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Folgende Abkürzungen wurden im Text verwendet: 

A.  Arteria 

Aa.  Arteriae 

Abb.  Abbildung 

BMI  Body-mass-Index 

bzw.  beziehungsweise 

CLIS  Carcinoma lobulare in situ 

DCIS  ductales Carcinoma in situ 

d.h.  das heißt  

et al.  und andere/ Mitarbeiter 

M.  Musculus 

N.  Nervus 

Nn.  Nervi 

R.  Ramus 

Rr.  Rami 

sog.  sogenannt(e) 

Tab.  Tabelle 

usw.  und so weiter 

z.B.  zum Beispiel 

z.T.  zum Teil 
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,��(LQI�KUXQJ�LQ�GLH�3UREOHPDWLN�GHU�0DPPDUHGXNWLRQVRSHUDWLRQ�
Innerhalb der letzten Jahrzehnte hat sich die Mammachirurgie zunehmend in 

das Aufgabenfeld des klinisch tätigen Gynäkologen integriert, der sich in der 

Auseinandersetzung mit Prävention, Diagnostik, Therapie und Nachsorge von 

Brusterkrankungen auch zunehmend mit plastisch – ästhetischen 

Fragestellungen im Bereich der weiblichen Brust konfrontiert sah [47].  

Die so entstandene Vielfalt der Techniken der operativen Verkleinerung der 

weiblichen Brust, der Mammareduktionsplastik, die auch heute einer 

anhaltenden Erweiterung unterliegt, ist in ihrer Gesamtheit kaum noch 

überschaubar. Dies ist auch als Ausdruck der Unzulänglichkeit der einzelnen 

Methode zu werten, allen Anforderungen an das Formen einer weiblichen Brust 

gerecht zu werden [29]. Die überaus große Variabilität der natürlichen 

Brustformen und deren Betrachtung im Zusammenhang mit dem Organismus 

der Frau bestimmen die Notwendigkeit, verschiedene operative Methoden zur 

Volumenreduktion der weiblichen Brust zu kennen und diese individuell gezielt 

anzuwenden [29]. 

Da aber die verschiedenen Operationsmethoden Volumenverkleinerung, 

Formverbesserung und nicht zuletzt subjektive Beschwerdeminderung zu 

erreichen suchen, müssen ihnen allen gewisse identische Grundelemente zu 

Eigen sein: Neben der Entfernung von Drüsengewebe und der 

Neumodellierung des Drüsenkörpers, auch als „innere Kosmetik“ bezeichnet, 

wird eine entsprechende Anpassung des Hautmantels vorgenommen sowie die 

Mamille an ihre neue Position versetzt [45].  

Es lassen sich für die unterschiedlichen Methoden gemeinsame 

Behandlungsziele formulieren [7], wobei die Reihenfolge der Darstellung hier 

lediglich der Übersichtlichkeit dient und keine inhaltliche Gewichtung darstellt: 

1. Verkleinerung des Volumens  

2. Beseitigung der Ptosis 

3. Ästhetische, symmetrische und natürliche Brustform 

4. Sicherung der Durchblutung der Mamille 

5. Erhalt der Stillfähigkeit 

6. Erhalt der Sensibilität der Mamille 

7. Wundheilung mit möglichst unauffälligen Narben 
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,����9HUNOHLQHUXQJ�GHV�9ROXPHQV�
Die weibliche Brust ist zwischen der 2./3. und 6./7. Rippe sowie von der Linea 

parasternalis bis zur Linea axillaris lokalisiert. Neben dem eigentlichen 

Drüsengewebe, einem epithelialen Gangsystem, besteht die Mamma aus 

einem Bindegewebskörper und dem in diesen eingelagerten Fettgewebe. Sie 

wird durch eine lockere Bindegewebsschicht, den sog. retromammären Raum, 

verschieblich mit der Fascia pectoralis verbunden. Stärkere kollagene 

Faserbündel, die Ligamenta suspensoria mammaria, sog. &RRSHUVFKH�
/LJDPHQWH, strahlen von der Fascia pectoralis in den Bindegewebskörper ein 

und bedingen so eine gewisse Stabilität der Form. Die verschiedenen 

makroskopischen Formen der weiblichen Brust sind dabei von der Menge und 

der Anordnung des Binde- und Fettgewebes abhängig [22].  

Die Größenvariationen der Brust werden hauptsächlich durch den Anteil an 

Fettgewebe bestimmt: So führt nach Strömbeck [64] eine Gewichtszunahme 

von einem Kilogramm zu einer durchschnittlichen Vergrößerung jeder Brust um 

20 Gramm. Demnach entspräche eine Gewichtszunahme von 7 bis 8 kg einer 

„Augmentation“ der Mamma um jeweils 150 ccm, was den Zusammenhang 

zwischen einer allgemeinen Adipositas und dem Auftreten einer Makromastie 

verdeutlicht. 

