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Moderne Brustchirurgie
in der Frauenheilkunde

Teil 12: Asthetische Mamma-Augmentationsplastik mit Silikonimplantaten. Update 2023 - was hat sich bewihrt?

Ralph Paul Kuner', Carmen Rohm?

M Die BrustvergroBerung mit Silikon-
implantaten gehort zu den weltweit
populdrsten kosmetisch-asthetischen
Eingriffen mit entsprechend wach-
sender Akzeptanz in der Bevdlkerung
und den sozialen Medien. Seit der
ersten Anwendung von Brustimplan-
taten mit damals innovativer Trop-
fenform und fliissig-viskdser Silikon-
fiillung von Cronin und Gerow 1963
in den USA haben Implantattechno-
logie, Patientenschulung sowie ope-
rative Logistik enorme Fortschritte
bis zum heutigen Status quo ge-
macht. Dabei ist die eigentliche, oft
als sehr simple Operation interpre-
tierte Augmentationsplastik flie-
Rend in einen sehr komplexen Pro-
zess eingebunden, beginnend mit
der umfassenden Patientenschulung
und Aufkldrung, iiber die detaillierte
prdoperative Planung mit Implantat-
und Logenselektion und die eigent-
liche operative Strategie bis hin zur
abschlieRenden Patientennachsorge.

Die dsthetisch indizierte Brustaugmen-
tationsplastik mit Silikonimplantaten
gehort seit Jahren weltweit neben der
Liposuktion zu den am hdufigsten
durchgefiihrten elektiven kosmetischen
Eingriffen. Geschatzt sollen {iber 5 %
der weiblichen amerikanischen Bevdl-
kerung aus dsthetischen Griinden
Brustimplantate tragen, damit nume-
risch mehr als 5 Millionen Amerikane-
rinnen (1).

! Institut fiir Asthetische Chirurgie
Dr. Kuner GmbH, Praxis fiir Brustchirurgie,
Wiesbaden

? Universitats-Frauenklinik Tiibingen
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Zielleistungen der asthetischen
Augmentationsplastik

° geringe Komplikationsrate
° geringe Re-Operationsrate
° hohe Patientenzufriedenheit
e  langzeitstabilitat
Tab. 1

Die Patientenzufriedenheit und Akzep-
tanz dieses dsthetischen Elektiveingriffs
ist hoch, insbesondere auch die statis-
tisch dokumentierte Verbesserung der
psychosozialen und sexuellen Lebens-
qualitdt gerade jiingerer Patientinnen

(3).

Nach Ende des US-Moratoriums 2006
dominieren weltweit silikongelgefiillte
Brustimplantate in der operativen An-
wendung und ersetzen sukzessive an-
steigend kochsalzgefiillte Implantate.
Herstellerabhdngig sind verschiedene
Kohasivitatsstufen der Silikongelmatrix
wahlbar mit eher weicher Tastkonsis-
tenz bei runden Implantaten bis zur
festeren Konsistenz bei anatomisch-

tropfenformigen Implantaten mit bes-
serer Formstabilitat.

Historie der praoprativen
Planung: Implantathéhe und
Topik der Inframammarfalte

Das dsthetische Ergebnis einer Brust-
augmentationsplastik wird wesentlich
von den individuellen Weichteilcharak-
teristika, dem gewahlten Implantattyp
(Basisdimension, Implantathohe, Pro-
jektion, Fiillmedium und Oberfldchenbe-
schaffenheit) sowie ganz besonders von
der prdoperativen Planung bestimmt.
Dabei gewinnen seit den 1990er-Jahren
zunehmend metrisch detaillierte Weich-
teilanalysen und komplexe Planungs-
algorithmen an Bedeutung und ersetzen
die langjdhrige, mehr an der reinen Vo-
lumenaugmentation und kiinstlerisch-
inspirativ orientierten, oft ironisch als
,Stuff the bra”-Technik bezeichneten
Vorgehensweise. Der frithere artistische
und empirische ,breast stuffer” konver-
tiert damit idealerweise zum planenden
~breast shaper”,

Zahlen zur BrustvergroRerung aus der Statistik der International Society

of Aesthetic Plastic Surgery (ISAPS) 2021

. Mit mehr als 1,6 Millionen Eingriffen weltweit im Jahr 2021 ist die BrustvergrRerung nach
wie vor einer der beliebtesten Eingriffe der plastischen Chirurgie (an zweiter Stelle nach der
Fettabsaugung) und der beliebteste Eingriff bei Frauen.

®  90% der BrustvergrofRerungen wurden bei Frauen im Alter zwischen 19 und 49 Jahren

durchgefiihrt.

