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1 Einleitung und Zielsetzung

Dass sich die Menschheit mit dem Begriff der menschlichen Asthetik und der zu
erstrebenden Korperform beschatftigt, ist kein Phanomen des 21. Jahrhunderts,
sondern reicht bereits bis in die Antike zurtick [1]. Wurde die &ufRere Erscheinung
gepragt durch kiinstlerische Darstellungen und Beschreibungen damals noch versucht
durch nicht-invasive Malinahmen zu beeinflussen, so bietet die plastische Chirurgie
der heutigen Zeit einen weitaus gréReren Spielraum.

Einhergehend mit der Annahme, dass Beruflicher Erfolg, Einkommen, personliche
Zufriedenheiten und viele weitere Bereiche des Lebens durch das &ulere
Erscheinungsbild beeinflusst werden [2—4], verwundert es nicht, dass das Jahr 2019
einen Anstieg an asthetischen Behandlungen von 7,5 % im Vergleich zum Vorjahr zu
verzeichnen hat [5]. Allgegenwartige Medienbilder und der Einfluss von social Media
spielen bei der Beeinflussung der gesellschaftlich verbreiteten Ideale in Bezug auf den
"perfekten” Korper eine entscheidende Rolle. Da die Brust als asthetisches Merkmal
der Frau eine zentrale Stellung einnimmt [6], rangiert die Mammaaugmentation mittels
Implantaten bei den rein operativen plastischen Eingriffen des weiblichen Geschlechts
mit 4396 Operationen (OP) im Jahr 2019 auf Platz zwei (deutschlandweit) (Abb. 1) [5].

Fettabsaugung *
BrustvergroRerung _3621
Oberlidstraffung _2723
Brustverkleinerung _2236

Nasenkorrektur 2088
0 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000 4500 5000
m2019 2018
Abb. 1: Ubersicht der haufigsten &sthetisch-plastischen Eingriffe bei Frauen im

Jahr 2018/19 innerhalb Deutschlands.
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Zudem kann ein Zuwachs von 20 % im Vergleich zum Jahr 2018 verbucht werden.
Der Trend der letzten Jahre wird somit fortgefiihrt [5]. Aufgrund der Corona-Pandemie
und der damit einhergehenden Begrenzung elektiver Operationen sind keine
vergleichbaren Daten aus den Jahren 2020/2021 vorhanden.

Trotz allgemein sehr hoher Patientenzufriedenheit kommen dennoch immer wieder
nicht befriedigende Ergebnisse zustande. Diese Resultate und die mdglicherweise
nachfolgenden Revisionseingriffen sind haufig dem fehlerhaften Einschéatzen des
Operateurs geschuldet [6], der sich mangels eines einheitlichen praoperativen
Vorgehens auf seine Erfahrung und personliche Einschatzung verlassen muss [7].
Haufig stellt sich dabei erst im Nachhinein heraus, dass die préoperativ gewahlten
Implantate oder OP-Technik ungeeignet sind, um die Wunschvorstellung der Patientin
vollends zu erfillen. Unzureichende Kommunikation im praoperativen Gesprach und
die Problematik, die Vorstellungen des Chirurgen und der Patientin in Einklang zu

bringen, erschweren den Prozess zusatzlich.

Die Einfuhrung von Technologien zur digitalen dreidimensionalen (3D)
Oberflachenerfassung menschlicher Korper(-teile) seit der letzten Dekade bietet
immer besser werdende Mdéglichkeiten, die unterschiedlichen Einflussparameter auf
die weibliche Brust im Zuge der Mammaaugmentation nummerisch zu erfassen und
so den Operateur in seiner Entscheidungsfindung zu unterstiitzen. Als einer der
entscheidendsten Faktoren, die am postoperativen Erscheinungsbild der
Mammaaugmentation beteiligt sind, wurde in etlichen Studien die Wahl des passenden
Implantats diskutiert [8—10]. Aufgrund des fehlenden Vergleichs von unterschiedlichen
Implantatformen und -volumina im gleichen Situs [8, 9] oder der nur eingeschrankt
verwertbaren, durch Fotographie gewonnenen Messgrof3en [10], die die Topographie
der Brust nur begrenzt wieder geben kénnen, kommt es zu einer uneinheitlichen und
nicht ausreichenden Datenlage im Hinblick auf die Wahl des geeignetsten Implantats.
Das primare Ziel der Arbeit ist es, die Auswirkungen unterschiedlicher Implantatformen
und -groBen auf Topographie und Volumenverteilung der Brust bei
Mammaaugmentation an ein und derselben Patientin zu ermitteln. Dabei wird
langfristig angestrebt, durch die objektive Berechnung gangiger linearer Messgréf3en
(Strecke Mamille-Inframammarfalte, Strecke Jugulum-Mamille etc.) und der

topographischen Volumenverteilung basierend auf intraoperativen 3D-Scans die
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operative Planung zu vereinfachen. Dadurch soll gewéhrleistet werden kénnen, dass
das postoperative Outcome und die praoperativen Vorstellungen der Patientinnen in
hohem Mal3e tGbereinstimmen.

Dabei werden im Speziellen die zwei unterschiedlichen Brustimplantatformen ,rund®
und ,anatomisch® verglichen. Bisherige Studien, die sich jedoch auf postoperative
Bilder oder intraoperative zweidimensionalen (2D) Aufnahmen beschranken, konnten
keinen wahrnehmbaren Unterschied auf das Erscheinungsbild der Brust bei
Verwendung unterschiedlicher Brustimplantatformen finden [1, 8-11]. Der Vergleich
zwischen Patientinnen mit anderen Ausgangsparametern in Gewebedicke, Brustform,
Implantat, Hautelastizitat etc. oder zweidimensionale Darstellungsformen der
Mammae lassen die Beurteilung nur zu einem gewissen MalRe zu. Ein intraoperativ
erzeugter 3D-Scan und das Einsetzen unterschiedlicher Implantate bei ein und
derselben Patientin sollen diese Storfaktoren ausschliel3en. Schlussendlich soll die
Frage, ob und inwiefern die Wahl des Implantats das postoperative Ergebnis

beeinflusst, durch eine erstmals intraoperative Evaluation geklart werden.
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2 Grundlegende Fachkompetenzen zur Studie

Um ein Verstandnis fur die Relevanz des Themas zu vermitteln und die wesentlichen
Kenntnisse der Brustchirurgie als Grundstein dieser Dissertation zu erlautern, wird in
dem kommenden  Abschnitt auf entscheidende Einflussfaktoren der

Mammaaugmentation eingegangen.

2.1 Anatomie der weiblichen Brust

Bei Betrachtung der Anatomie der weiblichen Brust als Grundlage der asthetischen
Mammaaugmentation ist es hilfreich, zwischen physiologischen und strukturellen
Gegebenheiten zu unterscheiden [12].

Die physiologische Anatomie beschaftigt sich mit der arteriellen und vendsen
Gefallversorgung, dem Lymphabfluss und der Innervation, deren Kenntnisse von
entscheidender Bedeutung sind. Die Blutversorgung der Mamma besteht aus drei
grof3en Stammarterien, die auf Hohe der Brustwarzenregion in einer Tiefe von 0,5-1
cm einen reich anastomosierten, subdermalen Plexus bilden. Dabei handelt es sich
um die Rami (Rr.) perforantes der Arteria (A.) thoracica interna (= Rr. mammarii
mediales aus dem 2.-4. Interkostalraum), die die dominante Versorgung
gewabhrleisten, Aste der A. thoracica lateralis (Rr. mammarii laterales) und direkte Aste
aus der 2.-5. Interkostalarterie (Rr. mammarii).

Der tiefe vendse Abfluss erfolgt gemall dem arteriellen Zufluss Uber die Venae
thoracica interna und lateralis, wohingegen der oberflachliche Abfluss lange Strecken
subkutan verlauft, um dann Anschluss an die tiefen Gefale zu finden [13].

In etwa dreiviertel der Lymphe drainieren Uber die axillaren Lymphknoten. Der Rest
flieRt Uberwiegend in die internen thorakalen Lymphknoten ab, wobei es hier auch zu
Abweichungen kommen kann.

Die ohnehin sehr variable Gefal3anatomie der weiblichen Brust setzt sich in der
diffusen sensiblen Innervation fort. Wie auch durch D.C. Hammond beschrieben, ergibt
sich diese im Wesentlichen aus den Interkostalnerven, die durch ihren anterioren und
lateralen Ast die Mamma segmental versorgen. Insbesondere der laterale Hautast des
vierten Interkostalnervs soll einen entscheidenden Anteil an der Ausbildung des
subareolaren Plexus zur sensiblen Versorgung des Mamillen-Areolen-Komplexes

haben, dessen Schonung somit im Vordergrund steht [12, 14, 15].
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Die strukturelle Anatomie der weiblichen Brust entscheidet unweigerlich Gber das
auRRere Erscheinungsbild. Zu verstehen, wie die einzelnen Variablen Parenchym, Fett,
Haut und die Architektur der Faszien sich gegenseitig beeinflussen, kann die Qualitat
und den Erfolg der Mammaaugmentation maf3geblich beeinflussen.

Nachdem Petrus Camper bereits vor Uber zwei Jahrhunderten und Sir Astley Cooper
vor Uber 175 Jahren wichtige superfasziale und intramammare Strukturen identifiziert
haben [16], bestatigen auch neuste Ergebnisse, dass die Ligamenta der Mammae
entscheidend fur das aul3ere Erscheinungsbild sind. Trotz kontroverser Studienlage
gehen die meisten Autoren von einem dreidimensionalen, dem Musculus (M.)
pectoralis major aufliegendem, suprafaszialem Fasziensystem aus, welches die Brust
umgibt und Driusen- und Fettgewebe in Form halt [12, 17].

Robert D. Rehnke et al. beschreibt eine tiefe und oberflachliche Schicht des Systems,
das zirkular entlang verschiedener Knochenpunkte mit den tiefen Faszien des M.
pectoralis major, M. pectoralis minor, M. serratus anterior sowie M. rectus abdominis

verbunden ist [18].

posteriore Lamelle

Brustkorper

anteriore Lamelle

Epidermis, Dermis
™S\ und subkutanes Fett
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Abb. 2: Fasziale Strukturen der weiblichen Brust basierend auf Brustsektionen

an zwolf weiblichen Toten [18].
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2.2 Mammaaugmentation mittels Brustimplantaten

Die Mammaaugmentation, auch Brustvergrof3erung genannt, fallt in das Gebiet der
plastisch-rekonstruktiven Chirurgie. Dabei handelt es sich um ein invasives Verfahren
zur VergroRerung der weiblichen Brust durch das Einbringen von Brustimplantaten.
Neben den haufig rein asthetischen Beweggrunden, die keine medizinische Indikation
darstellen und deren Kosten somit selbst getragen werden mussen, kann eine
BrustvergrofRerung auch bei entstellenden Fehlbildungen der Brust oder im Zuge der
Rekonstruktion nach Mastektomie Abhilfe leisten. In dieser Arbeit wird sich
ausschlie3lich mit rein asthetischen Augmentationen, denen gegebenenfalls eine
Mastopexie folgt, beschaftigt.

2.2.1 Die Bedeutung der Brust als asthetisches Merkmal

Da in der modernen Welt den &uRRerlichen Merkmalen ein hoher Stellenwert zutell
kommt und die Brust, assoziiert mit Weiblichkeit, Sexualitdt und &sthetischem
Aussehen als Sinnbild der Femininitat gilt [19], ist die Mammaaugmentation mehr
gefragt denn je [5]. Seit der erstmaligen Durchfiihrung 1962 wurde die asthetische
Brustvergrof3erung mittels Implantaten zu einen der haufigsten plastisch-chirurgischen
Eingriffe. Kein anderer Eingriff ruft mehr soziale Aufmerksamkeit hervor [6]. Mit 4369
Operationen  deutschlandweit stieg im Jahr 2019 die Anzahl der
Mammaaugmentationen im Vergleich zum Vorjahr um 20 % [5].

Das Verstandnis Uber das korperliche Erscheinungsbild und insbesondere die
Brustgrof3e und deren Form gelten als zentraler Bestandteil der weiblichen ldentitat
[20]. Zwar scheinen personliche Empfindungen weiterhin in den meisten Fallen die
entscheidene Motivation fiir eine BrustvergrofR3erung zu sein, dennoch haben auch
interpersonelle Beziehungen und soziale Anforderungen an das Aussehen der Frau
malgeblichen Einfluss auf die Entscheidungsfindung [21]. Gepragt von niedrigem
Selbstwertgefuhl, ausgepragter Selbstwahrnehmung und schlechtem Kérperbild
sehen sich viele Frauen mit kleinen und/oder deformierten Bristen in viele
Lebensbereichen massiv eingeschrankt [4]. Das aul3ere individuelle Erscheinungsbild
und damit auch die Brust als asthetisches Merkmal der Frau scheint einen
entscheidenden Einfluss auf ihr Verhalten und ihre Entscheidungen in Bezug auf ihr
personliches und berufliches Leben zu haben [22]. Ein Grol3teil der Patientinnen, die
eine Augmentation in Betracht ziehen, berichten davon, dass sie standig versuchen
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das Aussehen ihrer Brust zu kaschieren und es vermeiden, sich vor anderen Leuten
unbekleidet zu zeigen [19]. Forschungsergebnisse aus den vergangen 35 Jahren
konnten klar beweisen, dass Operationen in der Brustchirurgie die Patientinnen in
multiplen Bereichen der Lebensqualitat positiv beeinflussen [19, 22-24].

Dabei konnten in einer Studie des BMC Women's Healths im Jahre 2009 insbesondere
drei wesentliche Schliisselbereiche identifiziert werden, auf die die Operation Einfluss
nimmt [23]:

* Psychosoziales Wohlbefinden
» Sexuelles Wohlbefinden

* Physisches Wohlbefinden

Postoperativ  &nderten die Patienten ihren Kleidungsstil, erweiterten ihre
Freizeitaktivititen, bauten soziale Kontakte aus und erfuhren ein verbessertes
Sexualleben sowie einen positiven Einfluss auf ihre Beziehungen zu ihnrem Ehepartner

oder Lebensgefahrten [4].

2.2.2 Indikationen fir eine Mammaaugmentation

Anders als in der Gesellschaft haufig angenommen zahlt nicht das Streben nach
groBeren Brusten bei bereits vorhandenem durchschnittlichen Volumen zu den
gangigen Indikationen, sondern viel mehr genetisch bedingte Mikromastie,
Asymmetrie, Fehlbildungen der Brust und die involutive Brustdeformitét bedingt durch
massiven Gewichtsverlust oder in Folge einer Schwangerschatft [6, 25]. So beschreibt
schon Guyuron et al., dass es sich bei den meisten Patientinnen nicht um eine junge
Frauen handelt, die mehr Volumen anstreben, sondern um berufstatige Frauen mit
Kindern und dem Wunsch nach jugendlicheren, zu ihrer Erscheinung passenden
Bristen [6].

Araco et al. beschreibt die Brustasymmetrie als ,eine asymmetrische Morphologie der
Form, des Volumens oder der Position der Brust, des Mamillen-Areolen-Komplexes
oder beides” [26]. Die Behebung der tubularen Brust gehort zu den am haufigsten
durch eine Mammaaugmentation behobenen Anomalien. Klinger et al. untersuchte
400 Patientinnen, die sich einer Brustvergrof3erung unterzogen haben, und fand dabei
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heraus, dass 48,5 % wenigstens ein Hauptmerkmal einer tubularen Brustdeformitat
aufwiesen [27].

Die Augmentation kann seitens des Chirurgen auch durch den ausdrtcklichen Wunsch
der Patientin gerechtfertigt werden. Gleichwohl es neben der Unzufriedenheit mit dem
eigenen Korperbild und der Grol3e des Busens und/oder dessen Form etliche andere
Beweggrinde gibt (soziales Umfeld, zwischenmenschliche Beziehungen,
medizinische Faktoren) [15], so wird aufgrund der Erkenntnisse von Sarwer et al. diese
als die primare Motivation fir eine Operation angenommen [28]. Einem betrachtlichen
Grofiteil der Patientinnen kann durch die Augmentation zu einem erhéhtem
Selbstwertgefihl verholfen werden [19, 23, 29]. Die dadurch entstandenen
Veranderungen in verschiedensten Lebensbereichen verbessern das psychische
Wohlbefinden und stellen somit eine OP-Indikation dar [23]. Dabei gilt es eine sich im
normalpsychologischen Rahmen befindliche Unzufriedenheit mit dem eigenen
Korperbild, die bei dem Grol3teil der Patientinnen zu finden ist, von einem Ubertrieben
gesteigertem Missempfinden des eigenen Korpers, einer sogenannten
,Dysmorphophobie®, die als psychische Erkrankung als Kontraindikation gilt,
abzugrenzen [15].

2.2.3 Kontraindikationen fir eine Mammaaugmentation

Die Patientinnen missen realistische Erwartungen an das Verfahren haben und
dessen Vorteile und Risiken verstehen. Praoperativ gezeigte Bilder des gewlnschten
Ergebnisses sollten lediglich als Anhaltspunkt gelten. Das Erreichen eines der Vorlage
identischen Outcomes wird in den meisten Fallen nicht méglich sein. Diese Tatsache
muss bei der Aufklarung ausdriicklich erwahnt werden [15].

Die bedeutendsten Kontraindikationen sind psychologischer Genese. Es ist nicht klar,
inwieweit plastische Chirurgen routinemallig den psychiatrischen Status und die
Geschichte ihrer Patienten beurteilen, dennoch sollte die Einschatzung dessen ein
fester Bestandteil der Erstberatung sein [15]. Zwar ist das méglicherweise vermehrte
Vorhandensein psychopathologischer Zige bei Patienten plastisch-chirurgischer
Eingriffe bereits Bestandteil vergangener Studien [28, 30, 31], dennoch ist die
Datenlage diesbeziglich aufgrund methodischer  Problemstellungen  und
uneinheitlichen Ergebnissen nicht geklart. Nichts desto trotz muss bei &sthetischen

MalRnahmen ein besonderes Augenmerk auf psychische Grunderkrankungen gelegt
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werden. Besonders die ,Dysmorphophobie® ist mit 7 bis 15 % eine relativ haufige
psychiatrische Stérung bei Personen, die kosmetische chirurgische und minimal-
invasive Behandlungen ersuchen [32]. Dabei handelt es sich um die gestorte
Wahrnehmung des eigenen Selbstbildes. Wéahrend viele betroffene Personen sich
durch den Eingriff eine Besserung ihres Zustandes erhoffen, konnten retrospektive
Studien zeigen, dass mehr als 90 % der Patienten mit Dysmorphophobie entweder
keine Anderung oder eine Verschlechterung ihrer Symptome nach diesen
Behandlungen aufzeigen [15, 33]. Daher ist bei Verdacht auf die beschriebene
Erkrankung dringend von einer Brustvergrof3erung abzuraten. Allgemein medizinische
Vorerkrankungen wie Diabetes mellitus oder eine langjahrige Raucheranamnese sind

keine Ausschlusskriterien flr eine Operation [6].