Des Weiteren unterliegt die Mamma auch physiologischen Veränderungen im 

Rahmen der verschiedenen Lebensabschnitte einer Frau. So ist die Zunahme 

des Drüsenparenchyms während einer Schwangerschaft und der folgenden 

Laktationsperiode mit einer Verminderung des Binde- und Fettgewebes 

verbunden. Auch die nicht laktierende Mamma wird in ihrem Ruhestadium von 

den hormonellen Veränderungen des ovariellen Zyklus´ beeinflusst: 

Prämenstruelle Volumenzunahmen um bis zu 20% durch Wassereinlagerung 

sind beschrieben worden [22; 64]. Die zwischen dem 35. und 45. Lebensjahr 

einsetzende Rückbildung der Brustdrüse, die sog. Involution, ist zunächst durch 

Festigkeitsverlust der Ligamenta suspensoria und den Ersatz des 

Drüsenparenchyms durch Fettgewebe gekennzeichnet. Mit zunehmendem Alter 

sinkt dann aber auch der Fettgewebsanteil und wird durch kollagenfaserreiches 

Bindegewebe ersetzt, das im Folgenden weiteren regressiven Veränderungen 

unterliegt [23].  
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So ist es äußerst schwierig, eine geeignete Definition der „normalen Brust“ zu 

geben und diese der „pathologisch vergrößerten (und damit unter Umständen 

operationsbedürftigen) Brust“ gegenüber zu stellen. 

Für die „pathologisch vergrößerte Brust“ wird oftmals der Terminus 

0DPPDK\SHUWURSKLH gebraucht, was aber definitionsgemäß der 

Größenzunahme des Organs nur durch Zellvergrößerung des Organgewebes 

bei konstanter Zellzahl und –struktur entspricht. Da die Vergrößerung der Brust 

aber oft nicht allein durch Hypertrophie des Drüsengewebes erklärbar ist, 

erscheint es günstiger, die deskriptive Bezeichnung 0DNURPDVWLH zu wählen, 

ohne dabei zu berücksichtigen, welche Gewebsveränderungen die 

Vergrößerung bedingen [64].  

Für Strömbeck [64] stellt die Makromastie einen Zustand dar, bei dem eine 

Patientin sich durch Form oder Größe ihrer Brust in ihrem Allgemeinbefinden 

gestört fühlt und sich daraufhin für eine brustverkleinernde Operation 

entscheidet. Weniger vom subjektiven Beschwerdebild der Patientin geprägt 

nimmt Bässler [4] an, dass  eine Makromastie vorläge, wenn das 

Mammagewicht 600 g pro Brust überschreitet. Dabei unterscheidet er 

verschiedene während der Brustentwicklung auftretende Makromastieformen: 

Bei der LQIDQWLOHQ� 0DNURPDVWLH� � � YLUJLQHOOH� +\SHUWURSKLH� vergrößert sich der 

Drüsenkörper ohne Beteiligung von Areola und Mamille. Die Histologie zeigt 

hier eine Vermehrung des Drüsengewebes ohne Auftreten knotiger Strukturen 

oder Zystenbildung. Die zwischen der 8. und 20. Schwangerschaftswoche 

auftretende *UDYLGLWlWVPDNURPDVWLH wird durch hormonelle Stimulation des 

Drüsengewebes erklärt, wobei das Fettgewebe fast nie betroffen ist. Da eine 

postpartale Rückbildung häufig zu erwarten ist, sollte vor einer eventuellen 

Operation ein Zeitraum von mindestens 8 Wochen abgewartet werden. Die 

0DNURPDVWLH� GHV� PLWWOHUHQ� /HEHQVDOWHUV von 40 bis 55 Jahren wird 

hauptsächlich durch Vermehrung des Fettgewebes und gleichzeitige Atrophie 

des Drüsengewebes bedingt, was auch als lipomatöse Form bezeichnet wird [4; 

5]. 

Eine Klassifikation der Volumina und der sich daraus ableitenden medizinischen 

Indikation (Tab. I.1) ist mit dem von Beller [5] modifizierten Schema zur 

Einteilung der Brustgröße möglich. 
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Tab. I.1 
Einteilung der Brustgröße 
[Beller, 1985, S. 112] 
 

 
Eine medizinische Indikation erscheint gegeben, wenn eine operative 

Entfernung von mehr als 250 – 300 cm³ Gewebe pro Brust notwendig ist. Bei 

einem geringeren Reduktionsvolumen sollten zusätzliche Indikationen 

bestehen. Unter diesen werden die Mastodynie sowie Kopf-, Nacken- und 

Rückenschmerzen, mit Beteiligung des Brachialplexus als Schulter-Arm-

Syndrom, Schwere- und Völlegefühl des Oberkörpers, Haltungsfehler, 

Hauteinziehungen über den Schultern durch Druck des Büstenhalters, 

inframammäre Feuchtigkeit mit Intertrigo sowie anatomische Muskel- und 

Knochenveränderungen am häufigsten genannt [5].  