. Die Gesamtzahl der brustchirurgischen Eingriffe stieg im Jahr 2021 um 14,6 %.
. Die fiinf wichtigsten Lander fiir BrustvergroRerungsoperationen sind die USA, Brasilien,

Mexiko, Argentinien und Deutschland.

. Bei der BrustvergrofRerung mit Implantaten wurden in mehr als 88% der Falle

Silikonimplantate verwendet.

. Bei mehr als 50% der Operationen wurden Fetttransfers eingesetzt. In den USA hat der
Fetttransfer bei Brustoperationen um 117 % zugenommen (2021 gegeniiber 2020).

. Laut ISAPS-Statistik sollen in Deutschland 2021 etwa 70.000 Brustaugmentationen mit
Silikonimplantaten durchgefiihrt worden sein.

Tab. 2: Neueste Statistiken zur BrustvergrdRerung 2021 (ISAPS (2))



Eine wichtige Zielsetzung im Konzept
dieser besonders von J. Patrick Maxwell
und John B. Tebbetts in den 1990er-
Jahren in den USA geprdgten dimensio-
nalen prdoperativen Planung (4-6) ist
es vor allem, eine dsthetische Balance
zwischen selektionierter Implantathdhe
und der Position des Nippel-Areola-
Komplexes sowie dem Hohenstand der
existierenden oder der tiefer zu legen-
den kiinftigen Inframammarfalte (IMF)
zu schaffen. Dabei hat sich bei der
Hohenstandsberechnung der Implantat-
position zum Nippel-Areola-Komplex
ein von uns damals pragmatisch ent-
wickelter Planungsalgorithmus, den der
Erstautor seit 2002 ohne Ausnahme an-
wendet, mit 40:60 oder 50:50 Implan-
tathohenanteilen in Abhdngigkeit von
der Implantationsebene subpektoral
oder epipektoral in unserer klinischen
Routine vielfach und pragmatisch ein-
fach bewahrt (7, 8) (Abb. 1-3).

Unldngst hat Mallucci in London mit ei-
ner Befragung unterschiedlicher Kollek-
tive mit iiber 1.300 Probanden zur mor-
phometrisch optimalen dsthetischen
Brustform diesen von uns 2002 empi-
risch entwickelten Algorithmus prinzi-
piell bestdtigt und die Verteilung von
45 % Implantatanteilen oberhalb und
55 % unterhalb des Nippels als dsthe-
tisch optimal definiert (Tab. 3) (9). Mal-
lucci differenziert dabei heute in der
operativen Anwendung nicht mehr sei-
tens der Implantatloge mit unterschied-
licher Starke der kranialen Weichteilab-
deckung wie wir damals 2002 bei der
Entwicklung dieses Implantathohenal-
gorithmus.

Die goldene Regel 2023

Die 45:55-Ratio zur Hohenpositionierung
wird als ,Design-Leitlinie” zur Implantats-
héhenstandsplanung bei implantatgestiitzten
asthetischen Brustoperationen empfohlen
(9) (Abb. 3).

Tab. 3

In der Retrospektive und der Analyse
eigener iatrogener operativer Komplika-
tionen muss vor einer unkritischen Ab-
senkung der existierenden Inframam-
marfalte dringend gewarnt werden. Die

Diagnostik und Therapie -

Abb. 1: Prdoperative Planung: Implantathohenpositionierung. N-N-Linie 90°, 60:40-Ratio bei sub-
pektoraler Implantatloge, Implantathdhe 12 cm, 275 cc rund, N-IMF 7 cm (8)

Abb. 2: Prdoperative Planung: Definition der Inframammarfalte. 60:40-Ratio bei subpektoraler Implan-
tatloge, rund 275 cc, IMF-Zugang Implantathéhe 12 cm, Tieferlegung der IMF um 1 cm (8)
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Abb. 3: Priaoperative Planung: Definition der Inframammarfalte - Implantathohenstandsplanung.
45:55-Ratio bei subpektoraler Implantatloge, rund 295 cc, IMF-Zugang. Implantathéhe 11,6 cm,
Tieferlegung der IMF um 1 cm, N-IMF 6,5 cm
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bewusste operative Absenkung und da-
mit Zerstorung der existierenden Infra-
mammarfalte mit ihren konnektiven fas-
zialen Strukturen fiihrt zu einer Instabi-
litat des unteren Brustpols und damit
konsekutiv hoherem Risiko des kaudalen
Implantatslidings. Ganz wesentlich
kann aber eine Doppelkonturbildung
des unteren Brustpols, eine sogenannte
»double bubble deformity”, aus diesem
Mandver resultieren, dies dann mit
ernster Kompromittierung des dstheti-
schen Qutcomes.

