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Zusammenfassung

v

Der axillire Zugang ermdoglicht eine Brustver-
groBerung ohne sichtbare Narben im Bereich
der dsthetischen Einheit der weiblichen Brust.
Zwischen 2004 und 2007 wurden 105 bilate-
rale primdre axillire subpektorale Mammaaug-
mentationen durchgefiihrt. Die Prdparation der
Tasche fiir das Implantat erfolgte nach der Haut-
inzision ausschlieRlich stumpf durch den Finger
des Operateurs kranial und unter Zuhilfenahme
eines Dissektors kaudal. Endoskopische Instru-
mente waren fiir die ersten Fdlle der Serie in
Bereitschaft, wurden aber letztendlich nie beno-
tigt. Alle Patientinnen erhielten runde, silikon-
gelgefiillte Implantate. Die meisten Patientinnen
entschieden sich fiir Implantate mit einem mo-
deraten Profil, Hochprofilimplantate wurden nur
in 4 Fdllen eingesetzt. Die Gréf3en der Implantate
variierten zwischen 225 und 500 mL. Die Patien-
ten wurden bis 3 Monate postoperativ klinisch
nachuntersucht. 2 Patientinnen wiesen eine
unilaterale Dislokation des Implantats auf, eine
zeigte ein Serom, was punktiert werden musste
und eine weitere eine leichte Infektion, die mit
oralen Antibiotika behandelt werden konnte.
Nur eine Patientin musste aufgrund von Kom-
plikationen nachoperiert werden, 2 Weitere weil
sie eine erneute Brustvergréf3erung wiinschten.
67 Patientinnen (64%) konnten anhand des Fra-
gebogens zur Patientenzufriedenheit ZUF 8 nach-
analysiert werden. Der durchschnittliche Wert
lag bei 28,97 +3,07 Punkten (15-32 Punkte, Me-
dian 32 Punkte). Die axilldre subpektorale Brust-
vergrofSerung vermeidet sichtbare Narben im
Bereich der dsthetischen Einheit der weiblichen
Brust, fiihrt zu einer hohen Patientenzufrieden-
heit und einer niedrigen Komplikationsrate auch
ohne den Einsatz endoskopischer Instrumente.

Abstract

v

The axillary approach to augmentation mamma-
plasty produces no visible scar in the aesthetic
unit of the breast. An endoscopic technique is re-
commended by some authors. 105 bilateral pri-
mary transaxillary submuscular breast augmen-
tations were performed between 2004 and 2007.
The dissection of the implant pocket after skin
incision was performed strictly bluntly using the
surgeon’s finger cranially and a breast dissector
caudally. Endoscopic instruments were in stand
by for the first cases of the series but were finally
never needed. All patients received textured si-
licon gel filled implants. Round implants with a
moderate profile were used for the majority of
the patients. Only 4 patients received high pro-
file implants. The implant size varied between
225 and 500 mL. The patients were clinically fol-
lowed up until 3 months postoperatively. 2 pa-
tients experienced a unilateral implant disloca-
tion, one with a seroma requiring puncture and
one further with a low grade infection which was
managed by oral antibiotics. Only one patient re-
quired re-operation due to the complication, 2
others because they wished for a further enlarge-
ment of their breasts. 67 patients (64%) were re-
cruited to assess the client satisfaction question-
naire - CSQ 8. The average score was 28.97 +3.07
points (15 to 32 points, median 32 points). The
transaxillary submuscular breast augmentation
without endoscopic assistance avoids visible
scars in the aesthetic unit of the breast, leads to
a high patient satisfaction and low complication
rate, not higher than for any other technique.
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Einleitung

v

Eine BrustvergroRerung durch die Achselhéhle wurde bereits
von den Pionieren der neuen Ara der Plastischen Chirurgie kurz
nach der Einfithrung der ersten Silikonimplantate in den 70er
Jahren des vergangenen Jahrhunderts beschrieben [1-4]. Die
versteckte Narbe stellt den hauptsdchlichen Vorteil gegeniiber
den alternativen inframammadren, periareoldren oder transareo-
laren Zugangswegen dar. Dennoch wurde die transaxilldre Tech-
nik seit ihrer Einfithrung durch Hohler [1] kritisiert, weil die
Implantattasche intraoperativ nicht komplett inspiziert werden
kann und weil sie fraglich eine hdhere Komplikationsrate hat [5].
Jiingere Veroffentlichungen beschaftigen sich mit dem Einsatz
endoskopischer Techniken zur besseren Visualisierung des in-
traoperativen Situs wdhren der Praparation der Implantattasche
und zur Blutstillung [6-10].