2.2.4 Darlegung der verschiedenen Operationstechniken

Diverser individueller Unterschiede in Korperhabitus, Brustgré3e, Brustposition und
Hautelastizitat sowie den besonders hohen Anspriichen der Patientinnen geschuldet,
stellt die Mammaaugmentation einen der anspruchsvollsten plastischen Eingriffe dar,
dessen Durchfuihrung an jede Patientin individuell angepasst werden muss. Zu diesem
Zweck wurden in den letzten zehn Jahren viele Details des Operationsvorgangs erneut
verandert und neue Techniken beschrieben, alles in der Hoffnung, die Ergebnisse zu

verbessern und Komplikationen zu minimieren.

Wie in Abbildung (Abb.) 3 zu sehen ist, stehen dem Chirurgen eine Vielzahl an
unterschiedlichen operativen Strategien hinsichtlich Wahl des Zugangsweges, des
Implantats und dessen Lager zur Verfugung. Hierbei wurde sich auf die populéaren
Verfahren beschrankt und Raritaten wie etwa der transumbilicale Zugang ausgespart.
Diese gewaltige Anzahl an OP-Varianten erschwert vor allem den am Anfang ihrer
Karriere stehenden Arzten die Entscheidungsfindung. Dabei ist zu erwahnen, dass
jede Variante ihre Vor- und Nachteile bietet und die Entscheidung von Patientin zu
Patientin individuell getroffen werden muss.

Bei rein asthetischen Augmentationen ist die inframammare Schnittfihrung am
gelaufigsten. Sie besticht durch die beste intraoperative Ubersicht, gute Kontrolle der
Implantatlage und sichert dabei die Unversehrtheit des Drisenkérpers. Zudem ist sie

bei Revisionseingriffen Mittel der ersten Wahl. Allerdings muss darauf geachtet
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werden, dass die Inzision exakt in der neuen Inframammarfalte liegt, um die Narbe
dadurch zu kaschieren [12, 34, 35].

Implantatlager Implantat

* submuskular * rund/anatomisch * inframammar

* partiell submuskulér * glatt/texturiert * periareolar

* subglandular * Gel-/Kochsalzfiillung * transaxilliar
3 X ( 2 X 2 X 2 ) X 3

=72 potenzielle OP-Strategien

Abb. 3: Uberblick uiber potenzielle OP-Strategien bei Mammaaugmentation und

deren Variablen ,Implantatlager”, ,Implantat” und ,Zugang®.

Der periareolare Zugang bietet die Moéglichkeit einer gleichzeitigen Mastopexie oder
der Korrektur einer Fehlbildung. Jedoch limitiert die Gro3e des Schnittes die Wahl des
Implantats und setzt durch eingeschréankte Sicht Erfahrung des Operateurs voraus
[12].

Um eine verraterische Narbe zu vermeiden, wurde die Einbringung des Implantats
uber eine transaxilliare oder transumbilicale Offnung in Erwagung gezogen. Diese
Techniken sind eher sparlich vertreten, da sie erhebliche Nachteile mit sich bringen.
Einschrankungen in der Auswahl des Materials und schwierige Bedingungen bei

dessen Einbringung zeigen eine nur langsam steigende operative Lernkurve [12, 35].
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periareolar

inframammar

transumbilikal

Abb. 4: Lokalisation der Inzisionsmdglichkeiten zur Implantateinbringung bei

Mammaaugmentation [12].

Auch bei der Einschatzung des optimalen Implantatlagers scheiden sich die Geister
und das Fur und Wider einer jeden Variante muss unter Berlcksichtigung der
individuellen Patientenvoraussetzungen abgewogen werden. Die submuskulare
Tasche wird gebildet aus dem M. pectoralis major und dem M. serratus anterior. Das
Implantat ist dadurch komplett von Muskulatur tGberdeckt und die so entstandene
Barriere zu den Driisengéangen soll das Risiko einer Kapselfibrose deutlich minimieren
[36]. Zudem werden die Sichtbarkeit und Tastbarkeit des Implantates reduziert.
Allerdings besteht die Gefahr einer superioren Malposition, die zur ,snoopy dog®
Deformitat der Brust fihren kann [12]. Bei dieser Form der Brustdeformitat nimmt nicht
mehr die Brustwarze bzw. der Brustwarzenhof, sondern das Implantat als kleine
Erhebung im oberen Teil der Brust den hochsten Punkt ein. Die Brustwarze zeigt dabei
nach unten [37]. Die partielle submuskulare Lage deckt in der Regel die Implantat
Oberseite zu ein bis zwei Drittel durch den M. pectoralis major und minimiert dadurch
die Sichtbarkeit und die Palpation der Implantatkanten durch die Haut [36]. Die durch
das Anspannen erzeugten Krafte konnen das operative Ergebnis negativ beeinflussen
[15]



und das Implantat deutlich sichtbar hervortreten lassen [15]. Ein subglandulares
Implantatlager erfordert ausreichend vorhandenes Fett- und Driisengewebe, da sich
ansonsten Rander des Fremdmaterials abbilden kdnnen. Dennoch ist diese Variante
bei gunstigen Voraussetzungen unter Chirurgen sehr beliebt, da hiermit die meiste

Kontrolle Gber das aulRere Erscheinungsbild geboten ist [15, 35].

Abb. 5: Mogliche Positionierung von Brustimplantaten: 1) subglandular, II)
partielle subpectorale Deckung und II) komplette submuskulare

Deckung [35].

Ballard et al. untersuchte in der USA von 2011-2015 11756 Brustvergréf3erungen auf
bevorzugten Inzisionsweg und Implantatlager. Dabei konnte mit 75,1 % die
Inframammarfalte als favorisierter Zugang identifiziert werden. Bei der Lage des
Implantats zeigte sich ein deutlicher Trend hin zur submuskuléaren Variante mit 30,6 %
und partiell subpectoralen Methode (,dual plane®) mit 26,7 % [38].

Abschlief3end ist zu sagen, dass sich die Durchfuihrung der einzelnen Techniken durch
den jeweiligen Operateur in unzéhligen Nuancen unterscheidet und nur er die Vor- und
Nachteile abwéagen kann, um das optisch asthetischste Ergebnis zu erreichen. Dabei
sind genaue Kenntnisse Uber die im ersten Abschnitt erlauterte Anatomie unabhangig

von der angewandten Technik essenziell. Physiologische und strukturelle
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Gegebenheiten, die bei den einzelnen Zugangswegen besonders gefahrdet sind,
sollten geschont werden, um Komplikationen maéglichst gering zu halten.

Symmastia, das »double-bubble“-Phanomen (Doppelkonturierung der
Inframammarfalte), Wanderung des Implantats nach lateral, Zerstbérung der
Inframammarfalte nach Mastektomie oder der Prolaps eines Brustimplantats unterhalb
der Inframammarfalte kbnnen auftreten, sofern bei der Operation fasziale Strukturen
nicht geschont oder rekonstruiert werden [15, 39]. Eine verminderte oder erloschene
Sensibilitat im Bereich des Mamillen-Areolen-Komplexes kommt haufig durch Irritation
des vierten lateralen Interkostalnervens zustande, den es nach Mdglichkeit zu schonen

gilt. Auch die Durchblutung der Brust durch grol3e Perforatoren sollte bewahrt werden.
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2.3 Darlegung der Bandbreite an Brustimplantaten

Wie schon bei der Operationsmethodik im vorrausgegangenen Kapitel zu sehen war,
gibt es auch bei der Wahl des richtigen Implantats durch das dauerhafte Bestreben
nach dem perfekten operativen Ergebnis unzahlige Auswahlmdglichkeiten. Seit der
erstmaligen Verwendung eines Brustimplantats (Dow Corning Company) durch Frank
Gerow und Thomas Cronin im Jahr 1961 durchlief die Industrie einen gewaltigen
Wandel [15].

2.3.1 Fullmaterial von Brustimplantaten

Grundsatzlich kann bei der Befullung der Implantate zwischen Silikongel und Kochsalz
unterschieden werden. In den 80er Jahren erfuhren die Kochsalzimplantate einen
gewaltigen Aufschwung. Grund hierfir waren sich haufende Artikel, in denen
Patientinnen Uber Komplikationen mit Silikonimplantaten klagten. Im Zuge dessen
wurde von 1992 bis 2006 die Verwendung von mit Silikongel gefillten Implantaten in
der USA durch die ,US of Food and Drug Administration“ untersagt [38].

Abb. 6: Vergleich eines Implantats mit Kochsalzfillung (links) und
Silikongelfiillung (rechts) [12].
[18]



Bei Auslaufen der mit Kochsalz gefillten Implantaten besteht keinerlei Gefahr fur die
Patientin, da das Fremdmaterial vom Korper absorbiert werden kann und Uber die
Niere ausgeschieden wird. Zudem sind sie durch ihre Verformbarkeit die einzige
Maoglichkeit bei transaxillaren oder transumbilicalen Zugangswegen. Jedoch behalt
das Brustimplantat aufgrund des flissigen Fillstoffs seine Form nicht bei und kann
abgesehen von den dadurch entstehenden Gerduschen auch sichtbare Kanten unter
dem Hautmantel aufwerfen [12].

Wie Ballard et al. in einer retrospektiven Studie Uber vier Jahre zeigen konnte, geht
der Trend heute hin zur Verwendung von Silikon als Fullmaterial [38]. Dies lasst sich
damit begrinden, dass die nun heute 5. Generation der Silikonimplantate gegentuber
den Kochsalzimplantaten malfigebliche Vorteile bietet. Diese zeichnen sich im
Vergleich zu friheren Implantaten (1.-4. Generation) durch ein kohasives formstabiles
Silikongel aus, das aus einem erhdhten Grad an sich vernetzenden Silikonpolymeren
resultiert. Auch bei Ruptur der Hulle bleibt der Fullstoff in seiner Form und die
Gesundheit der Patientin kann gewahrleistet werden [35]. Naturliche Haptik und Optik
einhergehenden mit langfristiger Formstabilitat rechtfertigen den vermehrten

Gebrauch der Silikonimplantate [40].

2.3.2 Oberflachenrelief von Brustimplantaten

So haufig wie sich die Wahl des Fullmaterials im Laufe der Zeit gedndert hat, so
konstant ist sie bei der Materialwahl der Beschichtung geblieben. Die Implantathille
besteht seit Beginn der ersten Brustvergrof3erung und bis heute aus Silikon, dem
einzigen dafir erfolgreich eingesetztem Werkstoff. War die Oberflache zunachst noch
glatt, so wurde diese mit dem Bestreben das Auftreten der Kapselfibrose zu
minimieren durch Modifikation optimiert. Dabei wurde die Silikonhtille mit texturiertem
Silikon oder Polyurethan tberzogen.

Malahias et al. veroffentlichte 2016 einen umfassenden Review in Bezug auf den
Nutzen dieser Beschichtung. Wenn auch einige Studien keinen Vorteil zu vermerken
hatten [41], so berichten wiederum andere Autoren sehr wohl von einer signifikant
geringeren Anzahl an Kapselfiborosen im Vergleich zur Verwendung von glatten

Implantaten [42, 43]. Insbesondere die Texturierung mit Polyurethan wird vermehrt als
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forderlich zur Pravention von Komplikationen angegeben [44, 45]. Die Theorie fur
diesen Erfolg geht davon aus, dass sich die bei der Kontraktur der Kapsel bildenden
Kollagenfasern durch die unebene Oberflache nicht parallel sondern nur zufallig
anordnen kdnnen und somit keine geschlossene Hiille ausbilden, die mdglicherweise

Druck auf das Implantat auswirkt [46].

Abb. 7: Darstellung verschiedener Implantatoberflachen: glatte, texturierte und
mit Polyurethan beschichtete Oberflachen (von links nach rechts).

Doch wie schon Duxbury et al. in ihrem Review kritisiert, fehlen fir die Verwendung
von mit Polyurethan beschichteten Implantaten Ergebnisse zu Langzeitauswirkungen.
Daher sollte die Wahl der Texturierung auch weiterhin hinterfragt werden [47].

Zudem werden in jungster Zeit und nach Anerkennung des Brustimplantat-assoziierten
Lymphoms (BIA-ALCL) als eigene Tumorentitat immer mehr Krankheitsféalle publik
[48]. Das BIA-ALCL gehort zu den T-Zell-Lymphomen und kann in Folge einer
asthetischen Augmentation im Bereich des Implantatlagers entstehen. Als mégliche
Pathogenese hierfir wird in einigen Studien der Partikelabrieb der Implantate
aufgefihrt, der bei texturierten Oberflachenbeschichtungen vermehrt auftritt. Auffallig
ist, dass unabhangig von der Quelle ca. 80 % der Frauen, die an BIA-ALCL erkrankt
sind, ein texturiertes oder mit Polyurethan beschichtetes Brustimplantat erhalten
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hatten. Zwar ist die Erkrankung gemal aktueller Daten mit einer sehr geringen
Pravalenz vergesellschaftet, trotzdem ist das Risiko an ihr zu erkranken bei der
Verwendung glatter Implantaten deutlich geringer [48, 49]. Die individuellen Vor- und
Nachteile der einzelnen Beschichtungen mussen der Patientin offengelegt werden, um
gemeinsam eine angemessene Entscheidung treffen zu kdnnen und fur mdgliche

postoperative Komplikationen zu sensibilisieren.

Das Problem der Rotation des Implantats in seiner Tasche, die vor allem bei
anatomisch geformten Modellen von entscheidender Bedeutung ist, konnte durch die
Beschichtung gelost werden [15]. Glatte Implantate haben eine groRere
Migrationsneigung und sind deshalb nur in runder und nicht in anatomischer Form

erhaltlich.

2.3.3 Brustimplantatformen

Ein standig wachsender Markt fir Brustimplantate bedient durch viele verschiedene
Hersteller und das Verwenden nicht standardisierter Terminologie im Marketing und
Vertrieb resultieren in einer uneinheitlichen Klassifikation der Implantatmerkmale.
Basis, Projektion und Volumen sind die essenziellen Eigenschaften eines
Brustimplantats, die jedoch bei jedem Label in unterschiedlicher Korrelation
zueinanderstehen kdnnen und in diversen Ausmalien verfugbar sind.

Die Basis (,A“ und ,B“, Abb. 8), die an die Patientin angepasst werden muss, um ein
ansprechendes Ergebnis zu erzielen, ist wie bei Guyuron et al. beschrieben durch die
Gegebenheiten des Thorax und die Gewebedicke festgelegt [(gewilinschte Brustbreite-
Gewebedicke) = Implantatbreite] [12]. Ist diese bekannt, so kann je nach Préferenz der
Patientin eine Projektion oder das gewinschte Volumen gewahlt werden. Der dritte
Wert ergibt sich folglich aus den anderen beiden Eckdaten und ist wie bereits erwahnt
abhangig von Modell und Hersteller des Implantats [40]. Die Werte ,,C* und ,D* (Abb.

8) spiegeln dabei die Mal3e der Projektion wider.
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Abb. 8: Darstellung der typischen Implantatmerkmale: ,A“ und ,B®
kennzeichnend fir die Basis, ,,C“ und ,D* korrelierend mit der Auswabhl

der Projektion.

Unter ,Projektion” wird im Allgemeinen die Hohe der Brustimplantats genannt.
Grundsatzlich qilt, je héher das Silikonkissen, desto mehr wird die Brust in der
Horizontaleben nach vorne gedrickt. Die Patientin kann zwischen ,niedriger
Projektion®, ,moderater Projektion®, ,hoher Projektion“ oder ,extra hoher Projektion®

wahlen, wodurch sich die Messwerte ,C“ und ,D“ verandern.

Abb. 9: Anatomische Brustimplantate mit hoher, moderater und niedriger

Projektion (von links nach rechts).
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Ein kontrovers diskutiertes Thema ist die Grundform des Implantates. Zu den
Anfangen der Brustchirurgie wurden Implantate mit runder Basis und einer Projektion
verwendet, deren maximale Auspragung mittig platziert war. 1993 erschien durch die
,McGhan Medical Corporation® (Allergan, Santa Barbara, CA, USA) erstmalig ein
Brustimplantat, das der heutigen anatomischen Form entspricht [50]. Basierend auf
der Annahme, die tropfenférmige Gestalt bilde die weibliche Brust in ihrem naturlichen
anatomischen Ausmald wahrheitsgetreuer als ein rundes Implantat nach, verwenden
viele Chirurgen bis heute bevorzugt diese. Neue Erkenntnisse konnten keinen
signifikanten Unterschied belegen, wobei die bisherigen Studien etlichen Limitationen
unterlagen [8-10]. Daher mangelt es derzeit an objektiven, gesicherten Daten. In
seiner Metaanalyse griff Cheng et al. beispielsweise vier Studien auf, in denen die
Probanden jeweils anhand von postoperativen Bildern entscheiden sollten, welche
Implantatform eingesetzt wurde. Weder Laien noch plastisch-asthetischen Faché&rzten
war die Unterscheidung méglich [8]. Kritisch anzumerken ist hierbei, dass lediglich der
Ist-Zustand der Probandin mit einem der beiden denkbaren Grundformen bewertbar
ist ohne den moglichen Vergleich zur alternativen Form. Lediglich Hidalgo et al. bietet
durch das intraoperative Einsetzen sowohl runder als auch anatomischer Implantate
bei ein und derselben Probandin und Dokumentation mittels Fotos diese Mdglichkeit
[10].
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2.4 Erfassung der Brustgeometrie durch dreidimensionale

Vermessung

Die Wahl des Implantats und der Operationstechnik spiegeln sich in der Topographie
der weiblichen Brust wider. So sind genaue Vermessungen und Objektivierung der
Brust einschlie3lich des Thorax sowohl préoperativ zur Sicherstellung eines
ansprechenden Ergebnisses als auch postoperativ zur Evaluierung dieses von
entscheidender Bedeutung.