In unserer Expertise sollte die Infra-
mammarfalte, wenn iiberhaupt im di-
mensionalen Konzept erforderlich, nur
maximal 1 bis 2 cm tiefer gelegt wer-
den. Ist diese Mallnahme operations-
technisch dennoch zwingend nétig,
muss unbedingt eine praoperative Risi-
koaufklarung tiber die Doppelkonturbil-
dung erfolgen und schriftlich dokumen-
tiert werden.

Durch Reduktion des geplanten Zielvo-
lumens, Minderung der Implantathéhe
und/oder Selektion von anatomischen
Jshort height“-Implantaten ldsst sich
die Notwendigkeit zur Tieferlegung der
Infrmammarfalte oft limitieren.

Implantat-Selektion: rund vs.
anatomisch - eine differen-
zierte Auswahl ist das Beste!

In Abhédngigkeit von der mit Sizer-Pro-
thesen epiprothetisch und/oder 3D-KI
simulierten praoperativen Zielvolumen-
planung (ZVP) der Patientin und der
dann folgenden individuellen gewebe-
basierten Implantatselektion konnen
sowohl Implantate mit runder Basis und
variablen Fiillprojektionen als auch ana-
tomische Brustimplantate, die ihr Maxi-
mum an Projektion im unteren Implan-
tatanteil und den flachen Abfall zur kra-
nialen Implantatbasis haben, eine sehr
natiirliche Form der Brust ergeben. Dies
gilt inshesondere fiir subpektorale Aug-
mentationen mit suffizienter kranialer
periprothetischer Weichteilabdeckung
und fiir limitierte Implantatvolumina
bis etwa 300 cc.

Wir sehen aufgrund unserer eigenen re-
trospektiven operativen Erfahrungen an
tiber 3.600 Implantaten in der dsthe-
tischen Mammachirurgie die Indikation
fiir anatomische Implantate und deren
Einsatz in der dsthetischen Mammachi-
rurgie zunehmend kritisch und zuneh-
mend restriktiv in ihrer kiinftigen Selek-

tion. Nur bei sehr ausgeprdgten Formen
der Mammahypoplasie mit fehlender
Brustprojektion, bei Konstriktionen des
unteren Brustpols (,lower pole con-
stricted breast”) sowie der Korrektur
von Thoraxdeformitdten mit unter-
schiedlichen Brustprojektionen/Aniso-
mastien und Anlagestorungen der Brust
im tuber6sen Formenkreis gehdren ana-
tomische Implantate bei uns weiterhin
zur Implantatauswahl.

Die Mehrzahl der dsthetischen Brustaug-
mentationen kann jedoch mit exzellen-
tem dsthetischem Ergebnis, inshesondere
bei Wahl einer submuskuldr gedeckten
Implantatloge, mit runden Implantaten
unterschiedlicher Projektionen nach di-
mensionaler Planung durchgefiihrt wer-
den. Augenscheinlich wird dies empirisch
besonders bei Implanatwechselopera-
tionen aufgrund von Implantatalterung/
Destruktion und Austausch von anatomi-
schen Implantaten gegen runde Implan-
tate mit korrespondierendem Volumen.

Rundes Implantatdesign und anatomi-
sche Form sind in der AuRenbetrach-
tung pra- und postoperativ bei iden-
tischer Brustdsthetik oft nicht unter-
scheidbar (Abb. 4).

bréop. anatomisch 245 ¢

praop. anatomisch 245 cd

Abb. 4: Implantatkonversion anatomisch zu rund. Silent implant rupture - Implantatwechsel
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Implantatselektion anatomisch vs. rund
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n = 3.587 Implantate in der dsthetischen Mamma-Augmentation (8/1994-12/2022)

Abb. 5: In der Praxis des Erstautors zeigt sich eine Zunahme des Anteils runder Implantate in der dsthetischen Mamma-Augmentation iiber fast 30 Jahre.

Im Langzeitverlauf iiber fast 30 Jahre
und mehr als 3.600 Brustimplantate
nimmt daher der Anteil runder Implan-
tate bei der dsthetischen Augmenta-
tionsplastik mit zunehmender Opera-
tionsexpertise und mit Blick auf die Re-
duktion implantatbezogener Komplika-
tionen (Malposition, Rotation) und der
damit korrespondierenden Re-Opera-
tionsrate stetig zu (Abb. 5). Der Anteil
runder Implantate hat in den letzten
Jahren bis anndhernd 70-80 % zugenom-
men, dies spiegelt eindrucksvoll die in-
dividuelle Lernkurve des Erstautors wider.

Implantattexturierung: Welche
Oberfldche, wann und warum?