Fiir die ersten Falle unserer Serie wurden ebenfalls endoskopi-
sche Instrumente bereitgestellt. Letztendlich wurde jedoch fiir
keine Patientin mit primdrer axilldrer Augmentation eine endo-
skopische Unterstiitzung benétigt, weder fiir die Praparation der
Tasche noch fiir die Blutstillung. Somit wurden alle transaxilld-
ren BrustvergrofSerungen unserer Serie ohne endoskopische Un-
terstiitzung durchgefiihrt. Das Ziel unserer Untersuchung ist es
festzustellen, ob die primdre transaxillire Mammaaugmenta-
tion ohne endoskopische Visualisierung wirklich Nachteile hat.
Erfasst wurden die Patientenzufriedenheit und die Komplika-
tionsrate. Ein Literaturvergleich zur endoskopischen Technik
und zu alternativen Zugangswegen zur BrustvergrofSerung wird
in der Diskussion erarbeitet.

Patienten|Material und Methoden

v

Patienten

Die Studie erfasst 105 weiblichen Patienten bei denen zwischen
Januar 2004 und Dezember 2007 eine primadre bilaterale axilldre
Mammaaugmentation durchgefiihrt wurde. Das durchschnittli-
che Alter der Patientinnen lag bei 28,6 Jahren (20-59 Jahre, Me-
dian 28 Jahre). Nur Patientinnen mit einer echten Mikromastie,
leichten Asymmetrien und/oder Involution nach Schwanger-
schaft oder Gewichtsreduktion wurden in die Studie einge-
schlossen. Als Mikromastie wurden die BH KérbchengréBen A
und AA definiert. Als Mammainvolution wurde der Verlust von
mindestens einer KoérbchengroRe (z.B. von C auf B) nach
Schwangerschaft oder Gewichtsverlust bezeichnet. Patientinnen
mit voroperierten Briisten jeglicher Genese, mit tubuldren oder
tuberdsen Brustdeformitdten und Patientinnen mit einer Ptosis
mammae Grad 2 und 3 bei denen eine Kombination aus Masto-
pexie und Augmentation erforderlich war, wurden von der Stu-
die ausgeschlossen. Damit sollte ein Einfluss vorbestehender
Deformitdten der Brust auf die Zielparameter (postoperative
Komplikationen und Patientenzufriedenheit) weitgehend aus-
geschlossen werden.

Material

Insgesamt wurden 210 Brustimplantate in subpektorale Taschen
eingebracht. Alle Patientinnen erhielten silikongelgefiillte runde
Implantate mit einer mikrotexturierten Oberfldche. 202 Implan-
tate hatten ein moderates Profil (Perthese® MX, Perouse Plastie,
Bornel, Frankreich) und 8 Implantate ein hohes Profil (Perthese®
540, Perouse Plastie, Bornel, Frankreich). Die unterschiedlichen
Profile der Implantate wurden entsprechend der Wiinsche der

Patientinnen verwendet. Die Gréf3e der Implantate lag zwischen
225 und 500 cm? (Median: 300 cm?). Einige Patientinnen erhiel-
ten zum Ausgleich einer Asymmetrie seitendifferente Implan-
tatgrolRen, wobei jeweils nur eine Implantatgréf3e Unterschied
verwendet wurde. Der Unterschied betrug bei Implantaten klei-
ner 400 cm? lediglich 25 cm?. Bei nur einer Patientin mit Implan-
taten groRer als 400 cm? lag er bei 50 cm?.