Eine der gangigsten Verfahren der letzten Jahre die weibliche Brust nummerisch zu
erfassen, ist die anthropometrische Messmethode [25, 51]. Dabei werden definierte
anatomische Landmarken festgelegt und Strecken zwischen diesen ermittelt, die intra-
und interpersonelle Vergleiche zu lassen. Obwohl lineare Messverfahren und
Umfangsmessungen (z. B. mittels TTM-Chart [15]) in einschlagigen Werken
dokumentiert und auch heute noch im klinischen Alltag gebrauchlich sind, zeigt sich
deren Limitierung jedoch darin, die menschliche Komplexitdt in seiner
dreidimensionalen Ganze nur eingeschrankt erfassen zu kénnen. Standardisierte
Fotoaufnahmen mit fest vorgegebenen Distanzen, Winkeln und Proportionen sollen
helfen, den pra- und postoperativen Verlauf objektiv dokumentieren und bewerten zu
konnen [52]. Begrenzte Technik und Abweichungen sowohl in der Patienten
Positionierung als auch der Kamerafiihrung liefern allerdings oft fehlerhafte
Messungen, die keinen Vorher-Nachher-Vergleich oder die Gegenuberstellung von
verschiedenen Patientinnen zulassen. Neuartige Mdglichkeiten erdffneten sich in den
letzten Jahrzehnten durch die Einfuhrung von Technologien zur digitalen 3D-
Oberflachenerfassung von Kérpern [52, 53]. Diese zeichnen sich durch eine deutlich
schnellere Datenakquise im Vergleich zu Distanz- und Umfangsmessungen,
Wasserverdrangung und anderen herkdmmlichen Verfahren aus [7, 54]. Zudem
besitzt die 3D-Volumetrie die Fahigkeit, Volumenunterschiede auf einer Detailebene
zu messen, die bei konventioneller zweidimensionaler Fotografie oder kodrperlicher

Untersuchung nicht mdglich ist [55].

Nachdem die Vorteile der 3D-Oberflachenbildgebung im klinischen Alltag und
insbesondere im Bereich der Chirurgie erkannt worden waren, konnten sich mehrere

vielfaltige Systeme durchsetzen. Dabei werden verschiedene Techniken zur Erstellung
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des dreidimensionalen Korpers verwendet, die sich grob in zwei Gruppen einteilen

lassen [56].

Eine Variante der dreidimensionalen Vermessung ist die Fotogrammetrie. Bei dieser
handelt es sich um eine Rekonstruktion des Oberkorpers basierend auf einzelnen
Fotos. Die Aufnahmen werden aus verschiedenen Blickwinkeln aufgenommen und
ergeben in ihrer Ganze ein digitales 3D-Oberflaichenmodell des Thorax. Dieses
Verfahren hat sich in den letzten zehn Jahren zur Dokumentation im Bereich der
plastischen Chirurgie etabliert und anhand zahlreicher Studien konnte deren Prazision

und praoperativer Nutzen evaluiert werden [56].

Neben diesen grof3en, statischen 3D-Kamera-Systemen werden immer haufiger 3D-
Scanner in der Brustchirurgie verwendet [54, 55].

Abb. 10: Artec Eva der Firma Artec (Luxemburg) basierend auf LED-Lichtern
[57].

Diese verfugen im Wesentlichen tber eine Lichtquelle (Laser, LED-Lichter etc.) und
eine oder mehrere kalibrierte Kameras. Das Licht, das durch die Oberflache des 3D-
Objekts verformt wird, wird Uber das Kamerasystem detektiert. Mit dem Wissen Uber
die Konstruktion und Geometrie eines projizierten Musters und die Wahrnehmung der

Verformung durch die 3D-Oberflache des Objekts ist es mdglich, die 3D-Oberflache
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des Objekts abzuschéatzen und ein dreidimensionales Abbild zu erzeugen [56]. Der
Nachweis einer validen und reproduzierbaren Analyse der Brustkontur und Volumetrie
mittels dieser Methodik konnte bereits mehrfach gezeigt werden [55, 58—62]. Auch im
direkten  Vergleich zu hé&ndisch  durchgefihrten  Messmethoden  oder
zweidimensionalen Aufnahmen schnitt die 3D-Volumetrie besser ab und kann bei der
Exaktheit mit Magnetresonanztomographie-Datensatzen mithalten [63]. Auch wenn
die dreidimensionale Bildgebung der weiblichen Brust praoperativ eine Uber neunzig
prozentige Genauigkeit hinsichtlich des Brustvolumens aufweisen konnte, so wird
diese nur von einer Minderheit der plastischen Chirurgen verwendet [40]. Intraoperativ
ist die Technik bisher erst bei einigen wenigen Studien verwendet worden [10, 64],
was womdglich dem Mangel an bisheriger Erfahrung geschuldet ist. Im Zuge der
voranschreitenden Digitalisierung des Klinikalltages und mit Bedacht des Nutzens der
3D-Vermessung wird diese mehr und mehr Anwendung finden.
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3 Material und Methodik

In dieser Interventionsstudie wurden zehn weibliche Patientinnen zwischen 22 und 49
Jahren mit asthetischer Augmentation oder Augmentation mit nachfolgender
Mastopexie eingeschlossen. Dabei zéhlten vorherige Operationen im Bereich der
Brust, Epilepsie oder eine Ptose der Brust grol3er gleich Grad Il als

Ausschlusskriterium.

In Abb. 11 wird der Aufbau der Studie schematisch dargestellt. Das primare Ziel ist es,
die Auswirkungen von unterschiedlichen Implantatformen (,rund® vs. ,anatomisch®)
und Volumina auf die Topographie der weiblichen Brust gemessen an der mittleren
Oberflachendistanz (,topographic shift) [65] innerhalb einer Patientin zu ermitteln. Als
sekundare Ziele wird zudem die Veradnderungen der linearen Messwerte (Strecke
Jugulum-Mamille, Strecke Mamille-Inframammarfalte etc.) und die Veranderungen der
Mamillenposition in Abhangigkeit von Form und Volumen des Brustimplantats
bestimmt.

Intraoperativ wurden den Patientinnen sechs Studienimplantate unterschiedlicher
Form und Gro6l3e eingesetzt. Vor Operationsbeginn und nach Einsetzen der Implantate
wurde jeweils ein intraoperatives 3D-Modell unter Zuhilfenahme des handlichen 3D-
Scanners Typ Artec EVA der Firma Artec (Luxemburg) generiert. Somit ergaben sich
sieben 3D-Scans pro Patientin (1x ,nativ®, 6 x ,implantiert), die mit Hilfe der mit dem
Scanner kompatiblen Software Artec Studio 12 Professional (Firma Artec, Luxemburg)
ausgewertet wurden. Die gewonnenen Daten lassen einen Vergleich der
Brustimplantate zu und sollen zukinftig bei der praoperativen Entscheidungsfindung

einen Anhaltspunkt geben.
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Abb. 11: Schematische Darstellung des Studienablaufs und grundlegende Ziele
der Studie.

Alle Augmentation wurden von einem Operateur (Prof. Dr. Dr. Lukas Prantl)
durchgefuhrt und fanden im Zeitraum von 02/2019- 08/2019 am Caritas-Krankenhaus
St. Josef in Regensburg statt. Die Studienteilnehmerinnen nahmen alle freiwillig daran
teil und bestétigten dies schriftlich mittels einer Patienteneinwilligung (s. Anhang).
Darin wurden sie Uber das Prozedere der Studie, die damit einhergehende verlangerte
Narkosezeit und das erhohte Risiko einer moéglichen Kapselfibrose oder Infektion
aufgeklart. Zudem stimmten alle Teilnehmerinnen der Veroffentlichung von
Fotomaterial (Fotos + 3D-Scans) und Patientenstammdaten in anonymisierter Version
zu. Das Studienkonzept wurde von der Kommission der Universitdt Regensburg mit

einem positives Ethikvotum mit der Nummer 18-1030-101 verabschiedet.

[28]



3.1 Intraoperative Datenerhebung

Vor Beginn des operativen Eingriffes werden an der Patientin definierte
Knochenpunkte markiert. Hierbei haben wir uns an gangige, bereits im klinischen

Alltag etablierte [15] und fur jeden Arzt aufzufindende Strukturen gehalten:

e Jugulum
e Xiphoid

e Processus coracoidei

Dabei befand sich die Patientin in aufrechter Neutral-Null-Stellung mit den Schultern
nach hinten und dem Kopf gerade aus (Abb. 12). Die Markierungen spielen bei der
postoperativen Auswertung der Scans eine wichtige Rolle und kdénnen intraoperativ

jederzeit mit einem sterilen Stift nachgezeichnet werden.

Abb. 12: Praoperative Fotodokumentation mit Referenzpunkten Jugulum, Xiphoid

und Processus coracoidei.
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Alle Operationen werden in Rickenlage mit um 45° ausgelagertem Armen unter
Intubationsnarkose durchgefiihrt. Fur die Aufnahme der Scans wird die Patientin in die
Beach-Chair-Lagerung mit 55° Grad geneigter Sitzlehne gebracht (Abb.13).

Abb. 13: Intraoperative Lagerung einer Patientin zur Akquirierung des Scans:

Beach-Chair-Lagerung mit 55° Grad geneigter Sitzlehne.

Die Sitzlehne schliel3t dabei mit der Horizontalen einen 55° Winkel ein, der durch ein
Goniometer und eine Wasserwage kontrolliert wird (Abb. 14). Dies soll gleiche
Ausgangsbedingungen im abschlieRenden Vergleich der einzelnen Scans mit

unterschiedlichen Implantaten gewahrleisten.
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Abb. 14: Uberprifung des 55° Winkels zwischen Sitzlehne und Horizontale

mittels Goniometer und Wasserwaage.

Nach Desinfektion und steriler Abdeckung wird vor Schnittsetzung intraoperativ
zunachst ein ,nativer” Scan der Brust erzeugt (,SCAN 1, Abb. 16). Hierbei handelt es
sich um einen Scan ohne Implantate. Dieser soll den Ist-Zustand der Brustregion
dokumentiert und wird als Referenzwert zu den folgenden 3D-Aufnahmen mit
Studienimplantaten herangezogen.

Dazu wird die linke und rechte Thoraxwand separat gescannt. Die einzelnen Scans
werden nachfolgend softwaregestitzt zu einem ganzheitlichen dreidimensionalen
Modell zusammengefiigt. Abb. 15 zeigt beispielhaft den intraoperativen Scanvorgang
mittels Handscanner. In Abb. 15 wurden bereits Studienimplantate eingebracht. Der

Scanvorgang zur Erzeugung des ,nativen“ Scans ist jedoch identisch.
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Abb. 15: Intraoperativer Scanvorgang mittels 3D-Scanner Typ Artec Eva nach

Einbringung von Studienimplantaten (320 cc).

Auf dem Bildschirm des Laptops, der mit dem 3D-Scanner verbunden ist, kann
kontrolliert werden, ob der gesamte fur die Studie relevante Thoraxbereich erfasst
wird. Dabei ist darauf zu achten, Areale der rechten und linken Seite aufzuzeichnen,
die sich Gberlappen. Nur so kann die Software ArtecStudio Professional 12 aus den
beiden fur sich stehenden Scans mit Hilfe des Tools ,Align“ ein komplettes

dreidimensionales Abbild der weiblichen Brustregion erstellen.

Nach Abschluss des ,nativen® Scans kann die Patientin flur optimale
Operationsbedingungen in Rickenlage gelagert werden. Nach Praparation des
geplanten Implantatlagers kommen nun an Stelle der sonst gangigen Probeimplantate
zur Festlegung der Implantatgro3e sechs Originalimplantate der Firma Polytech
(Sublime Line) (sogenannte ,Studienimplantate® (SI)) zum Einsatz, die sich in Form,
Volumen und Projektion unterscheiden. Dabei wird mit dem volumetrisch kleinsten,
runden Implantat begonnen. Nach Einsetzen des Implantatpaares und temporarer
Wundadaption mittels Klammern wird ein 3D-Modell generiert (,SCAN 2% Abb. 16).
Dabei wird wie bei Erzeugen des ,nativen“ Scans vorgegangen. Die Patientin wird um
55° aufgerichtet und die Position mittels Goniometer und Wasserwage kontrolliert.

Beide Thoraxhélften werden gescannt und softwaregestutzt verbunden.
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Gemal dem Schema in Abb. 16 schlief3en sich dem ersten Vergleichspaar funf weitere
an, fur die ebenfalls ein 3D-Modell erzeugt wird (,SCAN 3-7“). Die Studienimplantate
Nr. 1 und 2, 3 und 4, 5 und 6 entsprechen sich im Volumen, zeigen aber jeweils eine

runde und anatomische Form auf.

Bei sieben Patientinnen wurden alle sechs Studienimplantate eingesetzt, was zu 49
Scans (einschlief3lich ,nativer” Scans) fuhrt. Bei zwei Patientinnen konnten nur vier
Studienimplantate verwendet werden (= 8 ,implantierte” + 2 ,native“ Scans) und bei
einer Patientin fehlte ein Studienimplantat (= 5 ,implantierte” + 1 ,nativer® Scan). Dies

fuihrte zu 65 3D-Brustscans und einer Gesamtzahl von n = 130 Einzelbrustaufnahmen.

]
1]
Beach-Chair-Lagerung mit 55° aufrechter Sitzposition

SCAN1 native Aufnahme der Brust ohne Implantat
I

Priparation der Implantatlager
Beach-Chair-Lagerung mit 55° aufrechter Sitzposition

I

SCAN 2 Studienimplantat 1: runde Form, kleines Volumen
]

SCAN3 Studienimplantat 2: anatomische Form, kleines Volumen
]

SCAN 4 Studienimplantat 3: runde Form, mittleres Volumen
]

SCANS Studienimplantat 4: anatomische Form, mittleres Volumen
L

SCANG Studienimplantat 5: runde Form, grofles Volumen
]

SCAN 7 Studienimplantat 6: anatomische Form, groBes Volumen

Abb. 16: Intraoperative Abfolge der Implantateinbringung und Scanvorgange.
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Wahrend der gesamten OP ist darauf zu achten, die Position der Patientin und
insbesondere der Arme mdglichst wenig zu verandern. Jede Abweichung von der zu
Beginn eingenommenen Korperstellung hat Einfluss auf die weibliche Brust und
kénnte somit die durch die jeweiligen Implantate hervorgerufenen Auswirkungen auf
die Topographie der weiblichen Brust verfalschen.

Bei funf der zehn Probandinnen wurde ein inframammarer Zugangsweg gewahlt. Die
Restlichen wurden durch periareolare Schnittfiihrung operiert. Das Implantat kam bei
Zweien subglandular zum liegen, bei den weiteren Acht subpectoral.

Erzeugt werden die dreidimensionalen Modelle durch den handlichen
hochauflésenden 3D-Scanner Artec EVA der Firma Artec (Luxemburg) (Abb. 17).
Dieser erlaubt aufgrund seiner Grof3e und schnellen Datenakquise den
berihrungslosen Einsatz wahrend der OP ganz ohne Strahlung und erzeugt dabei in

wenigen Sekunden ein dreidimensionales Modell der gescannten Korperpatrtie.

Abb. 17: Beispielhafter Scanvorgang einer Statue mittels 3D-Scanner Typ “Eva”
der Firma Artec (Luxemburg) [66].

Die Messgenauigkeit des 3D-Scanners wurde durch Scannen eines zylinderférmigen
Korpers aus Polyacrylamid tberpriift, dessen Volumen vorher anhand der Formel V =
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7 X 2 X h berechnet wurde. Dabei ergab sich eine mittlere Differenz vom Ausgangswert

in Mililiter (ml) und durch die 3D-Messung ermittelten Wert in ml von 0,73 %.

Auch Koban et al. untersuchte die Technik auf seine Prazision. Dabei injizierte er 0,5
ml in den Schlafenbereich vierer Kadaver und mafd die durch drei verschiedene
handliche 3D-Bildgebungen gemessene Volumenveranderung. Der
Korrelationskoeffizient zwischen dem injizierten und dem gemessenen Volumen lag
fur den Eva-Scanner fur subkutane interessierende Regionen beir = 0,935 und fur die
supraperiostalen Regionen bei r = 0,966. Auch im direkten Vergleich zu den anderen
beiden getesteten Scannern, die jeweils nur einen Korrelationskoeffizienten von r =
0,760 bzw. r = 0,364 (oberflachlich vs. supraperiostal) fir Sense und r = 0,694 bzw. r
= 0,382 (oberflachlich vs supraperiostal) flir den iSense-Scanner erreichen konnten,
bestach ,Eva“ mit Gberaus hoher Exaktheit und ist somit bestens fur intraoperative
Messungen geeignet [64]. In einer weiteren Arbeit von Koban et al. wurde der 3D-
Scanner der Firma Artec fur die quantitative volumetrische Analyse der unteren
Extremitaten verwendet und auf seine Prazision hin erneut untersucht. Dabei zeigten
sich keine signifikanten Abweichungen zur Wasserverdrangung (p > 0,05), die als
Goldstandard der Volumenmessung gilt. Die Klinisch etablierten und standardisierten
Messverfahren der Umfangsmethode mittels Konusmethode und Scheibenmethode
hingegen mussten ein signifikant Uberhoéhtes Volumen (Konusmethode) oder eine

ausgepragten Varianz im 95 % Konfidenzintervall verzeichnen [67].
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3.2 Auswahl der Studienimplantate

Die zu Studienzwecken relevanten Implantate werden fur jede Patientin individuell
ausgewahlt und orientieren sich an dem im praoperativen Aufklarungsgespréach

ausgesuchtem Implantat.

Wabhl des finalen Implantats

Zu Beginn wird die Basis der Brust vermessen, die fur die Wahl des Implantats
entscheidend ist. Mit Hilfe eines Rechenschiebers werden die zuklnftigen lateralen
und medialen Grenzen der Brust nach Augmentation vermessen. Ausgehend von der
Brustbasis berat sich die Patientin gemeinsam mit dem Chirurgen bezuglich Form,
Projektion und Volumen. Ist die Entscheidung gefallen, so kommt es zur Auswahl der

funf weiteren Studienimplantate.

Wahl der Studienimplantate

EinschlieRlich des finalen Implantats sind somit sechs verschiedene Modelle geplant,
die sich jeweils durch Form (,anatomisch“ vs. ,rund“) und Volumen (das jeweils
grofRere und kleinere verfugbare Volumen bei gleicher Basis) unterscheiden.

Das primare durch die Probandin ausgewahlte Implantat (,dunkelblau® in Abb. 18)
bildet den Ausgangspunkt, von dem aus die anderen Studienimplantate abgeleitet
werden. Zunachst wird das Implantat ermittelt, das dem Finalen in Volumen, Basis (+/-
5 mm) und Projektion gleicht, aber die entgegengesetzte Implantatform aufweist (,1°
in Abb.18). Dies ermoglicht den direkten Vergleich runder und anatomischer Form.
Ausgehend von diesem Parchen ,anatomisch® vs. ,rund“ werden unter Beibehalten
der Basis die jeweils kleinere und gréf3ere Projektion der Form im Katalog ausgewahlt
(»2“ in Abb.18). Somit kann als zweiter Gesichtspunkt das Volumen und dessen
Auswirkungen auf die Topographie der Brust untersucht werden. Dabei sollten sich
jeweils anatomisches und rundes Implantat des kleinen, mittleren und grof3en
Volumens in den Millilitern entsprechen, um einen adaquaten Vergleich der
Auswirkungen auf die aul3ere Projektion basierend auf die unterschiedliche Form

ziehen zu konnen.
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Durch die vorgegebenen Volumengréf3en des Herstellers Polytech (Sublime Line)
innerhalb einer Implantatform muss bei einigen Paaren runder und anatomischer Form
ein Volumenunterschied von 5-10 ml toleriert werden.