1997 wurde erstmals iiber ein implantat-
assoziertes Lymphom berichtet. Bis da-
hin galt die Auswahl der Implantat-
oberfldche lange als rein haptische und
empirische Praferenz des Operateurs mit
Riicksicht auf die damals existierende
Datenlage zur konstriktiven Kapselfi-
brose und den Raten an Implantatver-
sagern.

Die eigentliche Ursache des BIA-ALCL
(Breast Implant-Associated Anaplastic

Large Cell Lymphoma) - eine Sonder-
form des Non-Hogkin-Lmphoms - ist
weiterhin unklar (10). Mitdiskutiert
wird ein pathogener Biofilm auf der Im-
plantathiille, der eine T-Zell-aktivierte
Immunantwort in der Implantatkapsel
und maligne Transformation eines
T-Zell-Clons auslésen kann. Daten der
FDA und retrospektive Analysen zeig-
ten, dass 80-85 % der BIA-ALCL-Fille
mit einer rauen texturierten Implantat-
oberflache in Verbindung standen. Den-
noch wird das Risiko eines BIA-ALCL
nach Datenlage als sehr selten einge-
stuft mit einer Haufigkeit von 0,35-3:1
Million Implantaten/Jahr (11-13).

Die Oberflache aller Silikonimplantate
besteht aus Silikon, eine Ausnahme bil-
den hier nur die Polyurethanschaum be-
schichteten Implantate.

Diskutiert wird bei texturierten Implan-
tathiillen eine erhdhte Rate an soge-
nanntem Biofilm und eine geringere
Rate an Kapselfibrosen und Implantat-
rotationen durch die bessere Adhdrenz
am umgebenden Gewebe. In In-vitro-
Studien konnte bislang kein signifikan-
ter Unterschied in der Ausbildung eines

Biofilms zwischen glatten und textu-
rierten Oberflachen gezeigt werden
(13).

In unserem Kollektiv zeigen sich im
Langzeitverlauf der rau texturierten Im-
plantate (Biocell, McGhan/Inamed/Aller-
gan, Style 410, Style 510) keinesfalls ge-
ringere Kapselkontrakturraten, zudem
sind die texturierten Biocell-Implantate
durch Doppelkapselformationen (,,double
capsule formation”) und spdte Serom-
bildungen zusatzlich kompliziert. Wir ha-
ben schon friihzeitig im Jahr 2011, weit
vor der Marktriicknahme und dem Ver-
triebsstopp der Allergan-Implantate
2019, die Implantation der rau texturier-
ten Implantate gestoppt.

Ein Problem der Auswertbarkeit der Stu-
dien zur Oberflachenbeschaffenheit be-
steht in den Definitionen der Hersteller
beziiglich der Oberflache und Rauheit
der Textur (Mikrotextur, Makrotextur und
Nanotextur). Favorisiert werden sollten
fiir die Klassifizierung der Qberflachen-
struktur Kriterien der Oberflache/Rau-
heit in hoch, mittel, niedrig, minimal
und glatt, um langfristig eine bessere
Vergleichbarkeit zu haben.

9/2023 = FRAUENARZT
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Wir kldren unsere Patientinnen formal
tiber das Risiko des BIA-ALCL und die
aktuelle wissenschaftliche Datenlage
auf, weisen jedoch auf die sehr niedrige
Inzidenz bei mikrotexturierten oder
glatten Implantaten hin (14).

Bei der Selektion der Oberflachenstruktur
der Implantathiille bevorzugen wir daher
eine mdglichst niedrige/minimale Ober-
flachenrauheit oder glatte Implantate.

Bei der Selektion anatomischer Implan-
tate, die aufgrund der Oberfachenbe-
schaffenheit keine stabile Interface zum
periprothetischen Gewebe ausbilden
konnen (keine ,tissue adherence” und
L~immobility with softness”, Maxwell),
muss dann zwingend auf systemimma-
nente Risiken und Komplikationen wie
Malposition/Rotation hingewiesen wer-
den. Die Implantatrotation ist fiir alle
gering texturierten anatomischen Brust-
implantate ein potenzieller Risikofaktor,
sie nimmt analog der konstriktiven Kap-
selfibrose im Langzeitverlauf zu (15).

Daten einer retrospektiven Analyse von
Lee (16) aus den Jahren 2016-2020
zeigten keinen signifikanten Unter-
schied zwischen mikrotexturierten und
glatten Implantaten hinsichtlich der
Komplikationsraten.
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Abb. 6: Rarifizierte praoperative Planung und Markierung - Implantathohenstandsplanung bei 11 cm
Dimension, 45:55-Ratio, N-IMF 6 cm, subpektorale Loge ohne kaudale Dissektion, Tieferlegung der
IMF 1 cm, IMF-Zugang

Unter den wichtigsten und wesentlichs-
ten Faktoren erscheint uns aber prinzi-
piell die intra- und perioperative Ver-
meidung einer Biofilmbildung zu sein.