Methode

Vor der Operation erfolgte die Markierung der wichtigsten Hilfs-
linien mit einem wasserfesten Stift auf der Haut der Patientin-
nen in stehender Position. Es wurden die geplanten Inzisionen,
die Mittellinie, die Unterbrustfalte und die geplante neue Unter-
brustfalte markiert. Letztere wurde mithilfe eines Demonstra-
tionsimplantates, welches exakt den geleichen Durchmesser wie
das definitive Implantat hatte, festgelegt. Dieses Implantat wur-
de zentral auf die Mamille der Patienten aufgelegt und die ge-
plante neue Unterbrustfalte wurde am Unterrand des Implanta-
tes auf der Haut eingezeichnet.

Alle Operationen wurden beidseits vom Autor selbst durchge-
fiihrt. Alle Eingriffe erfolgten in Allgemeinnarkose. Jede Patien-
tin erhielt eine einfache prdoperative intravendse prophylakti-
sche Antibiotikagabe. Sofern keine Allergien dagegen sprachen
wurde Cefuroxim 1,5 g eingesetzt. Zundchst erfolgte die Infiltra-
tion einer verdiinnten Lésung aus Prilocain und Epinephrin nur
in die Haut und das subkutane Fettgewebe. Danach wurde je
nach geplanter Grée der Implantate eine 3,5-5cm lange Haut-
inzision angelegt (© Abb. 1a). Von hier an erfolgte die weitere
Prdparation nur noch rein stumpf und subkutan bis zum latera-
len Rand des M. pectoralis major. Alle Implantate wurden in
subpektorale Taschen platziert. Das obere Drittel bis die obere
Hdlfte der Implantattasche wurde durch den Finger des Opera-
teurs geformt. Jetzt erfolgte nochmals eine Spiilung der bereits
geformten Anteile der Tasche mit der verdiinnten Prilocain/Epi-
nephrin-Lsung. Hierfiir wurde eine stumpfe Knopfkaniile ein-
gesetzt, um eine Penetration durch den M. pectoralis major oder
durch die Thoraxwand zu vermeiden. Fiir die weitere Prdpara-
tion und fiir das Abschieben der kaudalen und distal-sternalen
Anteile des M. pectoralis major wurde der Solz Brust Dissektor®
(Medicon eG, Tuttlingen, Deutschland) eingesetzt (¢ Abb. 1b, c).
Die Prdparation erfolgte zundchst bis zur alten Unterbrustfalte
(© Abb. 1d). Die Spiilung mit der Losung aus Lokalandsthetikum
und Adrenalin wurde noch 1 bis 2-mal wiederholt. Danach wur-
de vom Operateur ein langer Langenbeck Haken eingesetzt, der
dann vom Assistenten iibernommen wurde. Nach Spiilung der
Implantattasche und der Implantate selbst erfolgte eine erneute
Hautdesinfektion im Bereich der Inzisionen und der Operateur
wechselte fiir jedes Implantat die sterilen Handschuhe. Unter
Betonung der Spitze des Langenbeck Hakens wurde jetzt das Im-
plantat eingebracht. In sitzender Position der Patientin kann
dann falls erforderlich die Unterbrustfalte bei bereits liegendem
Implanat mithilfe des Solz Dissektors® weiter abgesenkt bzw.
die Tasche korrigiert werden, bis das Implantat zentral hinter
der Mamille zu liegen kommt. Redondrainagen wurden routine-
madRig auf jeder Seite bei allen Patientinnen eingesetzt. Die Sub-
kutan- und auch die intrakutanen Hautndhte erfolgte mit mono-
filen resorbierbaren Fiden der Stdrke 4,0 bzw. 6,0. Wundver-
schlussstreifen und sterile Pflaster wurden {iber den Wunden
und den Austrittsstellen der Drainagen angelegt. Dariiber erfolg-
te die Anlage eines Stuttgarter Gurtes, der zirkuldr mit einer
Wattebinde unterpolstert wurde.
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Abb. 1 Operative Technik. Zunéchst erfolgt eine
ca. 3,5-4cm lange Hautinzision nur durch die Der-
mis a. Nach streng subkutaner Praparation bis zum
lateralen Rand des M. pectoralis major und Formen
der kranialen Implantattasche kommt der Solz-
Dissektor® b. zum Einsatz. Mit diesem Instrument
werden die distal sternalen und kaudalen Urspriin-
ge des M. pectoralis major abgeschoben c, d.