Die einzelnen Schritte der Auswahl sind anhand eines Beispiels in Abb. 18 dargestellt.

2 ?)

SI1 SI3 SIS
Round (185 cc) Round (255 cc) Round (315 cc)

SI2 @) SI4 @ SI 6
Anatomical = Anatomical ) Anatomical
(185 cc) (255 cc) (315cc)

Abb. 18: Schematisches  Beispiel fir den  Auswahllogarithmus  der

Studienimplantate anhand eines anatomischen Implantats (255 cc).

S| = Studienimplantat. Dunkelblau: Finales Implantat, das in der praoperativen
Konsultation ausgewahlt wurde. (1): Auswahl des runden Korrelates mit gleicher Basis
+/- 5mm, Volumen und Projektion. (2): Auswahl der kleineren/gréReren Projektion mit

gleicher Form und Basis.

Durch die getroffene Auswahl an Implantaten kdnnen zum einen die Implantatformen
,yund“ und ,anatomisch® bei gleicher Projektion und Volumen verglichen werden. Zum
anderen wird unter Beibehalten der Implantatform auf die topographischen
Anderungen im Zuge der Volumenvariation eingegangen.

Bei einigen Patientinnen wurde bedingt durch kdrperliche Gegebenheiten und um das
Wohl der Patientin zu wahren nur auf zwei verschiedene Projektionsgréf3en

zurlickgegriffen.
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3.3 Objektive Auswertung der dreidimensionalen Scans

Um die Auswirkungen der einzelnen Implantate auf die Topographie der weiblichen
Brust zu erfassen, bedarf es verschiedener Bewertungskriterien. Nachdem durch die
Software Artec Studio 12 (Artec, Luxemburg) die Scans uberarbeitet und Fehler
computergestitzt herausgerechnet wurden, steht uns ein 3D-Modell zur Verfligung,
das der herkdbmmlichen zweidimensionalen Fotodokumentation einen grof3en Schritt
voraus ist. Basierend darauf konnen verschiedene objektive Auswertungen
durchgefiihrt werden, die zweidimensional verwehrt bleiben. Der Nachweis einer
validen und reproduzierbaren Analyse der Brustkontur und Volumetrie mittels dieser
Methodik konnte bereits mehrfach gezeigt werden [55, 59, 60, 68].

3.3.1 Erhebung der anthropometrischen Messwerte

Wie bereits erwahnt bietet die anthropometrische Messmethode durch das Vermessen
von Strecken zwischen anatomischen Landmarken erste wertvolle Erkenntnisse tber
die Brustkontur. Uber die Jahre hinweg haben sich Landmarken herauskristallisiert,
die durch ihre besonders eindeutige Festlegung leicht aufzufinden sind. Angelehnt an
vergangenen Studien [15, 25, 69] und der daraus hervorgehenden
Literaturempfehlungen wurden mit Hilfe der Software Artec Studio 12 (Artec,

Luxemburg) mittels Cursor folgende anatomische Landmarken an den 3D-Modellen

markiert:
e Jugulum
e Mamille

e |Inframammarfalte
e Laterale Brustfalte

e Mediale Brustfalte

Die definierten Punkte wurden von einem Untersuchenden aufgesucht. Daraus
ergeben sich folgende Strecken der weiblichen Brust, die in Millimetern vermessen
werden (Abb. 19):
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e Jugulum — Mamille (rechts/links) (J-M)

e Mamille — Inframammarfalte(rechts/links) (M-IMF)

e Mamille — Mediale Brustfalte (rechts/links) (M-MBF)
e Mamille — Laterale Brustfalte (rechts/links) (M-LBF)

e Mamille — Mamille (M-M)

Die linearen Messwerte wurden bei allen 10 Probandinnen fiir die rechte und linke

Thoraxseite separat erhoben. Die Vermessung erfolgte fir jedes Studienimplantat.

Abb. 19: Anthropometrische Messungen in einem intraoperativen 3D-Scan mit

der Software Artec Studio 12 (Artec, Luxemburg).

J-M = Strecke Jugulum-Mamille, M-M = Strecke Mamille-Mamille, M-IMF = Strecke
Mamille-Inframammaérfalte, M-FMB = Strecke Mamille-Mediale Brustfalte, M-LBF =
Strecke Mamille-Laterale Brustfalte; Abstédnde werden in Millimetern mit passenden
Farben angegeben.
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Um herauszufinden, ob sich die linearen Messwerte durch Einsetzen runder und
anatomischer Implantate (bei gleichem Volumen) in unterschiedlichem Ausmalf3

verandern, wurde die Differenz der jeweiligen Strecke berechnet:

Strecke X rundes Implantat — Strecke X anatomisches Implantat

Anschliel3end wurde der Mittelwert der Differenz aller 10 Patientinnen fur die jeweilige
Strecke berechnet. Die Mittelwerte werden in kleines (SI 1 und 2), mittleres (SI 3 und
4) und grolRes (Sl 5 und 6) Volumen aufgeschlisselt, um mdégliche Veranderungen mit

steigendem Volumen herauszufiltern.

[40]



3.3.2 Topographische Veranderung Gber den Brustquadranten I-1V

Bevor topographische Veradnderungen der Brust dem Einsetzen des Implantats
zugeschrieben werden kdnnen, muissen die beiden Scans jeder Brust perfekt
ausgerichtet und Gberlagert sein. Der ,native“ Scan dient als Referenzwert (Basis). Die
Artec Studio 12 Software (Artec, Luxemburg) erkennt automatisch die sich
entsprechenden Bereiche und fuhrt eine Ausrichtung beider Scans durch (,nativ* und
.implantiert’). Die einganglich erwéhnten préaoperativen Markierungen auf Jugulum,
Xiphoid und Prozessus coracoidei, bei denen es sich um feste anatomische

Orientierungspunkte handelt, dienen als Ausrichtungshilfe (Abb. 20).

Abb. 20: Ausrichtungsprozess mit anatomischen Orientierungspunkten.
pt[1]: Jugulum, pt [2]: Xyphoid, pt [3]: rechter Processus coracoideus, pt[4]: linker
Processus coracoideus

Das ,Mess“-Tool der Software ist in der Lage, automatisch den mittleren Abstand
zwischen zwei Uberlagerte Scans in Millimetern (mm) zu berechnen.
Dieser mittlere Abstandsmittelwert zwischen dem ,nativen® Scan und dem
.implantierten“ Scan gibt den Einfluss der Implantate auf die Topographie der Brust in
mm an und wird in der Thesis nachfolgend als ,topographic shift* (TS) bezeichnet
(Abb. 21) [65, 70].
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Abb. 21: Beispiel fur alignte Scans. Der ,topographic shift* ist der mittlere

Abstand ,A“ zwischen dem ,nativen® und dem ,implantierten® Scan.

Durch das Ubereinanderlegen aller sieben Scans (1 x ,nativ, 6 x ,implantiert‘) und
dem en Block Zuschneiden, wird garantiert, dass innerhalb einer Patientin stets exakt
der gleiche Bereich der Brust analysiert wird. Der Brustbereich selbst muss nicht durch
Strukturen definiert werden. Es ist lediglich darauf zu achten, alle Areale mit
Veranderungen (mit Rot oder Blau durch die Software gekennzeichnet) der Brust beim
Zuschneiden einzuschliel3en. Die Farbe Grun gibt dabei an, dass sich durch Eibringen
der Implantate keine topographischen Anderungen ergeben. Diese Bereiche spielen
bei der statistischen Auswertung keine Rolle. So kann sichergestellt werden, dass trotz
groRziigigem und viereckigem Zuschnitt der Mammae nur topographische

Veranderungen dieser bewertet werden (Abb. 21, Abb. 23).

Um die Auswirkungen der Implantate auf die Brustoberfliche spezifischer
quantifizieren zu kénnen, wird die Brust in vier Quadranten unterteilt. Die Quadranten
werden anhand des ,nativen® Scans definiert und fixiert, so dass alle nachfolgenden
Messungen bezogen auf diese Zoneneinteilung erfolgen. Dadurch lasst sich der
Einfluss der verschiedenen Implantatformen und -gréf3en und mogliche Diskrepanzen

besser ermitteln.
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Die Quadranten werden durch die Brustwarze des nativen Scans gezogen. Somit
ergeben sich (Abb. 22):

e Quadrant I (Ql): lateraler, kranialer Quadrant
e Quadrant Il (Qll): medialer, kranialer Quadrant
e Quadrant Il (QII): medialer, kaudaler Quadrant
e Quadrant IV (QIV): lateraler, kaudaler Quadrant

Abb. 22: Unterteilung der Brust in die Quadranten I-1V.
Der Abstandsmittelwert wird fur jeden Quadranten berechnet. Die rechte und linke

Brust werden gesondert voneinander betrachtet, da sie trotz Zugehdorigkeit zur selben
Patientin oft gravierende Form- und Gré3enunterschiede aufweisen (Abb.23).
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Abb. 23:

En bloc Ausschnitt einer rechten Brust nach Ausrichtung und
Ausschneiden des Quadrant | (roter Bereich A). Der ,topographic shift®

dieses Quadranten ist der mittlerer Abstand B zwischen ,nativen® und

Limplantierten Scan.
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3.3.3 Positionsanderung der Mamille durch Implantateinbringung

Mit Einbringung der Implantate wird nicht nur Einfluss auf das Volumen in den vier
Quadranten genommen, sondern auch auf die Position der Mamille. Im
vorausgegangenen Schritt wurde die Brust bereits selektiert. Durch den Vergleich der
Mamillenposition im ,nativen“ Scan und dem ,implantiertem“ 3D-Modellen kann
bestimmt werden, in welchen der vier Sektoren die Brustwarze wandert. Abb. 24 zeigt,
wie sich die Mamille im nativen Scan (,grau®) durch Einbringen eines anatomischen

Implantats der Grof3e 320 cc (,rot®) in den Quadrant Il verschiebt.

Abb. 24: Positionsanderung der Mamille.

| = superolateral, || = superomedial, Il = inferomedial und IV = inferolateraler

Brustquadranten. Nativer Scan = grau, Scan der vergréRerten Brust mit

anatomischem Implantat der Grof3e 320 cc = rot.
Die Lageveranderung der Mamille wurde fir jedes der Implantate bestimmt. Wandert

diese dabei in zwei Quadranten gleichzeitig, so wird bei der Auswertung dem
Quadranten der Vorzug gegeben, in den sich der Grol3teil der Brustwarze bewegt.
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3.3.4 Statistische Auswertung

Die Stichprobe wurde auf medianes Alter, medianes Gewicht, medianen BMI sowie
dem Ptose Grad (Klassifikation nach Regnault) untersucht. Bei den
Studienimplantaten werden Mittelwert, Standardabweichung (SD) sowie Minimum und
Maximum errechnet.

Bei den linearen Messwerten runder und anatomischer Implantate wurde die Differenz
der einzelnen Strecken gebildet, um Diskrepanzen hervorgerufen durch die jeweilige
Implantatform herauszufiltern. Separate Diagramme fir kleine, mittlere und grof3e
Projektion lassen Rickschlisse auf mégliche Veranderungen bedingt durch steigende
Projektion zu.

Fur die Analyse der Auswirkungen auf die Topographie der Brust gemessen als
»<fopographic shift* wurde ein gemischtes lineares Modell erstellt. Der Test wurde mit
dem Maximum Likelihood (ML) als Methode der Parameterschatzung und compound
symmetry als Reapeated covariance typ durchgefuhrt. Dabei betrug n = 20 Briste mit
n = 24 Messwiederholungen (6 Implantate * 4 Quadranten). Als abhangige Variable

wurde das Volumen herangezogen. Bei den festen Effekten handelt es sich um:

e Haupteffekt: Form (,,rund“ vs. ,anatomisch*)

e Haupteffekt: ImplantatgroRRe (,,klein“ vs. ,mittel* vs. ,,grof3“)
e Haupteffekt: Quadrant (I vs. Il vs. lll vs. IV)

e Interaktion: Implantatgrof3e * Quadrant

e Interaktion: ImplantatgrofRe * Form

e Interaktion: Quadrant * Form

Es fand keine Adjustierung fur multiples Messen statt.

Um die Verschiebung der Mamille fur runde und anatomische Implantate gesondert zu
betrachten, wurde fur jede Form eine Haufigkeitstabelle erstellt. Mit Hilfe des McNemar
Tests wurde auf Unterschiede zwischen runden und anatomischen Implantaten

hinsichtlich der Position der Mamille getestet.
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Um die statistische Signifikanz anzuzeigen, wurden alle Tests zweiseitig mit p < 0,05
durchgefihrt. Die statistischen Analysen wurden mit der Software SPSS Version 28.0
fur Windows (SPSS Inc., Chicago I, USA) durchgefihrt.
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4 Ergebnisse

Der Ergebnisteil beginnt mit der deskriptiven Statistik, um die Rahmenbedingungen
der Studie zu veranschaulichen und vorab die EinflussgroRen (Alter, Implantatgrof3e
etc.) besser ersichtlich zu machen. AnschlieBend wird das Augenmerk auf die drei

Bereiche

I. Lineare Streckenvermessung

II. Volumenveranderung Uber den vier Quadranten (gemessen mittels
,<fopographic shift) und

[ll. Lageverénderung der Mamille

gelegt, die durch das Einsetzen der Brustimplantate verandert werden.

4.1 Analyse der Stichprobe

Das Patientenklientel sowie die Auswahl der Studienimplantate haben bei der
abschlieRenden Bewertung der Ergebnisse maf3geblichen Einfluss und werden daher

im kommenden Abschnitt genauer beleuchtet.

Die Patientinnen hatten ein medianes Alter von 32 Jahren (Spw. 22-49 Jahren), ein
medianes Gewicht von 63 kg (Spw. 54-76 kg) und einen medianen Body-Mass-Index
(BMI) von 22 kg/m? (Spw. 19-26 kg/m?). Funf Patientinnen hatten keine Ptosis der
Brust, drei eine Ptosis 1. Grades und zwei eine Ptosis 2. Grades (gemal} der
Klassifikation von Regnault). Ein Uberblick der deskriptiven Daten ist in Tab. 1

aufgefuhrt.
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Tab. 1: Demografie. Eine Ubersicht tiber Alter, Gewicht, BMI und Ptosis-Grad einer

jeden Studienteilnehmerin.

Ptosegrad
Patient, Nr.  Alter (Jahre) Gewicht (kg) BMI (kg/m?) (Regnaults
Klassifikation)
1 24 59 22 0
2 23 76 25 0
3 31 75 26 2
4 49 58 22 1
5 22 68 24 0
6 47 60 22 1
7 27 54 22 2
8 46 65 25 0
9 33 60 19 1
10 32 69 20 0
Median (Spw.) 32 (22-49) 63 (54-76) 22 (19-26) 0.5 (0-2)

Durch unterschiedliche habituelle Gegebenheiten und Winsche der Patientin, auf
dessen Grundlage die Wahl der einzelnen Implantate basiert, variiert das Volumen der
Studienimplantate zwischen den einzelnen Probandinnen. Mittleres sowie minimales
und maximales Volumen der Studienimplantate 1-6 kbnnen der Tab. 2 enthommen
werden. Bei drei der funf fehlenden Werten konnten aus Rucksicht auf die Patientinnen
nicht alle Daten akquiriert werden. Hierbei hétte das Einsetzen der gréf3ten Projektion
gemal der Implantatauswahl nach Studienkriterien das Komplikationsrisiko
unverhaltnismaRig erhéht, wonach die Entscheidung getroffen wurde, diese nicht

einzusetzen. Bei Patientin Nr. 7 fehlten die kleinsten Implantate.
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Bei den Mittelwerten

der

Studienimplantate  kdnnen

bei

den

jeweiligen

Vergleichspaaren ,rund“ und ,anatomisch“ minimale Unterschiede von jeweils 0,6 cc
(fir SI' 1 und SI 2), 2,0 cc (fur SI 3 und SI 4) und 9,7 cc (fur SI 5 und Sl 6) verzeichnet
werden (Tab. 2). Diese kommen durch die Volumenvorgaben des Herstellers fir die

jeweilige ProjektionsgrofRen zustande.

Tab. 2: Uberblick tiber die Volumina der Studienimplantate fir Patientin Nr. 1-10.

Si1 SI2 SI3 Sl4 SI5 SI6

1 165,0 170,0  210,0 210,0 2500 -

2 295,0 290,0  400,0 390,0  505,0 495,0

3 320,0 320,0  400,0 3950 4850 480,0

4 165,0 165,0 220,0 220,0 275,0 275,0

Patientin, Nr. 5 235,0 2350  320,0 320,0 4000 3950

6 165,0 165,0  220,0 220,0 - -

7 - - 220,0 220,0 275,0 275,0

8 185,0 185,0 255,0 255,0 315,0 315,0

9 215,0 210,0 285,0 280,0 360,0 350,0

10 235,0 2350 3200 320,0  400,0 395,0

N valide 9 (1) 9(1) 10(0) 10 (0) 9 (1) 8(2)
(fehlende)

Mittelwert (cc) 220,0 219,4 2850 283,0 362,8 372,5

SD (cc) 57,4 56,1 73,1 70,5 92,4 84,9

Minimum (cc) 165,0 165,0 210,0 210,0 250,0 275,0

Maximum (cc) 320,0 320,0 400,0 395,0 505,0 495,0

Sl 1 = rund, kleines Volumen, S| 2 = anatomisch, kleines Volumen, Sl 3 = rund, mittleres Volumen, Sl 4 =

anatomisch, mittleres Volumen, SI 5 = rund, groR3es Volumen, Sl 6 = anatomisch, grof3es Volumen.

Abb. 25 stellt die Volumenverteilung der Studienimplantate graphisch dar. Dabei wird

gesondert auf kleine (SI 1 und Sl 2), mittlere (SI 3 und Sl 4) und grof3e Implantatgréf3en
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(SI 5 und SI 6) eingegangen. Es erfolgt zudem eine Unterteilung der in runde (,blau®)

und anatomische (,orange“) Implantatform.

500
450

362,80
372,50

W
w
<o

00 28500 ¢ 283.00

¥ 220,00 | 219.40

Implantatvolumen (cc)

klein mittel grof3
Implantatgrofle

Abb. 25: Mittlere Volumina der Studienimplantate aufgeschlisselt in Form (,rund®,
»=anatomisch®) und Projektionsgréfe (,klein®, ,mittel”, ,grof3®).