Mamma-Augmentationsplastik:
pra-, intra- und postoperative
Logistik

Die standardisierte, metrische Evalua-
tion der existierenden Brustdimensio-
nen und quantitative Analyse der Gewe-
becharakteristika (High Five Decision

Volumenverteilung der Implantate
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Support Process, Tebbetts) und die dazu
korrespondierende Implantatselektion
als Konzept der ,tissue based implant
selection” (17, 18) sind in von uns ver-
einfachter Modifikation die Basis unse-
rer routinemdRigen praoperativen Pla-
nung.

Die prdoperative haptische epiprothe-
tische Sizer-Auflagensimulation mit
Handy-Video-Dokumentation durch die
Patientin in Korrelation zu den me-
trisch bestimmten ImplantatgréfRen

n = 3.587 Implantate in der dsthetischen Mamma-Augmentation (8/1994-12/2022)
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Abb. 7: In der Praxis des Erstautors kommen in der dsthetischen Mamma-Augmentation iiberwiegend Implantate im Volumenspektrum 200 bis 350 cc zum

Einsatz
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hat sich in unserer Expertise bestens
bewdhrt.

3D-KI-Simulationen, z. B. Crisalix, kon-
nen die merkantilen Aspekte der Patien-
tengewinnung unterstiitzen, ersetzen
aber keinesfalls die haptische Auflagen-
simulation.

Wir reduzieren die praoperativen Mar-
kierungen im Rahmen des wenige Mi-
nuten dauernden Planungsprozesses
auf ein Minimum, eine alle frontalen
und seitlichen Perspektiven umfassende
digitale Fotodokumentation und Archi-
vierung sowie Datenakquise und Daten-
bankpflege sind obligat (Abb. 6).

Prinzipiell limitieren wir die Basisdi-
mension unserer Implantate in der ds-
thetischen Mammachirurgie auf die
Metrik der individuell existierenden
Brustbasis. Der ,footprint” der existie-
renden Brust sollte konzeptionell immer
die Implantatselektion bestimmen.

Ausnahmen dieses Prinzips sind Im-
plantate in der Neo-Rekonstruktion von
tuberosen Anlagestorungen der Brust
mit breiter intermammadrer Distanz, der
sogenannten ,narrow-based breast”.
Hier ist der Einsatz von Brustimplan-
taten, die die existierende Brustbasis
deutlich iiberschreiten, zwingend erfor-
derlich.

Seitens der Patientin individuell ge-
wiinschte und anatomische Grenzen
tiberschreitende Implantatzielvolumina
von mehr als 350 cc bediirfen in unserer
Praxis der zusatzlichen und detaillierten
schriftlichen Aufkldrung iiber Risiken,
Folgen und Nachteile groRRer Brustim-
plantate.

Die Majoritdt aller von uns gelegten
Implantate in der dsthetischen
Mammachirurgie liegt streng unserer
Philosophie folgend daher im Volu-
menspektrum von 200 bis 350 cc
(Abb. 7 auf S. 576).

Diagnostik und Therapie -

Nach der immer mindestens zwei Bera-

tungen umfassenden gestaffelten (,in-

formed consent”) Aufkldrung mit der

Patientin und der abschlieRenden Kom-

plikationsaufklarung unter Zeugen pra-

ferieren wir hinsichtlich der operativen

Strategle (19), (Abb. 8):
eine Op-Feld-Abdeckung von der
Schulter bis zum Nabel mit Nipple
Shields

- einen inframammdren Zugang

- eine perioperative Single-Shot-Anti-
biose

- eine atraumatische bluttrockene
elektrokautische Implantatlogen-
prdparation ohne stumpfe Dissek-
tion unter direkter Visualizierung

- die subpektoral gedeckte Loge un-
ter Vermeidung der Dual-Plane-Tech-
nik

- die Verwendung von Sizern zur Po-
cketevalution und intraoperativen
Expansion

- die Implantatinsertion nach stren-
gen aseptischen No-Touch-Kriterien

Abb. 8: Op-Logistik: Instrumente/Praparation. Op unter Sicht, keine stumpfe Dissektion, keine Dual-Plane-Technik, Verwendung von Messprothesen, Irri-
gation der Implantatloge, keine Drainagen

9/2023  FRAUENARZT
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Op-Logistik: Implantatlogen-Selektion

Anteil
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B retropektoral
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Abb. 9: In der Praxis des Erstautors dominiert die subpektoral gedeckte Implantatloge.

mit Handschuhwechsel und konta-
minationsmindernden Einfiihrhilfen
wie Dolsky Sleeve oder Keller Funnel

- die Implantatlogenirrigation mit
Polyhexanid-Lésung

- die Lokalandsthetika-Instillation in
die Implantatloge

- die konsequente Refixierung der In-
framammarfalte zur Komplikations-
prophylaxe/Verhinderung von Im-
plantatsliding

- Verzicht auf routinemaRige Draina-
gen bei der Primdr-Op.