Abb. 2 Ausgangsbefund und Ergebnis 3 Monate
postoperativ nach axillarer Mammaaugmentation
mit 2x275cm? Implantaten (moderates Profil).

Abb. 3 Ausgangsbefund und Ergebnis 12 Monate
postoperativ nach axillarer Mammaaugmentation
mit 2x300cm? Implantaten (moderates Profil).
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Abb. 4 Ausgangsbefund und Ergebnis 12 Monate
postoperativ nach axillarer Mammaaugmentation
mit 2 x325cm? Implantaten (moderates Profil).

Abb. 5 Ausgangsbefund und Ergebnis 3 Monate
postoperativ nach axillarer Mammaaugmentation
mit 2x 350 cm? Implantaten (moderates Profil).

]

Abb. 6 Beispiele fiir axillare Narben 3 Wochen
postoperativ (oben links), 3 Monate postoperativ
(oben rechts) und 1 Jahr postoperativ bei 2 Patien-
tinnen (unten).

In der Nachbehandlung wurden die Redondrainagen in der Regel ~ rangezogen, weil primdr auch Spiilfliissigkeit in die Drainagen
am ersten postoperativen Tag entfernt, wenn sie weniger als  lduft und diese Menge nicht beriicksichtigt werden sollte.

50 ml/Tag forderten. Fiir den ersten Tag wurde die Menge zwi-  Die Patientinnen wurden instruiert, ihren Stuttgarter Gurt in
schen den Visiten am Nachmittag und am ndchsten Morgen he-  den ersten 2 Wochen Tag und Nacht zu tragen. In der dritten
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Wochen trugen sie den Gurt nur noch nachts und tagsiiber einen
Sport-BH und ab der Woche 4-3 Monate postoperativ nur noch
einen Sport-BH. ,Push-up“- oder Biigel-BHs wurden erst ab 3
Monate postoperativ genehmigt.

Die klinische Nachkontrolle erfolgte am 1., 3., 7., 14. und 21.
postoperativen Tag und abschlieBend 3 Monate postoperativ.
Alle Patientinnen konnten am ersten Tag nach der OP aus der
Klinik entlassen werden. Folgende Komplikationen wurden er-
fasst: Infektionen, Wundheilungsstérungen, Implantatdisloka-
tionen, Serome, Himatome, Sensibilitdtsstorungen der Mamille.
Die Daten wurden retrospektiv analysiert.

Dariiber hinaus konnte ein Grofteil der Patientinnen anhand
ZUF 8 Fragebogens zur Patientenzufriedenheit [11] nachunter-
sucht werden. Der ZUF 8 besteht aus 8 Fragen. Fiir jede Frage
koénnen 1-4 Punkte erzielt werden. Somit liegt nach der Befra-
gung das Ergebnis zwischen 8 und 32 Punkten. Hohe Punktwer-
te spiegeln eine hohe Patientenzufriedenheit wieder.

Ergebnisse

v

Im Rahmen der klinischen Nachkontrolle zeigten 2 Patientinnen
eine unilaterale Dislokation des Implantates. In einem der Félle
kam es zu einem zu tief stehenden Implantat. Dieses konnte
durch einen Tapeverband und einen speziell angefertigten BH,
der 3 Monate getragen wurde, korrigiert werden. Die zweite Pa-
tientin hatte einen Implantathochstand und musste nochmals
operiert werden. Eine Patientin zeigte ein Serom, was punktiert
werden musste und eine weitere eine leichte Infektion, die mit
oraler Antibiotikagabe beherrscht werden konnte. Nur die eine
o.g. Patientin musste aufgrund einer Komplikation nochmals
operiert werden. 2 Patientinnen wiinschten eine weitere Ver-
groflerung ihrer Briiste. Bei ihnen wurde spdter ein axilldrer Im-
plantatwechsel durchgefiihrt.

67 Patientinnen (64 %) konnten zur Erfassung des Fragebogens
zur Patientenzufriedenheit ZUF 8 rekrutiert werden. Der durch-
schnittliche Nachuntersuchungszeitraum betrug 9,4 Monate.
Der durchschnittliche Wert fiir den ZUF 8 lag bei 28,97 +3,07
Punkten (15-32 Punkte, Median 32 Punkte).