Blau = runde Implantate, Orange = anatomische Implantate.
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4.2 Lineare Streckenvermessung

4.2.1 Einflussnahme unterschiedlicher Projektionen auf lineare

Messwerte

Die anthropomorphe Vermessung der Brust mittels linearer Strecken ist im klinischen
Alltag eine gangiges Verfahren, um die Veranderungen an der weiblichen Mammae zu
guantifizieren und Vergleiche ziehen zu kénnen [15, 25, 69]. Im folgenden Abschnitt
wurde explizit darauf geachtet, wie sich die unterschiedlichen ImplantatgrofRen (,klein®,
,mittel, ,grof3*) und das damit einhergehende Volumen auf die Abstande Jugulum-
Mamille, Mamille-Inframammaéarfalte, Mamille-Mediale Brustfalte und Mamille-Laterale

Brustfalte auswirken.

Streckenvermessung Jugulum-Mamille

Tab. 3 gibt einen Uberblick tiber den Jugulum-Mamillen-Abstand des ,nativen“ Scans
sowie unter Verwendung der Studienimplantate 1-6. Dabei werden die rechte und linke
Brust gesondert betrachtet. Dadurch ergeben sich bei 10 Probandinnen n = 20 Bruste
(10 x 2). Ein Streckenmaximum von 190,5 mm findet sich bei SI 5 (rund, grol3es
Volumen). Der minimale Wert von 187,4 mm lasst sich bei SI 6 (anatomisch, groRes

Volumen) verzeichnen.

Tab. 3: Auflistung der Mittelwerte Strecke Jugulum-Mamille der SI 1-6 (in mm).
Maximum, Mittelwert und SD der Strecke J-M werden bereitgestellt.

nativ SI'1 SI2 SI3 Sl4 SIS SI6

N valide

(fehlende) 20(0) 18(2) 18(2) 20(0) =20(0) 18(2) 16(4)
Mittelwert (mm) 1883 1889 1895 1889 1880 1905 1874
SD (mm) 137 12,3 129 12,7 126 13,9 13,9
Minimum (mm) 161,7 1666 1662 1673 1659 1658 1665

Maximum (mm) 213,6 210,0 209,9 213,4 2108 2128 2148

Sl 1 = rund, kleines Volumen, S| 2 = anatomisch, kleines Volumen, Sl 3 = rund, mittleres Volumen, Sl 4 =

anatomisch, mittleres Volumen, SI 5 = rund, grof3es Volumen, Sl 6 = anatomisch, grof3es Volumen.
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Bei den runden Studienimplantaten (Sl 1, SI 3, SI 5) kann bei steigendem Volumen
ein kontinuierlicher Zuwachs der Distanz Jugulum-Mamille verzeichnet werden. Bei
den anatomischen Studienimplantaten (Sl 2, Sl 4, Sl 6) nimmt der Abstand Jugulum-

Mamille hingegen ab (Abb. 26).
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nativ kleines Volumen mittleres grofRes Volumen
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Strecke Jugulum-Mamille (mm)

—e=rUnd anatomisch

Abb. 26: Einfluss verschiedener Implantatvolumina auf den Abstand Jugulum-

Mamille.

Streckenvermessung Mamille-Inframammarfalte

Tab. 4 zeigt die Strecke Mamille-Inframammarfalte bei ,nativem“ Scan sowie unter
Verwendung der Sl 1-6.

Dabei kann ein maximaler Mittelwert von 101,9 mm bei grof3er Projektion und
anatomischer Implantatform (SI 6) verzeichnet werden. Die grof3te Differenz der
Mittelwerte Mamille-Inframammarfalte bei runden und anatomischen Implantaten

zeichnet sich in der grof3en Projektion ab (99,1 mm bei SI 5 vs. 101,9 mm bei SI 6).
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Tab. 4: Auflistung der Mittelwerte Strecke Mamille-Inframammarfalte der SI 1-6 (in

mm).

Minimum, Maximum, Mittelwert und SD der Strecke M-IMF werden bereitgestellt.

nativ SI'1 SI2 SI3 SI4 SIS SI6
N valide

2000 18(2) 18(2 200 20(0) 18(2 16 (4)
(fehlende)
Mittelwert (mm) 64,7 85,8 84,8 90,5 91,2 99,1 101,9
SD (mm) 10,0 6,9 6,8 94 9,2 12,6 11,6
Minimum (mm) 46,4 74,2 70,6 75,9 74,1 76,6 78,3
Maximum (mm) 84,2 98,0 94,1 106,3 104,2 1257 126,7

S| 1 = rund, kleines Volumen, Sl 2 = anatomisch, kleines Volumen, S| 3 = rund, mittleres Volumen, S| 4 =

anatomisch, mittleres Volumen, SI 5 = rund, groR3es Volumen, Sl 6 = anatomisch, grof3es Volumen.

Abb. 27 verdeutlicht, dass mit steigendem Volumen der lineare Messwert Mamille-

Inframammarfalte bei beiden Implantatformen kontinuierlich zunimmt. Bei der kleinen

Implantatgrof3e wird die Strecke M-IMF durch das runde Implantat grof3er als durch

das Anatomische. Bei der mittleren und grof3en ImplantatgroRe wird die Distanz der

anatomischen Form groR3er als durch die Runde.

105
Q 100
E 9%
> 90 :
% 85
g 80
[72]
2 75
(3]
w 10
o)
< 65
60
nativ kleines VVolumen mittleres grofRes Volumen
Volumen
=e—rund anatomisch
Abb. 27: Einfluss verschiedener Implantatvolumina auf den Abstand M-IMF unter

Berucksichtigung der Implantatform.
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Streckenvermessung Mamille-Mediale Brustfalte

Der Tab. 5 kann die Strecke Mamille-Mediale Brustfalte fur den ,nativen“ Scan sowie
die Sl 1-6 entnommen werden. Mit steigender Projektion nimmt die Strecke Mamille-
Mediale Brustfalte zu. Die groRte Diskrepanz zwischen rundem und anatomischem

Implantat findet sich mit 1,0 mm bei der grol3en Implantatgréi3e.

Tab. 5: Auflistung der Strecke Mamille-Mediale Brustfalte der Sl 1-6 (in mm).
Maximum, Mittelwert und SD der Strecke M-MBF werden bereitgestellt.

nativ SI'l Sl 2 SI3 SI4 SIS SI6

N valide

ffehlende) 2000 18(2) 18(2) 20(0) 20(0) 18(2)  16(4)
Mittelwert (mm) 872 1068 1075 1115 1115 1153 1163
SD (mm) 11,7 7.0 6,8 6,4 5,7 6,4 5,3
Minimum (mm) 660 944 983 997 977 1033 1037

Maximum (mm) 102,4 122,5 120,0 121,9 120,3 1239 121,9

S| 1 = rund, kleines Volumen, Sl 2 = anatomisch, kleines Volumen, S| 3 = rund, mittleres Volumen, S| 4 =

anatomisch, mittleres Volumen, SI 5 = rund, grof3es Volumen, Sl 6 = anatomisch, grof3es Volumen.

Streckenvermessung Mamille-Laterale Brustfalte

Der Tab. 6 kann die Strecke Mamille-Laterale Brustfalte fiir den ,nativen“ Scan sowie
die Studienimplantate 1-6 entnommen werden. Mit steigender Projektion nimmt die
Strecke Mamille-Laterale Brustfalte zu. Ein Maximum lasst sich mit 133,1 mm bei SI 5

finden.
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Tab. 6: Auflistung der Strecke Mamille-Laterale Brustfalte der Sl 1-6 (in mm).

Minimum, Maximum, Mittelwert und SD der Strecke M-LBF werden bereitgestellt.

nativ SI'l SI2 SI3 SI4 SIS SI6

N valide
(fehlende)

Mittelwert (mm) 97,7 116,5 115,5 121,3 121,0  133,0 131,0

20(0) 18(2) 18(2) 20(0) 20(0) 18(2) 16(4)

SD (mm) 8,8 9,7 8,4 10,5 10,8 12,5 11,3
Minimum (mm) 84,8 97,2 110,8 102,4 97,6 1155 117,4

Maximum (mm) 122,9 139,2 1311 141,6 143,0  158,0 152,3

S| 1 = rund, kleines Volumen, Sl 2 = anatomisch, kleines Volumen, S| 3 = rund, mittleres Volumen, S| 4 =
anatomisch, mittleres Volumen, SI 5 = rund, groR3es Volumen, Sl 6 = anatomisch, grof3es Volumen.

4.2.2 Einflussnahme der Brustimplantaformen ,rund“ und

sanatomisch“ auf lineare Messwerte

Im vorausgehenden Abschnitt wurde das Hauptaugenmerk auf die Implantatgrof3e als
Einflussfaktor genommen. In der folgenden Passage werden die verschiedenen
Implantatformen ,rund“ und ,anatomisch® und dessen Auswirkungen auf die
Topographie der weiblichen Brust gegenibergestellt. Diese wird durch die Bildung der
Streckendifferenz runder und anatomischer Implantate fiir die Projektionen klein (SI 1-
S| 2), mittel (SI 3-SI 4) und grol3 (SI 5-SI 6) verwirklicht.

Betrachtet man die Mittelwerte der Differenzen so féllt auf, dass diese bei allen
Projektionen nahezu Null betragen. Dies lasst darauf schlie3en, dass es keine
wesentlichen messbaren Unterschiede am &auf3eren Erscheinungsbild der Brust
zwischen runden und anatomischen Implantaten in Bezug auf die linearen Messwerte
gibt. Die grofte Diskrepanz kann bei der Strecke Mamille-Laterale Brustfalte in der
grof3en Projektion (SI 5-SlI 6) mit 1,97 mm beobachtet werden. Dennoch ist diese
mittlere Streckendifferenz im Verhéltnis gesehen zu den Mittelwerten der Distanz von
133,0 mm (rundes Implantat) und 131,0 mm (anatomisches Implantat) (Tab. 7, Abb.

28) nur eine geringflgige Abweichung.

[56]




Tab. 7: Streckendifferenzen runder und anatomischer Implantatformen fur kleine (SI
1-SI 2), mittlere (Sl 3-Sl 4) und groR3e (S| 5-SI 6) Volumina.

Diffs-m (mm) Diffm-ime (mm) Diffm-mer (Mm) Diffm-Ler (Mmm)
SI1-S12 -058+225 0,99 + 2,95 -0,65+2,73 0,98 + 3,90
SI3-Sl4 0,97 + 1,97 -0,71+3,0 0,02 +2,42 0,37 + 3,00
SI5-SI6 1,08 + 2,42 -0,09 + 3,26 0,31+2,18 1,97 £ 4,00

Diffs-m = Differenz der Strecken Jugulum-Mamille, Diffu.me = Differenz der Strecken Mamille-Inframammaérfalte,
Diffu-mer = Differenz der Strecken Mamille-Mittlere Brustfalte, Diffu-Ler: Differenz der Strecken Mamille-Laterale

Brustfalte.

Abb. 28 visualisiert die Streckendifferenzen (Streckerundes implantat - Streckeanatomisches
implantat) der jeweiligen linearen Messwerte. Dabei wird jede Implantatgro3e gesondert
betrachtet, um eventuelle Unterschiede bei steigender Projektion zu untersuchen.
Sowohl das minimale Volumen (,blau®, Differenz SI 1 und Sl 2), als auch das mittlere
(;orange®, Differenz Sl 3 und Sl 4) und das maximale Volumen (,gran®, SI' 5 und Sl 6)

zeigen kaum einen Unterschied zwischen den Implantatformen.
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Abb. 28: Streckendifferenzen runder und anatomischer Implantatformen bei

kleinen (,blau®), mittleren (,orange®) und grof3en (,grin“) Volumina.
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Die auflere Projektion der Brust zeigt nach Einbringung runder und anatomischer

Implantate gemessen an linearen Messwerten keine wesentlichen Unterschiede.

[58]



4.3 Mittlere Abweichung der Oberflachendistanz

Mittels eines gemischten linearen Modells (ML, compound symmetry) wurde die
mittlere Abweichung der Oberflachendistanz (,topographic shift“) zwischen Form,

ImplantatgroRe und Quadranten verglichen.

4.3.1 Haupteffekt: Form (,,rund“ vs. ,,anatomisch*)

Zunachst wurde fur die gesamte Brust der ,topographic shift® zwischen ,nativen® Scan
und ,implantierten“ Scan berechnet.

Werden alle Scans unabhangig von der Implantatgro3e und Uber allen vier
Quadranten hinweg betrachtet, so unterscheidet sich der TS der Implantatformen
,rund“ und ,anatomisch® nicht (p = 0,90, Tab. 8). Die Scans einer Augmentation mit
anatomischen Implantaten zeigen im Durchschnitt einen um 0,04 mm (95% CI = -0,57,

0,65) grol3eren ,topographic shift als runde Implantate (Tab. 9).

Tab. 8: Einfluss des Haupteffekts ,Form“ auf den ,topographic shift* der gesamten

Mammae.
95% ClI
Mittelwert (mm) Untergrenze (mm) Obergrenze (mm) P-Werte
Form Rund 6,56 5,47 7,66 0,90
Anatomisch 6,60 5,51 7,70

Tab. 9: Direkter Vergleich von runder und anatomischer Form auf den ,topographic

shift“ der gesamten Mammae.

Differenz der 95% CI fir Differenz
Mittelwerte (mm) Untergrenze (mm) Obergrenze (mm) P-Werte
Rund Anatomsich 0,04 0,65 0,57 0,90
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4.3.2 Haupteffekt: Implantatgrof3e (,,klein“ vs. ,,mittel* vs. ,,groR*)

Der ,topographic shift“ unterscheidet sich erwartungsgema signifikant zwischen den
ImplantatgrofRen (p < 0,001, Tab. 10). Mit steigendem Volumen wird vermehrt Einfluss

auf die Topographie der Brust genommen.

Tab. 10: Einfluss des Haupteffekts ,Implantatgro3e“ auf den ,topographic shift® der
gesamten Mammae.

95% ClI
Mittelwert Untergrenze Obergrenze P-Werte
(mm) (mm) (mm)
Implantatgroiie Klein 5,31 4,17 6,45 < 0,001
Mittel 6,55 5,43 7,67
Grol3 7,89 6,74 9,03

4.3.3 Interaktion: Implantatgrof3e * Form

Innerhalb der ImplantatgréRen besteht kein Unterschied zwischen runden und
anatomischen Implantaten (klein: p = 0,38, mittel: p = 0,87, grof3: p = 0,23; Tab. 11).
Bei den grofRen Projektionen zeigt sich trotz nicht signifikantem Unterschied zwischen
runder und anatomischer Form eine deutliche Diskrepanz mit einer mittleren Differenz
von 0,68 mm (95% CIl =-1,78, 0,42).

Tab. 11: Vergleich des Effekts von Implantatform auf den ,topographic shift
(ImplantatgrofRen gesondert betrachtet).

95% ClI
Implantatgrofie Form Mittelwert Untergrenze Obergrenze P-Werte
(mm) (mm) (mm)

Klein Rund 5,55 4,30 6,80

Anatomisch 5,07 3,83 6,32 0,38
Mittel Rund 6,59 5,37 7,81

Anatomisch 6,51 5,29 7,73 0,87
GrofR Rund 7,55 6,30 8,80 0.93

Anatomisch 8,23 6,95 9,51 '
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4.3.4 Haupteffekt: Quadrant (Ql vs. Qll vs. Qlll vs. QIV)
Werden alle Scans mit rundem und anatomischem Implantat sowie Implantatgrof3en
gemeinsam betrachtet, so zeigt sich, dass sich der ,topographic shift® zwischen den

vier Quadranten hinweg signifikant unterscheidet (p < 0,001).

Im Quadrant IV zeigt sich volumetrisch gesehen der kleinste Effekt gefolgt von
Quadrant Ill. Quadrant | und Quadrant Il weisen einen signifikant groReren Zuwachs

an Volumen gemessen am TS.

Die Auswirkungen der Implantate kommt besonders in den oberen beiden Brustpolen
zur Geltung. Insgesamt wird die Brust nach medial verlagert.

Tab. 12: Verteilung des TS in den Quadranten I-IV.

95% ClI
Mittelwert (mm) Untergrenze (mm) Obergrenze (mm) P-Werte
Quadrant | 8,08 6,91 9,25 < 0,001
1 9,16 7,99 10,33
i 6,96 5,79 8,13
Y 2,14 0,97 3,30

4.3.5 Interaktion: Quadrant * Form

Werden die Scans mit runden und anatomischen Implantaten gesondert betrachtet, so
lasst sich keine signifikante Interaktion zwischen Quadranten und Form verzeichnen
(p =0,876). Bei beiden Formen bleibt die Verteilung zwischen den Quadranten geman
Tab. 12 bestehen. Der gré3te Einfluss wird in Quadrant Il genommen, gefolgt von
Quadrant I, Il und IV (Tab. 13, Abb. 29). Die Implantatform spielt bei der Verteilung

des Volumens in den Quadranten keine entscheidende Rolle.
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Tab. 13: Ubersicht Giber die Verteilung des ,topographic shifts tiber die Quadranten |-

IV flr runde und anatomische Implantate.

rund

anatomisch

® Quadrant IV

95% ClI
Quadrant Form Mittelwert Untergrenze Obergrenze P-Werte
(mm) (mm) (mm)
| Rund 8,11 6,81 9,41
Anatomisch 8,05 6,73 9,36 0,92
1 Rund 9,32 8,02 10,63
Anatomisch 9,00 7,68 10,31 0,60
11 Rund 6,86 5,56 8,16
Anatomisch 7,06 574 8,37 0,75
v Rund 1,96 0,66 3,26 057
Anatomisch 2,31 1,00 3,62 ’
B
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Abb. 29:

Graphische Darstellung der Einflussnahme runder und anatomischer

Implantate auf Quadrant

I-IV gemessen anhand des mittleren

Abstandsmittelwerts (in mm).
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Abb. 30 gibt Aufschluss daruber, in welchem Ausmal sich die Verwendung runder und
anatomischer Implantate auf die einzelnen Quadranten auswirkt. Dabei wurde der
»fopographic shift* der einzelnen Quadranten prozentual veranschaulicht. Vergleicht
man die beiden Formen ,rund“ und ,anatomisch®, so lasst sich eine maximale
Diskrepanz von 2 % in den Quadranten Il und IV finden. Mehr als 60 % des
Volumenzuwachses ist bei beiden Formen in den oberen Brustpolen zu vermerken.
Zudem ist gleichermal3en zu beobachten, dass tberwiegend medial Einfluss auf die

aul3ere Brustkontur genommen wird.