Samtliche aseptischen MaRnahmen sind
in Kenntnis und der Prophylaxe der Bio-
film-Bildung und bakterieller Kontami-
nation des Implantats und der Implan-
tatloge als einer der Hauptrisikofakto-
ren der konstriktiven Kapselfibrose kon-
sequent indiziert (20, 21).

Bei bluttrockener Praparation unter di-
rekter Visualisierung mit Lichtretrakto-
ren ist das Legen von Saugdrainagen
nach unserer jahrelangen Expertise un-
notig. Die prdoperative Unterspritzung
des operativen Zugangs und des Op-
Situs oder die lokale intraoperative In-
stillation von Lokalandsthetikum tber
Einmalkatheter verbessert signifikant
die postoperative Schmerzwahrneh-
mung der Patientin.

Unsere absolut niedrigen Re-Opera-
tionsraten und Inzidenzen an revisions-

FRAUENARZT  9/2023

pflichtigen Kapselfibrosen und Implan-
tatlogeninfekten (Publikation in Vorbe-
reitung, Kuner, (22)) sind klinische In-
dizien fiir die Effizienz dieses ,aseptic
approach”, wie von W. P. Adams propa-
giert und publiziert (23, 24).

Eine prophylaktische postoperative An-
tibiose scheint nach neueren Daten bei
der dsthetischen Brustaugmentations-
plastik keinen zusdtzlichen positiven Ef-
fekt zu haben und wird von uns nicht
empfohlen (25).

Auf einschniirende Bandagen oder Kom-
pressionen, wie z. B. Stuttgarter Giirtel,
verzichten wir bei den von uns durchge-
fithrten Augmentationen komplett.

Friiheste postoperative Mobilisation am
Op-Tag und Anheben der Arme {iber
Schulterniveau so oft wie fiir die Pa-
tientin mdglich schon am ersten post-
operativen Tag, insbesondere bei sub-
pektoraler Implantatloge, wird von uns
mit besten Erfahrungen empfohlen.

Alle Brustaugmentationsplastiken werden
prinzipiell in Allgemeinandsthesie tages-
chirurgisch mit ambulanter Entlassung
am Op-Tag geplant und durchgefiihrt.

Wir empfehlen, 4 bis 6 Wochen den
Oberkdrper ruhigzustellen und weitge-
hend auf belastende sportliche Aktivita-
ten zu verzichten.

epipektoral

Anzahl

retropektoral

Unsere Routine-Nachsorgeintervalle sind
immer 1 Tag, 1 Woche, 1 Monat, 3 Mona-
te und 1 Jahr postoperativ. Danach fakul-
tativ 3, 5 und 10 Jahre.

Subpektorale Implantatloge -
Dual-Plane-Technik - Das
Paradoxon in der dsthetischen
Brustchirurgie

Hinsichtlich der dsthetischen Langzeit-
ergebnisse, inshesondere der Minimie-
rung sicht- und tastbarer Implantatkon-
turen sowie der druckkorrelierten glan-
duldren Atrophie, ist es unsere Zielset-
zung, das Brustimplantat mit maximal
zur Verfligung stehender Gewebemenge
bedeckt zu implantieren. Dies war his-
torisch und ist aktuell in unserem Kol-
lektiv am hdufigsten eine subpektoral
gedeckte Implantatloge (Abb.9), die
auch im Hinblick auf die Inzidenz von
Kapselfibrosen geringe statistische Vor-
teile zeigen soll.

Die Oberfldchenbeschaffenheit des Im-
plantats scheint jedoch bei submusku-
ldrer Loge keine signifikante Bedeutung
zur Reduktion der Kapselfibrose-Haufig-
keit zu haben (26-28), inshbesondere
wenn die Guidelines des aseptischen und
atraumatischen Operierens, wie oben an-
gefiihrt, stringent eingehalten werden.