Diskussion

v

Die ersten Berichte zur BrustvergréfSerung gehen meines Wis-
sens bis in das Jahr 1895 zuriick [12]. Damals wurde ein autolo-
ges Lipom zur Augmentation eingesetzt. Dennoch fiihrte erst die
Einfithrung von silikongel- und kochsalzgefiillten Implantaten
zu einer besseren Zuverladssigkeit der Mammaaugmentation und
zu langfristigeren Ergebnissen [13], wenn gleich die frithen Im-
plantate von schlechter Qualitdt waren. Die jiingste Generation
der Brustimplantate hat nach Angaben der Industrie mindestens
eine Haltbarkeit von 10 bis 12 Jahren. Einige der Firmen geben
sogar eine Langzeitgarantie auf Ihre Produkte. Sieht man von
dem aktuellen Skandal um eine unserigse Firma, die minder-
wertiges Industriesilikon zur Fiillung ihrer Implantate eingesetzt
hat ab [14], so scheinen die Probleme mit dem Implantatmateri-
al zumindest fiir die marktfithrenden Firmen geldst zu sein. Der
Hauptfokus der modernen Mammaaugmentation liegt somit in
chirurgischen Verbesserungen im Hinblick auf eine moglichst
ideale Implantatpositionierung, moéglichst kaum sichtbare Nar-
ben oder auf alternativen Verfahren wie dem Lipofilling oder
dem Einsatz artifizieller Fiillmaterialien [15,16]. Letztere fiihre

Originalarbeit

ich bisher aufgrund der noch fehlenden Langzeitergebnisse und
der moglichen Beeintrdchtigung der Mammakarzinomdiagnos-
tik nicht durch.

Die axilldre Brustvergréferung ermoglicht es, die Wiinsche der
Patientinnen zu erfiillen ohne sichtbare Narben im Bereich der
dsthetischen Einheit der weiblichen Brust zu hinterlassen [5,7].
Zudem ist die Narbe in der Axilla ideal versteckt, wenn der Arm
nach unten hdngt. Letztendlich ist die ausgereifte Narbe im Be-
reich der Axilla selbst bei angehobenen Armen kaum sichtbar.
Sie fdllt wenig auf, weil die Haut hier ohnehin unregelmafSig und
durch Poren und Haarwurzeln uneben ist. Zudem legt sich die
Narbe meist in eine der vordefinierten axilldiren Falten, was zu-
sdtzlich zu ihrer Unscheinbarkeit beitrdgt. Als Brustoperateur
setzt man nach bestem Wissen und Gewissen die ideale Naht-
technik fiir seine Patientinnen ein. Dennoch ist die resultierende
Narbe bei manchen Patientinnen schon, bei anderen weniger
schon, was dann sicher an der individuellen Narbenbildung oder
an vom Operateur kaum beeinflussbaren Faktoren (z.B. Rau-
chen) liegt. Auch fiir den Fall einer nicht perfekten Narbenent-
wicklung erachte ich die axilldre Technik fiir ideal, denn dann
kann sie bei herabhdngendem Arm versteckt werden und liegt
nicht direkt auf der Brust (¢ Abb. 2-6).

Tebbetts veroffentlichte einige technische Verfeinerungen fiir
die axillire Mammaaugmentation [5]. Dazu gehért, dass nur die
Haut inzidiert werden sollte, um von hier streng subkutan zum
lateralen Rand des M. pectoralis major prdparieren zu kdnnen.
Dadurch wird eine Prdparation durch das axilldre Fett und somit
ein moglicher Schaden an Hautnerven oder Lymphbahnen ver-
mieden.

