sicherheit
Zuverlassigkeit
e Planbarkeit des asthetischen Ergebnisses

aufgeschnittenes, tropfenformiges ,,anatomisches” Kohéasivgelimplantat

Was unterscheidet die Kohéasivgelimplantate von anderen Brustimplantaten?

e Formstabilitat

e Bessere Kontrolle Uber Brustprojektion und oberes Brustvolumen (,,
upper filling*)

e Minimales Risiko hinsichtlich des Auslaufens oder der frihzeitigen
Veranderung des Fullmediums

e Geringere implantatbezogene Re-Operationsrate

Der Kipptest — Formstabilitat, dargestellt anhand eines unterfullten Silikonimplantates der alteren
Herstellergeneration und eines kohésiven Silikongelimplantates.

Das Hauptargument, das zur voruibergehenden Entwicklung alternativer Fullmedien wie Kochsalz,
Sojadl, Hydrogel oder Dextranpolymeren gefuhrt hat, war die Angst, Silikon kdnne auslaufen und
schwerwiegende lokale und systemische Komplikationen verursachen.

Diesem Argument ist mit der neuen Kohasivgeltechnologie der Boden entzogen! Vielmehr sollte vor
fragwdirdigen in der Vergangenheit verwendeten alternativen Implantatfillmedien gewarnt werden,
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die weder eine lange klinische Untersuchung noch eine gleichartige Sicherheit oder Zuverlassigkeit
wie Silikon vorweisen konnten.

Sojadlimplantate wurden wegen vorzeitiger Oldegeneration und dem Entstehen mutmaRlich
schéadlicher Abbauprodukte sowie fehlender klinischer Langzeitergebnisse vom Markt genommen
und kurze Zeit nach der EinfUhrung wieder verboten. Viele Patientinnen sind der Kampagne eines
vermeintlich unschadlichen ,Biobusens“ zum Opfer gefallen und mussten sich Folgeoperationen
unterziehen. Die Haltbarkeit und Zuverlassigkeit eines Brustimplantates und seiner Fullung sind fur
Sie als Patientin von groter Bedeutung und kdnnen helfen, unndtige Folgeoperationen und
Folgekosten zu vermeiden!

Was ist der Hauptnachteil von kochsalzgefullten Implantaten?

Werden Kochsalzimplantate zur besseren Formstabilitat prall gefillt, sind sie hart und ergeben ein
vollig unnatirliches Tastgefuhl, das mit Silikon nicht zu vergleichen ist. Werden sie hingegen wegen
der besseren Tastkonsistenz unterfillt, ist ein Faltenwurf der Implantathille unvermeidlich. Diese
Implantatféltelung (wrinkling) kann sich zum einen auf die Brustoberflache Ubertragen und eine
asthetisch unerwinschte Komplikation, das ,rippling“, provozieren. Zum andern fuhrt die
Faltenbildung zur vorzeitigen Materialermidung der Hulle und kann damit ein frihzeitiges
Auslaufen des Implantates (Deflation, Implantatdestruktion) begunstigen. Alle flussiggefullten
Brustimplantate haben statistisch ein hdheres implantatbezogenes Komplikationsrisiko und bergen
die Gefahr von Folgeoperationen in hdherem MalRe als Kohasivgelimplantate in sich!

Von entscheidender Bedeutung fur ein zuverlassiges Langzeitergebnis ist der Entscheid fur einen
Implantattyp, der nach heutigem wissenschaftlichem Kenntnisstand ein Maximum an Sicherheit,
Zuverlassigkeit und Haltbarkeit bietet und damit implantatbezogene Komplikationen reduziert.
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