Eine routinemaRige und vollig unkriti-
sche kaudale Durchtrennung des Pekto-



Abb. 10: Kaudale Pektoralis-Division: Die Dual-Plane-Technik und ihre Folgen: Instabiler unterer
Brustpol - Dimpling/Banding - Animationen

ralismuskels, noch zusatzlich mit Sepa-
rierung der Interface zur Brustdriise in
verschiedenen Hohenausdehnungen,
wie von der Dual-Plane-Technik I/II/III
von J. B. Tebbetts 2001 beschrieben
und gefordert (29, Abb. 10), erhéht in
unserem Kollektiv deutlich die postope-
rative Komplikationsrate.

Wir haben die weltweit propagierte
Dual-Plane-1/II-Technik tausendfach
angewendet, aber sie aufgrund unserer
negativen Erfahrungen im Langzeitver-
lauf seit 2011 verlassen und in der Rou-
tine der dsthetischen Augmentations-
plastik nicht mehr angewendet.

Meridiane Schniirfurchenbildung im
kaudalen Brustpol (,,dimpling”/,ban-
ding”), Uberdehnungen im unteren
Brustpol (,,lower pole stretching”) mit
Implantatsliding und Absenken der In-
framammarfalte mit Doppelkonturbil-
dung (,,double bubble deformity”) so-

wie vermehrte unnatiirliche Implantat-
bewegungen/Verformungen bei Mus-
kelkontraktion (,animated breast” /
~Jjumping breast”) sind Folgen der will-
kiirlichen iatrogenen kaudalen Muskel-
dissektion.

Nach kompletter Durchtrennung des
Pektoralismuskels vom Ursprung und
Durchtrennung der Pektoralisfaszie ist
die Statik der Brust nach kaudal sub-
stanziell geschwdcht und traumatisiert,
nach zusatzlicher Separation vom Brust-
parenchym fiihren Adhdsionen nach
kranialer Muskelretraktion zu den typi-
schen und dsthetisch sehr kompromit-
tierenden Furchen bei aktiver Muskel-
kontraktion.

Nach unseren Erfahrungen fiihrt zudem
die Diskonnektion des muskulofaszialen
Ubergangs zur Rektusaponeurose zu ei-
ner Implantathypermobilitdt mit zum
Teil dsthetisch auRerordentlich storen-

Diagnostik und Therapie

den sichtbaren Distorsionen und Mal-
positionen des Implantats.

Die markanten Folgen und Tradeoffs der
Dual-Plane-Technik im muskuldren Be-
reich sind substanziell ursachlich fiir die
zunehmende Préferenz der epipektora-
len Logenselektion trotz oft insuffizien-
ter Weichteilcharakteristik. Additive
und komplexe Verfahren von autologer
Fetttransplantation in den epipektora-
len Hautweichteilmantel im Sinne einer
~composite augmentation” miissen dies
dann kompensieren.

Wir konnen anhand unserer langjahri-
gen Erfahrungen die routinemdRige An-
wendung der Dual-Plane-Technik in all
ihren Variationen, inshesondere bei der
dsthetischen Augmentationsplastik mit
klein- bis mittelvolumigen Implantaten
(200 bis 300 cc), entgegen weitreichen-
den Literaturempfehlungen und Exper-
tenmeinungen keinesfalls empfehlen
und haben ihre Anwendung eingestellt.
Der destruktive und irreversible Effekt
ist unseres Erachtens kaum mit den An-
spriichen einer dsthetischen Operation
vereinbar.

Eine subpektorale Implantatloge mit
Abhebung der Pektoralisfasern vom pe-
riostalen Ursprung unter Erhalt des
muskulo-faszialen Ubergangs zum Rek-
tusmuskel ohne kaudale Durchtrennung/
Dissektion des Muskels und der Faszie
zeigt in unserem Kollektiv die besten
asthetischen und insbesondere funktio-

Abb. 11: Subpektorale Implantatloge ohne kaudale Dissektion
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Abb. 12: Dimpling/Banding: Post-Dual-Plane-I/II-Deformitdten. Muskeldivision und ihre Folgen - Muskelanimationen

nellen Ergebnisse mit deutlich doku-
mentierbarer verminderter muskularer
Animation (Abb. 12 und 13).

Es ist das groRRe Paradoxon der dsthe-
tischen Mammachirurgie, dass im Rah-
men einer elektiven, oft bei jungen,
sportlich ambitionierten Patientinnen
durchgefiihrten brustvergroBernden
Operation zu einer irreversiblen Muskel-
dissektion als operative Standardtech-

nik in der alltdglichen Routine aufgefor-
dert wird.

Es ist funktionell die gleiche iatro-
gene Muskeldissektion, deren Folgen
und Auswirkungen man in der rekon-
struktiven Mammachirurgie mit Netz-
interponaten und allodermen Matri-
zes in allen erdenklichen Variationen
aufwendig und teuer zu reparieren
versucht.