Tebbetts beobachtete zudem in seinen anatomischen Studien an
frischen weiblichen Leichen, dass ein axillar eingebrachtes Im-
plantat gut direkt hinter der Brustwarze platziert werden kann
und dass es im oberen Pol zu maximal einem Drittel bis zur Half-
te vom M. pectoralis major bedeckt wird. Er stellte aber fest, dass
die vordere Faszie des M. pectoralis major kaudal in eine tiefe
subkutane Faszie ibergeht, die medial mit dem vorderen Blatt
der Rektusscheide fusioniert und lateral {iber den M. serratus
anterior zieht. Die untere Halfte bzw. die unteren zwei Drittel
des Implantates kommen dann unterhalb dieser subkutanen
Faszie, jedoch oberhalb des vorderen Blattes der Rektusscheide
und des M. serratus anterior. Das entspricht laut Tebbetts einer
Faszienschicht tiefer als wenn die gleiche Implantattasche iiber
einen inframammadren Zugang prapariert wiirde [5]. Diese Er-
kenntnisse aus seiner anatomischen Untersuchung kdnnten zu-
dem erkldren, warum es nach axillarer subpektoraler Mamma-
augmentation sehr selten zu einer sekunddren Dislokation der
Implantate nach kaudal (sog. ,Bottoming out“) kommt. Die zu-
sdtzliche Abstiitzung der Implantate im unteren Pol durch diese
Faszie kann dies in den meisten Fdllen verhindern.

Das Auftreten von subkutanen Narbenstrdngen in der Axilla nach
axillirer Augmentation ist immer von voriibergehender Natur
[17]. Nach unserer Erfahrung verschwinden sie nach spdtestens
3 Monaten. Wenn die Patientin den Instruktionen des Opera-
teurs folgt und ab dem zweiten postoperativen Tag ihre Arme im
Schultergelenk mindestens einmal pro Stunde auf iiber 90°
hebt, entstehen diese Strange zudem deutlich seltener.

Unter Berticksichtigung aller Vor- und Nachteile empfehle ich
meinen Patientinnen mittlerweile, sich beim Wunsch zu einer
Mammaaugmentation beziiglich des Zugangs nur danach zu
entscheiden, wo am Ende die resultierende Narbe sitzen soll. Ich
empfehle meinen Patientinnen, nicht dariiber nachzudenken,
welche Technik leichter oder schwieriger sein konnte, denn das
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ist ein rein subjektives Empfinden unterschiedlicher Operateure
und Patienten. In meiner Praxis entscheiden sich alle Patientin-
nen frei zwischen einem inframammadren und einem axilldren
Zugang, was dazu gefiihrt hat, dass mittlerweile mehr als 80%
meiner primdren Augmentationen axilldr durchgefiihrt werden.
Periareoldre oder transareoldre Zugidnge wurden von mir bisher
nur fiir Revisionseingriffe bei vorbestehenden Narben und nie
fiir primdre Brustvergroéferungen angewandt.

Unsere Daten zeigen, dass eine axillire subpektorale Mamma-
augmentation mit silikongelgefiillten Implantaten auch ohne
endoskopische Unterstiitzung zu einer extrem hohen Patienten-
zufriedenheit fiihrt. Der durchschnittliche Wert des Fragebo-
gens zur Patientenzufriedenheit ZUF 8 war vergleichbar mit an-
deren Studien zur axilliren Mammaaugmentation mit endosko-
pischer Unterstiitzung [8] und zur konventionellen inframam-
madren Mammaaugmentation [18]. Momeni et al. berichten, dass
der Median fiir den ZUF 8 nach inframammadrer Augmentation
bei 30 Punkten und nach axillirem Zugang mit endoskopischer
Unterstiitzung bei 31 Punkten lag [18].

Der maximal mogliche Wert fiir den ZUF 8 liegt bei 32 Punkten.
In unserer Serie lag der Median fiir den ZUF 8 ebenfalls bei 32
Punkten, was bedeutet, dass mehr als 50% unserer Patienten ihr
Ergebnis selbst mit dem maximal mdoglichen ZUF 8 Wert beur-
teilten. Da auch der Mittelwert bei 29 Punkten lag, zeigt das Er-
gebnis eine insgesamt sehr hohe Patientenzufriedenheit. Unsere
Daten zeigen im Vergleich zur Literatur, dass es keine wesent-
lichen Unterschiede in der Patientenzufriedenheit und in der
Komplikationsrate zwischen einer axilliren subpektoralen
BrustvergrofBerung mit und ohne endoskopische Unterstiitzung
gibt. Die Nachuntersuchungsrate in unserer Serie lag mit 64 % im
Vergleich zu der Untersuchung von Momeni et al. [ 18] sogar ho-
her. Zudem kann festgestellt werden, dass die Patientenzufrie-
denheit auch im Vergleich zu einer Gruppe nach inframamma-
rer Augmentation vergleichbar war [18].