Ql Qll Qi Qll

31% 36% 30% 34%

Rund Anatomisch

Abb. 30: Prozentuale Einflussnahme runder und anatomischer Implantatformen
auf die auRBere Erscheinungsform einer rechten Brust innerhalb der
Quadrante I-1V (in %).

4.3.6 Interaktion: Implantatgrof3e * Quadrant
Es lasst sich nicht bestatigen, dass mit zunehmender Implantatgrof3e der ,topographic
shift“ in jedem Quadranten gleichermal3en zunimmt. (p = 0,071). Dennoch steigt in den

Quadranten I-1ll der TS deutlich an. Lediglich in Quadrant IV hat die Implantatgréf3e
kaum Auswirkungen.
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Zusammengefasst ergibt sich aus dem posthoc Test (Tab. 14, Abb. 31):

Fur Quadrant I: Die grofRen Implantate haben einen gréReren TS im Vergleich

zu kleinen (p < 0,001) und mittleren (p = 0,022) Implantaten. Es herrscht kein

signifikanter Unterschied zwischen kleinen und mittleren Implantaten.

Fur Quadrant 1l: Die grolR3en Implantate haben den grof3ten TS, mittlere

Implantate den mittleren und die kleinen Implantate den kleinsten TS. Hier

korreliert der Volumenzuwachs mit steigendem Implantatvolumen.

Fur Quadrant lll: Die kleinen Implantate haben im Vergleich zu mittleren (p =

0,049) und groRen (p = 0,001) Implantaten einen signifikant geringeren

Zuwachs an TS. Es herrscht kein Unterschied zwischen groRen und mittleren

Implantaten.

Fur_Quadrant IV: Es gibt keine signifikanten Unterschiede zwischen den

ImplantatgrofRen.

Tab. 14: Einfluss von Implantatgréf3e auf ,topographic shift* und die Topographie der

Brust innerhalb der Quadranten I-1V.

Differenz der

95% CI fur Differenz

Mittelwerte (mm)  Untergrenze (mm) Obergrenze (mm) P-Werte

Ql Klein  Mittel -1,39 -2,86 0,08 0,065
Grol} -3,15 - 4,69 -160 <0,001

Mittel  GroR -1,76 -0,08 2,86 0,022

Qi Klein  Mittel -2,32 -3,80 -0,85 0,002
Grol} -3,99 -5,53 -2,45 <0,001

Mittel  GroR -1,67 -3,16 -0,17 0,029

QI Klein  Mittel -1,48 -2,95 -0,01 0,049
Grol3 -2,62 -4,16 -1,08 0,001

Mittel  GroR -1,14 -2,64 0,36 0,135

Qlv Klein Mittel 0,245 -1,23 1,72 0,744
Grol} -0,56 -2,10 0,98 0,477

Mittel  GroR -0,80 -2,30 0,70 0,293
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Abb. 31 zeigt graphisch die Verteilung des ,topographic shift® iber die Quadranten |-
IV unter Verwendung kleiner, mittlerer und gro3er Implantate. Dabei bleiben tber alle
ImplantatgroRen hinweg Quadrant | und Il die fihrenden Quadranten, was den
Zuwachs angeht. Quadrant IV wird kaum durch den das Einbringen der Implantate

beeinflusst.
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Abb. 31: Graphische Darstellung der Einflussnahme verschiedener

ImplantatgrofRen auf Quadrant I-IV gemessen anhand ,topographic shift*

(in mm).

Abb. 32 verdeutlicht die Volumenverteilung Uber die vier Quadranten nach
Verwendung kleiner, mittlerer und grof3er Implantate gemessen am TS. Die
prozentuale Verteilung bleibt Gber alle Grdl3en hinweg in etwa gleich. Nur in Quadrant
IV kommt es trotz gro3erer Implantate zu kaum einer Zunahme des ,topographic shift".
Dies spiegelt sich in der Abnahme des Prozentanteils in Quadrant IV bei mittlerem und

grofRem Volumen im Vergleich zum Kleinen wider.
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Abb. 32: Prozentuale Verteilung der Zunahme des ,topographic shift* ber den
Quadranten [-IV unter Verwendung kleiner, mittlerer und grof3er
Implantate.
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4.4 Lageveranderung der Mamille

Mit dem McNemar Test konnte gezeigt werden, dass es keinen signifikanten
Unterschied zwischen runden und anatomischen Implantaten hinsichtlich der
Lageveranderung der Mamille (p = 0,721) gibt.

Bei den runden Implantaten fand in 49 von 54 (90,7 %) Fallen und bei den
anatomischen Implantaten in 48 von 54 (88,9 %) Fallen eine Verschiebung der Mamille
in den Quadrant Il statt. Ubereinstimmung beziiglich der Mamillenlage in den
Quadranten zwischen anatomisch und runden Implantaten konnte in 48 von 54 Fallen
[2x Quadrant I, 46 x Quadrant II, 0 x Quadrant Il1] festgestellt werden. In sechs Fallen
wurde die Mamille durch das Einbringen der Implantate bei unterschiedlichen Formen
in einen anderen Quadranten verschoben. In keinem Fall erfolgte eine Verschiebung
der Mamille in den IV. Quadranten (Tab. 15).

Tab. 15: Positionsverschiebung der Mamille durch runde und anatomische

Implantatformen.

Anatomisch, Nr.
Total
Ql Q2 Q3
Q1 2 1 0 3
Rund, Nr. Q2 2 46 1 49
Q3 1 1 0 2
Total 5 48 1 54
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5 Diskussion
Trotz mit Studien belegter Gegenargumente [9, 10, 71, 72] halt sich der Mythos,

anatomische Brustimplantate hatten eine natirlichere Form und Erscheinung als
Runde, eisern [73—76]. Dabei muss erwahnt werden, dass viele Ergebnisse der
derzeitigen Literatur in ihrer Aussagekraft limitiert sind. Wie bereits einganglich
angemerkt kann bei postoperativen Evaluationen, wie wir sie von Al-Ajam et al., Rubi
et al., Friedman et al. oder auch Kovacs et al. [9, 58, 72, 77] kennen, lediglich der Ist-
Zustand der Patientin bewertet werden. Ein direkter Vergleich zur anderen Form in ein
und derselben Patientin ist nicht moglich. Dieser Umstand wurde erstmalig bei der
Studie von Hidalgo und Weinstein umgangen [10], indem sie intraoperativ ein und
derselben Patientin ein rundes und anatomisch sich in Volumen entsprechendes
Implantat eingesetzt und Fotos angefertigt haben. Anhand dessen sollte entschieden
werden, um welche Form es sich bei den jeweiligen Aufnahmen handelt. Beschrankt
auf subjektive Bewertungen und zweidimensionalen Darstellungen kdnnen Kritiker die
Ergebnisse anfechten. Zudem ist das menschliche Auge nur bis zu einem gewissen
Mafld befahigt, Unterschiede, die durch die Wahl der Brustimplantatform erzeugt
werden kénnten, wahrzunehmen. In der hier dargelegten Studie wurde versucht, die
angesprochenen Limitierungen bei der Beurteilung des Einflusses der Form auf
Topographie und Erscheinungsbild der weiblichen Brust zu beseitigen. Dennoch
muissen auch hier, vor allem der mangelnden Erfahrung mit dem Umgang der
angewandten Methodik geschuldet, einige Punkte kritisch beleuchtet werden. Denn
nicht ohne Grund gibt es bisher keinerlei objektivierte Analyse intraoperativer Daten.

Zunachst einmal ist zu erwahnen, dass bei dieser Interventionsstudio lediglich zehn
Probandinnen eingeschlossen wurden. Bei sieben Patientinnen wurden alle sechs
verschiedenen Implantate eingesetzt (= 42 Implantate x 2 Briste), in zwei Patientinnen
konnten nur vier Studienimplantate verwendet werden (= 8 Implantate x 2 Briste), bei
einer Patientin fehlte ein Studienimplantat (= 5 Implantate x 2 Briste).

Dies fuhrte zu dazu, dass 110 Studienimplantate (84 + 16 + 10 = 110) objektiv und im
Vergleich zueinander betrachtet werden konnten. Da jede Frau individuelle
Gegebenheiten in Gewebedicke, Muskulatur, Drisengewebe, Hautelastizitat, etc. mit

sich bringt und diese das Ergebnis einer Augmentation wesentlich beeinflussen [6, 15,
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74], bedarf es einer grol3eren Fallzahl, um von allgemein giltigen Ergebnissen
ausgehen zu konnen.

Der BMI der Frauen, die in diese Datenanalyse eingeschlossen wurden, lag zwischen
19 kg/m? und 26 kg/m?, bei einem mittlere BMI von 22 kg/m2. Adipositas als
Storvariabel, die einen moglichen Unterschied runder und anatomischer
Brustimplantatformen verschleiern kénnte, kann somit ausgeschlossen werden. Auch
das Teilnehmeralter, das sich von 22 bis 49 Jahren erstreckt, deckt ein weites, fur die
OP infrage kommendes Patientengut ab. Dennoch kdnnte sich bei Einschluss einer
grol3eren Fallzahl eine relevante Diskrepanz fur speziellen korperliche Gegebenheiten

herauskristallisieren.

Die Mammaaugmentationen erfolgten mittels Implantate der Subline Line vom
Hersteller Polyech Health&Aesthetics. Nicht nur innerhalb dieser Firma gibt es noch
etliche andere Linien, die sich in Flllungsmaterial, Oberflachenbeschaffenheit und
Maf3en unterscheiden. Auch auf dem globalen Markt gibt es unzahlige Anbieter flr
Brustimplantate, die alle eigenstéandig Uber die Klassifizierung ihrer Implantate
entscheiden kénnen [40]. Subtile und willkiirliche Diskrepanzen bei den Profilnamen
zwischen den Herstellern lassen somit kaum Vergleiche untereinander zu. Daher kann
nicht zwingend angenommen werden, dass sich die Erkenntnisse, keine signifikante
Interaktion zwischen Quadranten und Form (p = 0,88) sowie keinen signifikanten
Unterschied bei Betrachtung der gesamten Brust runder und anatomischer Implantate
(p = 0,90) bei exakt diesen Brustimplantaten zu erkennen, auf jeden Hersteller
Ubertragen lassen. Mdoglicherweise unterscheiden sich bei anderen Produkten
gleichen Volumens aber divergenter Form die Mal3e so sehr, dass ein entscheidender
Unterschied daraus resultiert.

Aufgrund der Tatsache, dass die Probeimplantate individuell fir jede Patientin
ausgewahlt wurden, konnte eine grofl3e Bandbreite an Volumina abgedeckt werden.
Im Zuge der zu Beginn bestimmten Basis und damit einhergehende Merkmale jedes
Implantats wurden auch hier die vielen verschiedenen Kennwerte analysiert. Dadurch
kann innerhalb der Subline Line die statistische Auswertung als repréasentativ
angenommen werden. Aufgrund der Volumenvorgaben durch den Hersteller mussten
wir bei einigen Vergleichen von runden und anatomischen Implantaten eine

Abweichung des Volumens von 5-10 ml in Kauf genommen. Dieser
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Volumenunterschied bei den Implantatformen wirkt sich auch auf den mittleren
Abstandsmittelwert (,topographic shift“) aus. Im Anbetracht der Tatsache, dass es sich
im Verhaltnis zum Gesamtvolumen lediglich um eine minimale Abweichung handelt,

kann diese als vernachlassigbar erachtet werden.

Zugangsweg und Implantatlager beeinflussen das finale auf3erliche Erscheinungsbild
malf3geblich [15, 35]. Zwar wurden mit der inframammaren und periareolaren (jeweils
5x) Schnittfihrung die zwei géngigsten Methoden gewahlt [38], dennoch kdnnte ein
transaxillarer oder periumbilicaler Zugang die Statistik gegebenenfalls veréndern.
Kovacs et al. konnte bei der dreidimensionalen Evaluation der Mammaaugmentation
mit runden und anatomischen Implantaten jedoch keine entscheidenden Unterschiede
(p > 0,05) zwischen zwei der vier chirurgischen Ansatze (axillar vs. submammar)
finden [58].

Bei nur zwei der zehn Patientinnen kam das Implantat subglandular zum Liegen. Die
restlichen acht entschieden sich fir eine subpectorale Lage. Auch hier bedarf es einer
grolReren Fallzahl, um einen eventuellen Zusammenhang zwischen Implantatlager und
erkennbaren Unterschied runder und anatomischer Form ausschliel3en zu kdnnen.
Trotz universeller Richtlinien fir die jeweiligen OP-Techniken hat sich jeder Operateur
im Laufe seiner beruflichen Karriere spezielle Praktiken angeeignet [12]. So kommt es,
dass BrustvergrofR3erungen, die sich gemald dem operativen Bericht gleichen, dennoch
in der Durchfihrung minimale Unterschiede aufweisen. Oft handelt es sich hierbei nur
um Nuancen, die dennoch gegebenenfalls entscheidende Auswirkungen auf das
Ergebnis haben konnen. Um diese Stdrvariable auszuschalten, wurden alle
eingeschlossenen Mammaaugmentationen von einem Operateur (Prof. Dr. Lukas

Prantl) durchgefuhrt.

Alle intraoperativen Messungen fanden bei der Patientin in halbsitzender Lage im 55°
Winkel und bei um 45° ausgelagerten Armen und Intubationsnarkose statt. Bei dieser
Position handelt es sich um eine gangige operative Lagerung, die jeder Arzt der
asthetischen Chirurgie kennen sollte. Dennoch wird diese, die Einstellung der
Sitzlehne gegentber der Horizontale ausgenommen, lediglich per Augenmal}
bestimmt. So kann es durchaus passieren, dass es zwischen den Probandinnen bei

Arm-, Kopf oder Thoraxstellung zu Abweichungen kommt. Trotz grol3ter Sorgfalt die
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Lagerung intraoperativ so wenig wie mdglich zu verandern, um die 3D-Aufnahme nicht
zu verfalschen, kommt es im Zuge des operativen Geschehens und damit
einhergehende mechanische Einwirkungen auf den Korper unweigerlich zu
Manipulation der anfanglichen Ausgangsposition. Der Winkel zwischen Sitzlehne und
der Horizontale wurde mittels Goniometer und Wasserwage uberpruft. Durch das
zwischenzeitliche Absenken des Oberkérpers zwischen ,nativen Scan und
.implantierten® Scan muss auch dieser Wert als fehleranfallig betrachtet werden. Bei
der dreidimensionalen Auswertung der Bilder und dem Ubereinanderlegen der Scans,
das komplett automatisch und computergestitzt ablauft, konnten aber nur minimale
Abweichungen der Thoraxkonturen zwischen den einzelnen Modellen verzeichnet
werden. Dies lasst darauf schlieen, dass trotz der zahlreichen Fehlerquellen die
Lagerung sehr gut beibehalten werden konnte. Aufgrund der eingeschrankten
Moglichkeit die Patientin wahrend der OP aufzurichten, war lediglich ein Winkel von
55° mdglich, ohne dabei Abstriche bei der Narkosefiihrung in Kauf zu nehmen. Auch
wenn zur aufrechten Koérperhaltung von 90° noch eine gewisse Neigung fehlt, so
konnten wir bei dem Vergleich von intraoperativen und postoperativen Scans
erkennen, dass die Brust bereits bei 55° dem Erscheinungsbild dessen bei Neutral-
Null-Methode sehr nahekommt und ihre frei hangende Form entfalten hat.

Abschliel3end ist zu erganzen, dass es durch die zwingend notwendige kontinuierliche
Beatmung der Patientin wahrend des Scansvorgang zum Heben und Senken des
Thorax kommt. Falls es wahrend der Aufnahme zu Bewegungen des Zielobjekts
kommt, so berechnet Artec EVA laut Angaben des Herstellers einen Mittelwert und
erzeugt daraus das dreidimensionale Abbild. Daher kann dieser Storfaktor als

vernachlassigbar betrachtet werden.

Die Genauigkeit der 3D-Vermessung wurde wie bereits zu Beginn erlautert in etlichen
Studien belegt [53, 55, 56, 59, 61, 62] und kann daher als prazises Messverfahren der
objektiven Evaluation angesehen werden. Koban et al. zeigte insbesondere fir den
von uns verwendete Scanner Artec Eva der Firma Artec (Luxemburg) auch im direkten
Vergleich zu mdglichen Alternativen eine besonders hohe Genauigkeit bei der
Detektion selbst kleinster Volumen&nderungen [64]. Die Lagerung der Patientin bzw.
das Kontrollieren dieser sowie die intraoperativen Aufnahmen wurden ausnahmslos

von einer Person getétigt. Dies soll die Kontinuitat des Messvorganges gewahrleisten.
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Die lineare Streckenvermessung erfolgte per Cursor am 3D-Modell. Kovacs et al.
konnte schon in einer vorausgegangenen Arbeit zeigen, dass die dreidimensionale
Evaluation mittels Landmarken mit einer relativ konstanten Genauigkeit gemessen
werden konnte [78]. Und auch Losken et al. erhielt bei der Vermessung eines Scans
durch zwei verschiedene Untersucher eine Ubereinstimmung von 0,968 [53]. Dennoch
bleibt die Festlegung der anatomischen Landmarken insbesondere derer, die nicht
exakt durch eine Oberflachenstruktur definiert sind (Inframammarfalte, mediale
Brustfalte, laterale Brustfalte), vom Auswerter abhéngig, der dadurch indirekt und
ungewollt die Auswirkungen durch die Augmentation mittels der verschiedenen
Implantate beeinflusst. Die mangelnde Definition der Landmarken sowie die
Problematik, die Komplexitat der weiblichen Brust zu objektivieren, wurde bereits in
der einschlagigen Literatur behandelt [25, 51, 54, 63]. Zwar haben sich im Laufe der
Zeit einige lineare Messwerte etabliert, die auch wir bevorzugt in dieser Arbeit erhoben
haben, dennoch bleibt die Vermessung der Mammae und die Reproduzierbarkeit derer
eine Herausforderung.

Um Auswirkungen der Implantate auf die Topographie des Thorax besser zu
guantifizieren, wurde die Brust in vier Quadranten eingeteilt und die Differenz der
einzelnen Quadranten zum nativen Scan berechnet. Die Unterteilung der Brust zur
Evaluation einer Operation dieser wurde bereits in anderen Studien praktiziert [59, 79].
Dabei wurde die Brust entweder ebenfalls durch Vierteln der Mamille oder wie bei
Catanuto et al. unter Verwendung reproduzierbarer Orientierungspunkte in vier
Quadranten segmentiert. Die letztere Methode scheint weniger untersucherabhangig
zu sein, hat aber bei einer stark lateralisierenden Brust seine Schwachen. Durch das
Ubereinanderlegen der Scans einer Patientin kann immerhin innerhalb dieser die
Selektierung als identisch angesehen werden.

Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied (p < 0,001) bei der Volumenverteilung
zwischen den Quadranten I-IV gemessen anhand des ,topographic shift“. Mit 2,14 mm
mittleren Abstandsmittelwert zeigte sich im Quadrant IV volumetrisch gesehen der
kleinste Effekt gefolgt von Quadrant Il mit 6,96 mm. Quadrant | (8,08 mm) und
Quadrant 1l (9,16 mm) wiesen einen signifikant grol3eren Zuwachs auf. Aufgrund
dieser Ergebnisse kann davon ausgegangen werden, dass eine Augmentation eine

Volumenzunahme insbesondere in den oberen Brustpolen zur Folge hat. Bei der
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intraoperativen Aufnahme handelt es sich um eine temporéare Darstellung, die das
eventuelle Absinken der Brust Uber die Jahre hinweg nicht berticksichtigen kann. Auch
Eder et al. konnte in seiner Veroffentlichung, in der er sich mit der postoperativen
Veranderung der Mammae nach Augmentation beschéftigt, zeigen, dass man bereits
innerhalb der ersten sechs Monate mit einer deutlichen Verdnderung des OP-
Ergebnisses rechnen muss [59]. Somit liefern die Daten Aussagen Uber den direkten
Einfluss der Implantate auf die Topographie, nicht jedoch auf langfristige Ergebnisse.
Hinzuzuflgen ist, dass der Operateur durch das manuelle Einbringen der Implantate
dessen Lage entscheidend veradndern kann. Da h&ufig der Zuwachs Uberwiegend
kranial und medial erwiinscht und der Chirurgie gewillt ist, ein optimales Ergebnis zu
erzielen, werden die Probeimplantate gemald dessen eingebracht. Nachfolgende
Positionsanderungen innerhalb des Implantatlagers kdnnen nicht bertcksichtigt
werden und auch fir den Scan ist die initiale Platzierung von entscheidender
Bedeutung. Demzufolge sind die Ergebnisse der Tab. 14 und Abb. 32, die in den
einzelnen Quadranten zwischen kleiner, mittlerer und groRer Projektion keine
durchgéangige Interaktion aufweisen, kritisch zu sehen.

Durch das Unterteilen der Brust kann der Zuwachs an Volumen besser lokalisiert und
nummerisch erfasst werden. Dennoch handelt es sich dabei um eine sehr grobe
Einteilung, die das Potential der kodiert gestlitzten Berechnung des mittleren
Abstandmittelwertes mittels Software Artec Studio 12 Professional nicht vollends
ausnutzen kann. An einer Methode, die Veranderung detaillierter objektiv darzustellen,
mangelt es derzeit noch. Die Positionséanderung der Mamille wurde ebenfalls anhand
der Brustunterteilung gemessen. Dabei kann nur eine Aussage getroffen werden, in
welchen Quadranten sie sich verlagert, nicht aber eine detaillierte Lagebeschreibung.
Eine genaue Angabe z.B. mittels Koordinaten wéare hierbei winschenswert, um
prazisere Aussagen fur das postoperative Ergebnis treffen zu kénnen. Dies ist aber

mit der von uns verwendeten Software derzeit nicht umsetzbar.

Das Einbringen der sechs Studienimplantate, der temporéare Wundverschluss mittels
Klammern sowie die Erzeugung des Scans erzeugen einen mechanischen Reiz auf
die Brust und verlangern die Operationszeit. Dadurch kann es mdglichweise zum
Anschwellen des Gewebes kommen und dementsprechend zu Verdnderungen des

Volumenzuwachses. Das Prozedere dauerte in etwa 10-15 min. Durch die kurze
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Zeitspanne und eine gute Blutstillung kann die volumetrische Veranderung durch das

Anschwellen der Mammae als minimal betrachtet werden.

Der Prozess der Mammaaugmentation beinhaltet strukturierte Patientenaufklarung,
gewebebasierte préaoperativer Planung und Implantatauswahl, verfeinerte
Operationstechnik und definierte postoperativer Versorgung. Das Endergebnis und die
damit einhergehende Patientenzufriedenheit sind von einer wahnsinnig grof3en Anzahl
an Variablen abhangig. Die initiale Einschatzung, bei einer BrustvergroéRerung handle
es sich um einen unkomplizierten chirurgischen Eingriff wurde abgeldst durch die
Erkenntnis, dass es sich hierbei um einen komplexen Ablauf mit vielen
Teilkomponenten handelt. Nach diesem Umdenken wurden etliche Studien
veroffentlicht, die das bestmdgliche Vorgehen beschreiben und als Hilfestellung
dienen sollen [1, 12, 15, 40, 73, 74, 76, 80, 81]. Der grof3en Anzahl an Empfehlungen
fur eine Mammaaugmentation, die zudem eine groRe Variabilitat untereinander
aufzeigen, kann entnommen werden, wie schwierig es ist, dieses vielschichtige
Prozedere auf eine Uberschaubare Anzahl an Einflussgrof3en herunterzubrechen.
Auch bei dieser Arbeit war die Komplexitat der weiblichen Brust und die unzahligen
Variablen zu objektivieren die gré3te Herausforderung. Die Kernaussage der Studie,
dass die Wahl der Implantatform (,rund“ vs. ,anatomisch®) weder fur die Topographie
der einzelnen Quadranten noch fir die der gesamten Mammae einen statistisch
signifikanten objektiven Unterschied macht, deckt sich mit den bisher subjektiven
Ergebnissen anderer Studien [8-10, 72, 77]. Kovacs et al. konnte bei seiner objektiven
Auswertung allerdings sehr wohl eine Diskrepanz bei der postoperativen Erscheinung
verzeichnen [58]. Hierbei ist allerdings anzumerken, dass in seiner Studie nur ein inter-
und nicht intrapersoneller Vergleich beleuchtet wurde sowie Implantate

unterschiedlichen Volumens.

Mittels der einganglich erlauterten Vermessung der Brust durch lineare Messwerte
sollen Veranderungen der Topographie quantifiziert und Vergleiche erméglicht
werden. Der Jugulum-Mamillen-Abstand veranderte sich dber die gesamte
Versuchsreihe hinweg im Durchschnitt um gerade einmal 2,2 mm und zeigt auch bei
Einsetzen der grof3en Volumina keinen einheitlichen Anstieg. Bei Studienimplantat 6

(anatomische Form, groR3es Volumen) konnten wir sogar eine Abnahme im Vergleich
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zum nativen Scan finden. In 97 von 108 Fallen kam es durch Einbringen des
Implantates zu einer Verlagerung der Mamille in den Quadranten Il. Dadurch wurde
die Brustwarze als Endpunkt der linearen Strecke dem Jugulum néhergebracht und
eine mogliche Streckenverlangerung durch den Volumenzuwachs, der sich
insbesondere im Quadrant Il finden lasst, ausgeglichen. Daher verwundert es nicht,
dass die Strecke zwischen Jugulum und Mamille sich auch bei starker
Volumensteigerung nur unwesentlich verandert. In der groRen Projektion kann der
groldte Unterschied beim Vergleich der Implantatformen ,rund“ und ,anatomisch®
gezeigt werden. Der lineare Messwert Mamille-Inframammarfalte korreliert mit dem
Volumen und erfahrt einen stetigen Zuwachs. Die beiden Graphen aus Abb. 27, die
die Implantatformen rund und anatomisch widerspiegeln, zeigen bei groRem Volumen
einen maximalen Unterschied der Werte von 2,8 mm. Betrachten wir die beiden
Messwerte ganzheitlich, so fallt auf, dass die Formen ,rund“ und ,anatomisch® ihrer
urspringlich angedachten Wirkung, eines volleren Dekolletés (rund) bzw. einer
naturlicheren Form mit voluminésen unteren Brustpol (anatomisch) zu bewirken,
besonders in den grol3en Projektionen gerecht werden. Allerdings ist kritisch
anzumerken, dass eine gréRere Distanz der Landmarken Mamille-Inframammarfalte
nicht zwangslaufig auf einen Volumenzuwachs schlie3t. Wie wir sehen, kann die
Lageveranderung der Brustwarze die anthropomorphe Vermessung verzerren und
auch deren Lateralisierung/Medialisierung hat Einfluss auf die erhobenen Mal3e. Auch
wenn die Erhebung der linearen Messwerte mittlerweile im klinischen Alltag ein
gangiges Mittel zur Quantifizierung der Brust ist, ist ihr Aussagekraft aufgrund der
Zweidimensionalitat begrenzt.

Wird die Differenz der Strecken aus mit runden und anatomischen Implantaten
versehenen Bristen gebildet (Strecke X rundes implantat — Strecke X anatomisches Implantat),
so geht diese anndhernd gegen Null. Wird die Zunahme an Volumen im Bereich des
Dekolletés mit einer Streckenzunahme Jugulum-Mamille gleichgesetzt, so kommen
wir zu dem Entschluss, dass runde Implantate entgegen einiger Studien [73-76]
keinen groRReren Einfluss auf dieses haben als Anatomische. Auch bei Betrachtung
des ,topographic shift” finden wir bei beiden Implantatformen den grof3ten Zuwachs in
den Quadranten | und Il. Demnach stimmt es zwar, dass runde Implantate den oberen
Brustpol topographisch am meisten beeinflussen und somit ein volleres Dekolleté

erzeugen, dennoch lasst sich weder bei linearer Streckenvermessung noch der
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Messung des ,topographic shift ein signifikanter Unterschied zur anatomischen Form
verzeichnen. Al Ajam et al. lie3 pra- und postoperative Fotos von 60 Patientinnen von
einer Gruppe von 22 plastischen Chirurgen bewerten, die dazu angehalten wurden,
die obere Brustkontur anhand einer Likert-Skala von 1-4 zu bewerten. Der Punktewert
A4 ging dabei mit dem Empfinden eins natirlichen wirkenden &uf3eren
Erscheinungsbildes, d.h. ein sanftes Abheben der Brust von der Thoraxwand und
weniger einer konvexen Form, einher. Das anatomische Implantat konnte dabei mit
2,8 gegenuber dem runden Implantat mit 2,6 Uberzeugen. Auch hier war nur ein
geringer und nicht signifikanter Unterschied bei der Bewertung des oberen Brustpols
zu vermessen [72]. Diese minimale Diskrepanz konnte bei den mittleren und groR3en
Projektionen auch in unserer Studie verzeichnet werden. Hier zeigte sich mit im Mittel
ein um 0,9 mm (mittlere Projektion) und 3,1 mm (grof3e Projektion) vermehrter
Jugulum-Mamillen-Abstand bei der Verwendung runder Projektionen. In der Arbeit von
Friedman et al. hingegen wurde der obere Brustpol in Bezug auf das Volumen bei
runden Implantaten signifikant als passender eingestuft [9]. Beide Arbeiten zogen
subjektive Meinungen bei der Bewertung des oberen Brustpols zu Rate, wodurch eine
einheitliche Beurteilung und ein Vergleich mit den von uns erhobenen Daten
schwerfallt. Individuelle Schonheitsideale der Bewertenden verféalschen das Ergebnis
und lassen keine Ruckschlisse auf die Allgemeinheit zu. Die in unserer Arbeit
gewonnenen objektiven Daten des Jugulum-Mamillen-Abstandes, die sich im Ubrigen
mit den Erkenntnissen von Kovacs et al. decken [58], zeigen nur einen geringfugig
groRBeren Zuwachs durch runde Implantaten. Die Beurteilung Gber den asthetischen
Wert dariber muss der Patientin Uberlassen werden. Wird ein besonders Uppiges
Dekolleté gewlinscht, so kann insbesondere bei grof3en Projektionen auf runde
Implantate verwiesen werden. Bei der Strecke Mamille-Lateraler Brustfalte konnte
ebenfalls ein durchgéngig positiver Wert berechnet werden. Demzufolge wird die Brust
durch ein rundes Implantat vermehrt medialisiert. Bei den anderen Differenzen der

Landmarken basierten linearen Messwerten ist kein kontinuierlicher Trend erkennbar.

Bei allen Mammaaugmentationen unabhangig von der Form der Implantate zeigte sich
ein konstanter Trend bei der Verteilung des gewonnenen Volumens Uber die vier
Quadranten. Der Zuwachs verteilt sich prozentual gesehen am meisten auf den

Quadrant 1l gefolgt von Quadrant I, Quadrant Ill und Quadrant IV. Durch eine
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anatomische Form nimmt die Brust also nicht wie in vielen Quellen angenommen [73—
76] Uberwiegend im unteren Brustpol an Volumen zu. Viel mehr vergroR3ert sie
aquivalent zu runden Form hauptsachlich den kranialen und medialen Anteil. Die
frihere Assoziation anatomischer Implantate mit einer naturlich wirkenden Brust liegt
bei Betrachtung des nativen Implantats aul3erhalb des menschlichen Koérpers nahe.
Jedoch beeinflusst das Weichteilgewebe der Patientin die aul3ere Erscheinung des
Implantats so sehr, dass im Situs befindlich objektiv gesehen kein signifikanter
Unterschied zur runden Form ausgemacht werden kann. Lediglich um 3 % mehr
verteilt sich das gewonnene Volumen bei anatomischen Implantaten im Vergleich zu
Runden im unteren Brustpol. Dieser geringe Prozentsatz ist fir das menschliche Auge
kaum zu differenzieren. Diese Tatsache konnte Hidalgo et al. in einem intraoperativen
Vergleich zeigen [10]. Dabei wurden ahnlich unseren Studienablaufs ein und
derselben Patientin Implantate des gleichen Volumens aber anderer Form eingesetzt
und Fotos in standardisierten Winkeln aufgenommen. Weder plastischen Chirurgen
noch Laien war eine subjektive Unterscheidung mdglich. Falls der Anspruch der
Patientin an ein besonders nattrliches Ergebnis mit vermehrtem Zuwachs im kaudalen
Bereich besteht, kann ein anatomisches Implantat in Betracht gezogen werden,
insbesondere weil MRT-Messungen zeigen konnten, dass sie in liegender Form ihre
tropfenédhnliche Form besser beibehalten konnen als Runde. Da dieser Unterschied
verschwindend gering ist, wird viel mehr das Gesamtpaket aus passender
Implantatgrof3e, OP-Technik und habituellen Gegebenheiten dariiber entscheiden, wie
natirlich das postoperative Ergebnis erscheint. Nichtsdestotrotz sollte abgewogen
werden, ob der geringfligig groRere mittlere Abstandsmittelwert (,topographic shift“) im
unteren Bereich die Nachteile eines anatomischen Implantats, wie in etwa mogliche
Rotation oder Begrenzungen beim Zugangsweg, aufwiegen.

Unter Verwendung der runden Implantatformen zeigt sich im Quadrant | ein um 1 %
und im Quadrant Il ein um 2 % groRRerer Volumenzuwachs verglichen mit der
anatomischen Form. Dieses Ergebnis korreliert mit den bereits thematisierten linearen
Messwerten, bei denen wir insbesondere bei den gro3en Projektionen in der runden
Variante einen grofReren Jugulum-Mamillen-Abstand verzeichnen konnten. Somit
kommt es objektiv betrachtet zu einem Uppigeren Dekolleté, das sich aber nur um
Nuancen von dem der runden Brustimplantate unterscheidet. Subjektiv war auch hier

in etlichen Studien kein Unterschied zu vernehmen [9, 10].
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Um den Patientinnen praoperativ bei der Entscheidungsfindung zu helfen, werden
haufig dreidimensionale Simulationen angeboten. Damit soll die Visualisierung der
Erwartungen ermdglicht und die Arzt-Patienten-Kommunikation verbessert werden.
Haufig fehlt es jedoch an objektiven validen Daten [62] und die Programme bedienen
sich an den typischen Stigmata der beiden Implantatformen. Auch wenn die
Ubereinstimmung praoperativer Simulation und postoperativem Ergebnis hoch ist [74],
so stellt die Darstellung der Brust mit den veralteten und durch diese Arbeit
wiederlegten Annahmen in Bezug auf die Implantatform ein Problem dar. Wie auch in
anderen Studien, die sich nur mit dem postoperativen Ergebnis der Augmentation
beschaftigen, kann auch in solch einem Fall das Outcome mit der divergenten Form
nicht bewertet werden. Um kiinftig evidenzbasierte Voraussagen treffen zu kénnen,

werden mehr intrapersonelle objektive Auswertung bendétigt.

Die im posthoch-Test gewonnen Ergebnisse zeigen, dass die Volumenverteilung stark
von der Projektion und dem damit einhergehendem Volumen abhangig sind.
Ausgehend vom gewahlten Implantat kénnen der Patientin daher Voraussagen
gemacht werden, wohin sich das gewonnene Volumen verlagern wird. In Quadrant Il
korreliert der Volumenzuwachs mit dem Implantatvolumen. Fir Quadrant Il scheint es
eher von Bedeutung zu sein, ob es sich um eine kleine oder mittlere Projektion handelt.
Mit dem Schritt hin zu einer grof3en Projektion verteilt sich das gewonnene Volumen
im Vergleich zur mittleren Projektion eher in den ersten Quadranten zu verschieben.
Dieses Wissen kann der Patientin bei der Wahl der Projektion und des Volumens als
Hilfestellung dienen. Die bisherige Literatur beschatftigte sich haufig mit der Wahl des
.idealen Implantats und lie3 dabei nur dariber entscheiden, ob das gewahlte
Implantat fir asthetisch oder nicht erachtet wird [9, 72, 82], nicht aber inwieweit
unterschiedliche Projektionen sich auf die Topographie auswirken. Durch den
erstmaligen in vivo Vergleich sind diese objektiv und frei von personlicher Wertung.
Haufig wird in der Literatur eine bestimmte Implantatform oder -volumen, OP-Technik
oder Zugangsweg ohne empirische Datenlage empfohlen [50, 74, 76].

Die Position der Mamille verschob sich fast ausnahmslos und unabhangig von Form
und Projektion nach kranial und medial in den Quadrant Il. Bis dato gibt es keine
Fachliteratur, die sich objektiv mit der Position der Brustwarze in Zusammenhang mit

der Implantatgro3e oder -form beschaftigt. Lediglich Hidalgo et al. befragte in seiner
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intraoperativen Studie plastische Chirurgen dazu, ob eine Mammaaugmentation mit
runden oder anatomischen Implantaten zu einer ,bessere Mamillenposition“ fihre [10].
Dabei wurde mit 25,9 % (anatomisch) zu 23,7 % (rund) die BrustvergréRerung mittels
anatomischer Form bevorzugt. Der restliche Prozentsatz gab an, keinen asthetischen
Unterschied bei der Lage der Mamille zu erkennen. Ein Vergleich mit den Resultaten
aus unserer Studie ist nicht zu ziehen, da die Bewertung der Mamillenposition als

.besser nicht weiter objektiviert wurde.