Abb. 13: Sliding - Instabilitdt des unteren Brustpols: Post-Dual-Plane-I1/II-Deformitdten. Muskel-

division und ihre Folgen

FRAUENARZT  9/2023

Auch hier fiihren die muskularen Frus-
trationen zur Renaissance der subkuta-
nen Rekonstruktionen nach subkutaner
Mastektomie in allen nur denkbaren im-
plantat- und netzgestiitzten Variatio-
nen.

Resiimee und Ausblick

Die Re-Operationsraten in verschiede-
nen Publikationen und Studien zur pri-
maren Augmentationsplastik sind uner-
wartet hoch und bewegen sich kontinu-
ierlich um 15-25 % im mittelfristigen
10-Jahres-Verlauf, im Langzeitverlauf
und in der Revisionschirurgie weiter an-
steigend (30, 31).

Nach unserer Erfahrung nach iiber 3.600
Implantaten in der dsthetischen Mam-
machirurgie lassen sich durch die An-
wendung einer prdzisen praoperativen
Planung mit Berechnung der Hohen-
standspositionierung der Brustimplan-
tate und der Inframammadrfalte, einer
atraumatischen und aseptischen Im-
plantatlogenpraparation und Implantat-
insertion unter Erhalt der muskuléren
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Was Patientinnen vor der BrustvergroRerung wissen sollten - .
Bei den Autoren oder in der
e dass sie nach 5 bis 10 Jahren eine Reoperationswahrscheinlichkeit von Online-Version des Beitrags unter
20 bis zu 40 % haben www.frauenarzt.de
e  dass sie nach 5 bis 10 Jahren eine Verkapselungswahrscheinlichkeit von bis zu
10 bis 20 % haben
e  dass eine BrustvergroRerung mit Silikonimplantaten kein Dauerergebnis ist, sondern sich .
Interessenkonflikte:

mittel- bis langfristig sukzessive verschlechtert ; . .
. . . R. P. K. gibt an, dass keine Interessenkonflikte vor-
e  dass Implantatwechseloperationen planbar programmiert sind liegen. C. R. gibt an, dass keine Interessenkonflik-
o dass durch Folgeoperationen unabdingbar Folgekosten entstehen, die nur oder te vorliegen.
tiberwiegend die Patientin tragt

Tab. 4

Funktion und Integritdt sowie einer  tiver Gewebeanalyse basierenden prd-

hinsichtlich Form, GroRe und Oberfld-  operativen Planung ist dabei sinnvoll

chenbeschaffenheit strengen Implan-  in einen fliel3enden mehrstufigen Pro-

tatselektion viele postoperative Kompli-  zess integriert, der mit gestaffelter =~ Korrespondenzadresse:

kationen vermeiden und die Re-Opera- ~ Patientenschulung und Aufklarung  Dr. med. Ralph Paul Kuner

tionsrate deutlich senken (22). beginnt und ihren Abschluss in einem  Institut fiir Asthetische Chirurgie
definierten postoperativen Nachsor-  Dr. Kuner GmbH

Die eigentliche Operation zur Brust-  geprotokoll mit Qualitdtssicherung  Praxis fiir Brustchirurgie

vergrofRerung nach der auf quantita-  findet. Beethovenstral3e 20

65189 Wiesbaden

kontakt@dr-kuner.de

Fazit fiir die tagliche Praxis www.dr-kuner.de

- Eine mehrstufige Patientenaufklarung und Schulung ist bei jeder Mamma-
Augmentationsplastik unerldsslich.

- Jedem Eingriff muss eine sorgfiltige prdoperative Planung mit Foto-
dokumentation vorausgehen. Dr. med.

- Die Auswahl des Implantats orientiert sich nach Analyse der individuellen Ralph Paul
Gewebesituation und Brustbasis-Dimensionen. Kuner

- Eine iatrogene anleitungskonforme Muskeldurchtrennung wie bei der
Dual-Plane-Technik sollte wann immer mdglich vermieden werden, da sie
die Statik der Brust unplanbar schwacht und muskuldre Animationen ver-
starkt.

- Eine atraumatische Praparationstechnik und die Implantatinsertion nach
No-Touch-Kriterien sind Grundlage fiir eine geringe postoperative Kompli-
kationsrate.

- FEine sorgfiltige Patientenbetreuung und Qualitdtssicherung nach dem
Eingriff sind essenziell.

- In geschulter Hand professionell ausgefiihrt, ist die Mammaaugmenta-
tionsplastik eine dsthetische Operation mit hoher Patientenzufriedenheit. /4

Dr. med.
Carmen Rohm
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