Die Komplikationsrate in unserer Serie war ebenfalls gering und
vergleichbar zu anderen Studien [6-10]. Besonders Infektionen
wurden kaum beobachtet. Somit ist es meiner Meinung nach ein
Mythos, dass axillire Augmentationen eine héhere Komplika-
tionsrate fiir Infektionen, Himatome, Implantat-Dislokationen
usw. haben.

Die Entwicklung gering invasiver endoskopischer Techniken war
sicher ein Meilenstein in der Chirurgie. Auch die Plastische Chi-
rurgie profitiert z.B. fiir das Stirnlift, die Handgelenksarthrosko-
pie und einige operative Techniken in der Brustchirurgie von
dieser Entwicklung. Auf der anderen Seite erfordert eine Mam-
maaugmentation immer mindestens eine 3,5-5cm lange Inzi-
sion, die grof$ genug ist, um das entsprechende Implantat einbrin-
gen zu kdnnen. Somit ist eine BrustvergrofZerung mit Implanta-
ten ohnehin nicht wirklich eine ,Schliisselloch“-Operation. Un-
ter Verwendung unserer Technik fiir die primdre Mamma-
augmentation mit einer rein stumpfen Prdparation nach der
Hautinzision wurde in keinem Fall eine endoskopische Unter-
stlitzung erforderlich, weder fiir die Blutstillung noch fiir die
Formung der Tasche. Dennoch sollte jeder Brustoperateur, der
axillire Augmentationen durchfiihrt, endoskopische Techniken
beherrschen und die entsprechenden OP-Kits in Bereitschaft ha-
ben. Ich habe sie in dieser Serie nicht bendtigt, aber fiir einige
andere Fdlle wurden sie auch in meiner Praxis eingesetzt. So
werden Sekunddreingriffe nach axilldrer Augmentation die den
Austausch von Implantaten und Kapsulotomien erforderlich ma-
chen regelhaft mit endoskopischen Techniken oder zumindest
mit langen Lichthaken und langen bipolaren Scheren durchge-

fithrt. In diesen Fillen ist die lockere Verschiebeschicht unter
dem M. pectoralis major durch Vernarbungen und die Implan-
tatkapsel nicht mehr vorhanden. Eine stumpfe Prdparation wiir-
de jetzt zu diffusen Blutungen aus den alten Narben und zu ei-
nem unkontrollierten EinreiBen der Muskulatur um die Implan-
tatkapsel fithren. Die mehr diffusen Blutungen kénnen durch
den Einsatz endoskopischer Techniken visualisiert werden.
Wenn gleich die sekunddre Mammaaugmentation bzw. der Im-
plantatwechsel mit Kapsulotomie nicht Thema der vorliegenden
Arbeit war, sollte ein Brustoperateur, der die axilldre Technik an-
bietet auch diese Sekunddroperationen iiber den gleichen Zu-
gang durchfiihren, denn ansonsten kénnten mittel- bis langfris-
tig unnotigerweise 2 Narben an jeder Brust entstehen [19]. Le-
diglich fiir hohergradige Kapselfibrosen, die eine komplette
Kapsulektomie erfordern, kann ein Umsteigen auf einen infra-
mammadren Zugang erforderlich werden.

Schlussfolgerung

v

Die axilldre BrustvergréfSerung vermeidet sichtbare Narben im
Bereich der dsthetischen Einheit der weiblichen Brust, fiihrt zu
einer hohen Patientenzufriedenheit und hat eine geringe Kom-
plikationsrate, die vergleichbar mit anderen Techniken der Mam-
maaugmenation ist.

Eine endoskopische Technik ist fiir primdre Eingriffe nicht zwin-
gend erforderlich. Dennoch sollte jeder Brustoperateur, der axil-
lare BrustvergrofSerung durchfiihrt, endoskopische Techniken
beherrschen, um auch Sekundéreingriffe iiber den gleichen Zu-
gang durchfiihren zu kénnen.
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