Ein signifikanter Unterschied der beiden Implantatformen ,rund“ und ,anatomisch®
konnte weder bei den linearen Messwerten noch bei der Volumenverteilung gemessen
am mittleren Abstandsmittelwert verzeichnet werden. Somit kann die These von
Hamas et al., der auf der Grundlage von MRT-Befunden die beiden Formen
evaluierte, gestltzt werden, dass sie bei vorgegebenem Volumen und Hohe des
Implantats praktisch in ihrer auf3eren Projektion Ubereinstimmen [71]. Aufgrund der
hohen Ubereinstimmung unserer Ergebnisse mit den in zu Beginn der Diskussion
aufgefuhrten Studien [9, 50, 72, 77] subjektiv gewonnenen Daten, kann angenommen
werden, dass die Wahl der Implantatform nicht der entscheidende Faktor einer
erfolgreichen Operation zu sein scheint [83] und dass ein erfahrener Chirurg in den
meisten Fallen mit beiden Implantattypen zufriedenstellende Ergebnisse erzielt, wenn
er die Gewebeeigenschaften des Patienten berlcksichtigt [9, 81, 84].
Grundvoraussetzung jeder BrustvergréRerung muss die Vertrautheit des Chirurgen mit
den von ihm verwendeten Implantaten sein. Erfahrung spielt bei der Operation eine
groRe Rolle. Bei Unsicherheit sollte sichergestellt werden, dass intraoperativ eine
grol3ziigige Auswahl an passenden Probeimplantaten bereitgestellt wird. Auch in
unserer Studie erhielten Patientinnen zum Teil nach intraoperativen Betrachtung
Implantate aus der Versuchsreihe, da diese der Wunschvorstellung der Patientin am
nachsten kamen. Dies unterstreicht die Schwierigkeit der praoperativen
Implantatauswabhl. Allgemein kann angenommen werden, dass Gro3e/Projektion mehr
Einfluss auf die Topographie der weiblichen Brust haben als die Form. Eine gré3ere
Fallzahl fur diese Form der objektiven Evaluation kénnte zuklnftig helfen, exaktere

Voraussagen zum postoperativen Ergebnis liefern zu kbnnen.
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6 Zusammenfassung

Die weibliche Brust als Sinnbild der Femininitat nimmt einen immer hoherer Stellenwert
in der heutigen Gesellschaft ein [19]. Mit der Entscheidung fir eine
Mammaaugmentation einhergehend entwickeln sich bei der Patientin genaue
Vorstellung bezuglich des postoperativen Ergebnisses, dessen Verwirklichung an
oberster Stelle steht. Die Komplexitat des Eingriffes und die Vielzahl an Variablen, die
diesen beeinflussen, stellen den Chirurgen vor eine grol3e Herausforderung. Die Wahl
der Implantatform (,rund“ oder ,anatomisch®) ist dabei eine der wichtigsten, aber auch
umstrittensten Entscheidungen bei der préoperativen Planung einer asthetischen
Mammaaugmentation. Viele wahlen die Implantatform aufgrund personlicher
Erfahrungen oder Expertenmeinungen. In dieser Arbeit wurde sich erstmals mittels
intraoperativer Evaluation der Frage gewidmet, ob und inwiefern die Wahl des
Implantats das operative Ergebnis objektiv betrachtet beeinflusst.

Es wurden 10 Probandinnen mit &sthetischer Augmentation oder Augmentation mit
nachfolgender Mastopexie ohne vorherige Operationen im Bereich der Brust,
Epilepsie oder eine Ptose der Brust grof3er gleich Grad 11l in die Studie aufgenommen.
Intraoperativ wurden nach Préparation der Implantatlager bei den Patientinnen jeweils
sechs verschiedene Brustimplantate, die sich in Form und Grol3e unterscheiden,
eingesetzt. Noch vor Setzung des ersten Schnittes und nach jedem Einbringen der
Implantatpaare und temporarem Wundverschluss mittels Klammern wurde jeweils ein
intraoperatives 3D-Modell generiert. Zum Einsatz kam hierbei der 3D-Scanners Typ
Artec EVA der Firma Artec (Luxemburg), dessen Messgenauigkeit bewiesen werden
konnte [64]. Es erfolgte eine Analyse der 65 3D-Scans (130 nach Separierung dieser
in rechte und linke Brust) mit Hilfe der Software Artec Studio 12 Professional. Dabei
wurden lineare Messwerte ausgehend von anatomischen Landmarken bestimmt. Die
Strecken runder und anatomischer Implantate wurden durch Bildung der Differenz
verglichen, wobei keine wesentliche Diskrepanz zu finden war. Die Werte nahern sich
der Null an, was darauf schlie3en lasst, dass die Form keinen entscheidenden Einfluss
bei der Streckenvermessung hat. Der mittlere Abstandsmittelwert (,topographic shift®)
berechnet aus dem Ubereinandergelegten nativen Scan und Scan mit Implantat lasst
Ruckschlisse auf den Volumenzuwachs und dessen Verteilung zu. Die Mammae als
Ganzes betrachtet kann kein signifikanter Unterschied zwischen den Implantatformen

(p = 0,900) jedoch zwischen den Implantatgréf3en (p < 0,001) gefunden werden. Mit
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steigender Projektion steigen der mittlere Abstandsmittelwert und der Einfluss auf die
auRRerliche Erscheinung. Um den Volumenzuwachs besser lokalisieren zu kénnen,
wurde die Brust in vier Quadranten unterteilt und fir jeden von ihnen der mittlere
Abstandsmittelwert generiert. Auch hierbei lasst sich keine signifikante Interaktion
zwischen Quadranten und Form (p = 0,88) verzeichnen. Bei Betrachtung aller Scans
bildet sich ein signifikanter Unterschied (p < 0,001) zwischen den vier Quadranten aus.
Durch die BrustvergréRerung gewinnen die Patientinnen vor allem im oberen Brustpol
an Volumen. Kleine Volumina wirken sich zuerst auf die Quadranten | und Il aus. Mit
steigendem Implantatvolumen wird Einfluss auf den Quadrant IlI genommen.
Quadrant IV wird durch die Augmentation kaum beeinflusst und korreliert nicht mit

Implantatgrof3e.

Schlussfolgerunag:

Final lasst sich sagen, dass weniger die Wahl der Implantatform als dessen Gro3e und
Projektion das postoperative Ergebnis beeinflusst. Personliche Erfahrung und die
Betrachtung des Brustvergréf3erung als komplexer Prozess tragen entscheidend zum
Erfolg der Operation bei. Bei der prédoperativen Planung muss insbesondere die
gewlnschte GroRe genaustens abgeklart werden. Die gewonnenen Aufschllisse tUber
die Volumenverteilung in den einzelnen Quadranten bei steigender Implantatgréf3e
konnen zudem bei der praoperativen behilflich sein und dazu beitragen, nach
Moglichkeit ein OP-Resultat zu erzielen, das der Vorstellung des Patienten vollstandig

entspricht.

[81]



7 Abbildungsverzeichnis

Abb. 1: Ubersicht der haufigsten asthetisch-plastischen Eingriffe bei Frauen im Jahr
2018/19 innerhalb DeutSChIANMS. ............uuuiiiiiiiiiiiiiiiii e 5
Abb. 2: Fasziale Strukturen der weiblichen Brust basierend auf Brustsektionen an
zZWOIf welblichen Toten [L8]......cccoo oo 9
Abb. 3: Uberblick tiber potenzielle OP-Strategien bei Mammaaugmentation und
deren Variablen ,Implantatlager®, ,Implantat® und ,Zugang“...................cccrrnviinnnnnnn. 14
Abb. 4: Lokalisation der Inzisionsmoglichkeiten zur Implantateinbringung bei
Mammaaugmentation [12]. ........ouiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieiee et 15

Abb. 5: Mdgliche Positionierung von Brustimplantaten: I ) subglandular, II) partielle
subpectorale Deckung und IT) komplette submuskulare Deckung [35]. .................. 16

Abb. 6: Vergleich eines Implantats mit Kochsalzfullung (links) und Silikongelftillung
(FECNTS) [L2]. ettt 18
Abb. 7: Darstellung verschiedener Implantatoberflachen: glatte, texturierte und mit
Polyurethan beschichtete Oberflachen (von links nach rechts). ...........ccccooeveeeiinnnn, 20
Abb. 8: Darstellung der typischen Implantatmerkmale: ,A“ und ,B“ kennzeichnend flr
die Basis, ,C*“ und ,D* korrelierend mit der Auswahl der Projektion........................... 22
Abb. 9: Anatomische Brustimplantate mit hoher, moderater und niedriger Projektion
(VON lINKS NACK FECNLS). ... e e e e eaeaans 22
Abb. 10: Artec Eva der Firma Artec (Luxemburg) basierend auf LED-Lichtern [57].

Abb. 11: Schematische Darstellung des Studienablaufs und grundlegende Ziele der
SHUI . et 28
Abb. 12: Praoperative Fotodokumentation mit Referenzpunkten Jugulum, Xiphoid
UNO ProCESSUS COFACOIARI. ....cevtveeiiiiiiieeeeeeeeieeii e e e e e e e e e e eeeate e e e e e e eeeeeeannnaeeeeeeeeeeennes 29
Abb. 13: Intraoperative Lagerung einer Patientin zur Akquirierung des Scans: Beach-
Chair-Lagerung mit 55° Grad geneigter Sitzlehne. ........c...ccooooiiiiiiiiiii i, 30
Abb. 14: Uberprufung des 55° Winkels zwischen Sitzlehne und Horizontale mittels
Goniometer UNA WaSSEIWEAAGE. .......uuuuuuuuuuuuuiuiiuiitiiiiutiiieaeneaaeeaaaeneaanebeeeee e 31
Abb. 15: Intraoperativer Scanvorgang mittels 3D-Scanner Typ Artec Eva nach
Einbringung von Studienimplantaten (320 CC). ....cocvvviiiiiiiiiii e, 32

Abb. 16: Intraoperative Abfolge der Implantateinbringung und Scanvorgange. ....... 33

[82]



Abb. 17: Beispielhafter Scanvorgang einer Statue mittels 3D-Scanner Typ “Eva” der
Firma Artec (LuXemburg) [66]. ........uuuuiiiiieeiiieeiiiie e e e e e e e e e aennns 34
Abb. 18: Schematisches Beispiel fir den Auswahllogarithmus der Studienimplantate
anhand eines anatomischen Implantats (255 CC). ....covuvviiiiiiiiiiieiiiie e 37
Abb. 19: Anthropometrische Messungen in einem intraoperativen 3D-Scan mit der
Software Artec Studio 12 (Artec, LUXEMDBUIQ). ....ovveieiiiiiiiiiiie e e 39
Abb. 20: Ausrichtungsprozess mit anatomischen Orientierungspunkten. ................ 41
Abb. 21: Beispiel fur alignte Scans. Der ,topographic shift* ist der mittlere Abstand
LA“ zwischen dem ,nativen® und dem ,implantierten Scan. ..........c.....iiiiii. 42
Abb. 22: Unterteilung der Brust in die Quadranten I-IV............cccoooveeeiiiiiiiiiiinneee, 43
Abb. 23: En bloc Ausschnitt einer rechten Brust nach Ausrichtung und Ausschneiden
des Quadrant | (roter Bereich A). Der ,topographic shift“ dieses Quadranten ist der
mittlerer Abstand B zwischen ,nativen® und ,implantierten” Scan............................. 44
Abb. 24: Positionsanderung der Mamille...............oiiiiiiiiiiii e 45
Abb. 25: Mittlere Volumina der Studienimplantate aufgeschlisselt in Form (,rund®,
»=anatomisch®) und Projektionsgrofie (,klein®, ,mittel”, ,groR®). ......ccccceevviriiiriiiiiinnnnnn. 51
Abb. 26: Einfluss verschiedener Implantatvolumina auf den Abstand Jugulum-
MAMII . o e 53
Abb. 27: Einfluss verschiedener Implantatvolumina auf den Abstand M-IMF unter
Berucksichtigung der Implantatform. ... 54
Abb. 28: Streckendifferenzen runder und anatomischer Implantatformen bei kleinen
(,blau®), mittleren (,orange*) und grof3en (,grin®) Volumina. ..........ccccccceeeeeeieeeeennnnns 57
Abb. 29: Graphische Darstellung der Einflussnahme runder und anatomischer
Implantate auf Quadrant I-1V gemessen anhand des mittleren Abstandsmittelwerts (in
0] 0 TP 62
Abb. 30: Prozentuale Einflussnahme runder und anatomischer Implantatformen auf
die aulRere Erscheinungsform einer rechten Brust innerhalb der Quadrante I-1V (in
) TP 63
Abb. 31: Graphische Darstellung der Einflussnahme verschiedener Implantatgrof3en
auf Quadrant I-IV gemessen anhand ,topographic shift* (in mm)............................. 65
Abb. 32: Prozentuale Verteilung der Zunahme des ,topographic shift“ iber den

Quadranten I-IV unter Verwendung kleiner, mittlerer und gro3er Implantate. .......... 66

[83]



8 Tabellenverzeichnis

Tab. 1: Demografie. Eine Ubersicht tiber Alter, Gewicht, BMI und Ptosis-Grad einer
jeden StudienteilNENMEIIN. ........oooiiiii e e e e eaaaes 49
Tab. 2: Uberblick uiber die Volumina der Studienimplantate fiir Patientin Nr. 1-10... 50
Tab. 3: Auflistung der Mittelwerte Strecke Jugulum-Mamille der SI 1-6 (in mm)...... 52
Tab. 4: Auflistung der Mittelwerte Strecke Mamille-Inframammarfalte der SI 1-6 (in

01 0 ) T EPPPPRR 54
Tab. 5: Auflistung der Strecke Mamille-Mediale Brustfalte der Sl 1-6 (in mm). ........ 55
Tab. 6: Auflistung der Strecke Mamille-Laterale Brustfalte der SI 1-6 (in mm)......... 56

Tab. 7: Streckendifferenzen runder und anatomischer Implantatformen fur kleine (Sl
1-SI 2), mittlere (Sl 3-Sl 4) und grofR3e (SI 5-S1 6) Volumina. ...........cccovviiiiieeeeennnnnn, 57

Tab. 8: Einfluss des Haupteffekts ,Form* auf den ,topographic shift“ der gesamten

Tab. 9: Direkter Vergleich von runder und anatomischer Form auf den ,topographic
shift der gesamten Mammae. ...........cooiriiiiiiiii i 59
Tab. 10: Einfluss des Haupteffekts ,Implantatgréf3e” auf den ,topographic shift“ der
0ESAMIEN MAIMMAE. ... .ceieiii e e e e r e e e e n e e e enna s 60
Tab. 11: Vergleich des Effekts von Implantatform auf den ,topographic shift*
(ImplantatgrofRen gesondert betrachtet). ...........eeeeiiiiiiiiiie e, 60
Tab. 12: Verteilung des TS in den Quadranten I-IV. .........cccciiiiiiiicciviieeee e 61
Tab. 13: Ubersicht tiber die Verteilung des ,topographic shifts* (iber die Quadranten
I-1V fUr runde und anatomische Implantate. .........cccccoviviiiiieeee 62
Tab. 14: Einfluss von Implantatgréf3e auf ,topographic shift“ und die Topographie der
Brust innerhalb der Quadranten [-1V. ........cccooovuiii i 64
Tab. 15: Positionsverschiebung der Mamille durch runde und anatomische
IMPlantatfOrMEN. ... 67

[84]



9 Abkirzungsverzeichnis

2D zweidimensional
T dreidimensional
A e Arteria
A, Abbildung
BIA-ALCL .o Brustimplantat-assoziierte Lymphom
Bl Body-Mass-Index
J- M Strecke Jugulum-Mamille
KO e Kilogramm
T e Musculus
M-IME Strecke Mamille-Inframammarfalte
0 Milliliter
M-LBF o Strecke Mamille-Laterale Brustfalte
00 P Millimeter
Y Strecke Mamille-Mamille
M-MBF Strecke Mamille-Mediale Brustfalte
P Operation
0 Quadrant |
6 ] 1 NP Quadrant Il
[ ] 1 Quadrant IlI
IV Quadrant IV
e Rami
S o Standardabweichung
Sl Studienimplantat
Y 1P Spannweite
11> P Tabelle
TS o topographic shift

[85]



10 Anhang

Krankenhaus
Klinik fiir Plastische und Asthetische, Hand- it- Josef
und Wiederherstellungschirurgie @& ooperations und

Direktor: Univ.- Prof. Dr. Dr. med. Lukas Prantl

Studie zur Volumenverteilung nach Mammaaugmentation
Patienteneinwilligung zur Studienteilnahme

Name:
Geburtsdatum:

Sehr geehrte Patientinnen,

vielen Dank fiir lhre Teilnahme an unserer krankenhausinternen Evaluation von
Mammaaugmentationen. Wissenschaftliche Studien sind die Basis der modernen Medizin und
garantieren den medizinischen Fortschritt. Mit Ihrer Hilfe mochten wir den derzeitigen
Qualitatsstandard der OP und die damit einhergehende Zufriedenheit unserer Patientinnen
sichern und erhéhen.

Bei der Untersuchung erheben wir Daten iber die Auswirkung verschiedener Brustimplantat-
formen und -groRen auf das duBere Erscheinungsbild der Brust. Wahrend der Operation werden
Ihnen vor dem Einsetzen der bleibenden Implantate wie im regularen Vorgehen auch
verschiedene Probeimplantate (andere Form und Grof3e) eingesetzt und jeweils wahrend der
Operation ein 3D-Scan durchgefuhrt. Hier ist zu beachten, dass dadurch die Narkosezeit um
ca. 10min verlangert werden kann und das Risiko einer Kapselfibrose ggf. steigt.

Postoperativ wird bei der Nachsorgeuntersuchung zur Beurteilung des Vorher-Nachher-
Ergebnisses ein erneuter Scan durchgefiihrt.

*k%k

Hiermit bestatige ich, dass Herr/Frau Dr. mich Uber den Inhalt
und die Risiken dieser Studie aufgeklart hat und ich alle Inhalte verstanden habe. Ich bin mir
den damit verbundenen Risiken (siehe auch ,,Patienteninformation‘‘) bewusst und willige die
folgenden Punkte ein:
e 3D-Scan préoperativ, intraoperativ und postoperativ
e Intraoperative durchgefuhrte 3D-Aufnahmen und damit verbundene verlangerte
Narkosezeit (ca. 5-10min)

Des Weiteren bin ich damit einverstanden, dass die folgenden Daten anonymisiert fir
wissenschaftliche Zwecke verwendet und (auf nationaler und internationaler Ebene) publiziert
und veroffentlicht werden durfen:

e Fotomaterialien (Fotos + 3D-Scans)

e Patientenstammdaten (anonymisiert)

Regensburg, den Patient: Arzt:
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