 

,����%HVHLWLJXQJ�GHU�3WRVLV��
Mit dem Versuch der Beseitigung der Ptosis, also der durch Wirkung der 

Schwerkraft bedingten Senkung der Brust, greift der Operateur in einen 

komplexen Prozess ein, denn die Ptosis beginnt mit der Pubertät und schreitet 

im Laufe des Lebens kontinuierlich fort. Dabei wird sie von verschiedenen 

Faktoren in ihrer Ausprägung bestimmt [45]. 

Als Hauptursache gilt die Abnahme der Elastizität der Haut mit zunehmendem 

Alter, wobei die Geschwindigkeit des Elastizitätsverlustes individuell sehr 

unterschiedlich ist. Des Weiteren hat das Volumen der Brust einen Einfluss auf 

die Entwicklung der Ptosis, da es für die Dehnung der Haut verantwortlich ist. 

So wird bei gleicher Elastizität bei einer großen Brust schneller eine Ptosis 

entstehen als bei einer kleineren. Außerdem beeinflussen auch 

Volumenschwankungen die Entwicklung bzw. das Ausmaß der Ptosis.  

Nach Kunert [45] lassen sich drei verschiedene Arten der Entstehung einer 

Ptosis unterscheiden (Abb. I.1), die durch die jeweilige Positionsänderung der 

Mamille voneinander abgegrenzt werden können (Abb. I.2). 

                         Größe pro Brust (Volumen) 
Hypoplasie < 200 cm³   
Idealgröße 250 – 300 cm³  
Geringe  
Hypertrophie 

 
400 – 600 cm³ 

Mittelstarke  
Hypertrophie 

 
600 – 800 cm³ 

Ausgeprägte  
Hypertrophie 

 
800 – 1500 cm³ 

Gigantomastie > 1500 cm³ 

 
 
Medizinische 
Indikation 
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ISOVOLÄMIE 

 
HYPOVOLÄMIE 

 
HYPERVOLÄMIE 

 
Alterung 

 
Involutionsatrophie 

 
Juvenile Hypertrophie 

 Diät Adipositas 
 Postgraviditas Graviditas 
   
   
   
   
                PTOSIS 

 
 

 
Abb. I.1      
Ursachen der verschiedenen Ptosisformen 
[Kunert, 1989, S. 570] 
 

Abb. I.2 
Formen der Ptosis 
[Kunert, 1989, S. 570] 
 
 
A: Isovolämie 
B: Hypovolämie 
C: Hypervolämie 
 

 

Dem Elastizitätsverlust der Haut mit zunehmendem Alter als Hauptursache der 

Ptosisentstehung kann mit operativen Verfahren nicht direkt entgegengetreten 

werden. Als Konsequenz ergibt sich für den Operateur, dass er der Entwicklung 

einer Ptosis indirekt entgegenwirken kann, indem er durch Reduktion des 

Brustvolumens den Effekt der volumenbedingten Hautdehnung vermindert. Bei 

der außerdem erfolgenden Resektion des Hautmantels ist allerdings darauf zu 

achten, dass kein Missverhältnis zwischen verbleibendem Brustvolumen und 

umgebender Haut geschaffen wird. Bei zu straff gespannter Haut führt die 

angreifende Dehnungskraft des verbliebenen Volumens zu einer kurzfristigen 

Ausbildung einer erneuten Ptosis [45].  

Kunert [45] postuliert daher die operative Konstruktion einer natürlichen Ptosis 

durch Änderung des Haut-Volumen-Verhältnisses zugunsten der Haut (Abb. 

I.3).  
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Abb. I.3 
Haut-Volumen-Verhältnis 
[Kunert, 1989, S. 571] 
 
durchgezogene Linie: ursprüngliche Form 
 und Hypertrophie 
 
gestrichelte Linie (falsch): Bildung einer  
 hohen, straffen Brust mit größerem 
 Volumen  
 
gestrichelte Linie (richtig): hohe, straffe  
 Brust mit niedrigerem Volumen 
 

 
�
�����bVWKHWLVFKH��V\PPHWULVFKH�XQG�QDW�UOLFKH�%UXVWIRUP�
Ein weiterer zentraler Gesichtspunkt im Zuge der Mammareduktionsoperation 

ist die Modellierung einer ästhetischen, symmetrischen und natürlichen 

Brustform. Das Bemühen, Ästhetik, Symmetrie und Natürlichkeit allgemeingültig 

zu definieren, wird von vielen subjektiven Ideen beeinflusst. 

Betrachtet man Figuren wie die Venus von Willendorf oder Darstellungen der 

Artemis von Ephesos [7], so hat die weibliche Brust seit frühester Zeit den 

Charakter eines Symbols für Fertilität und Mutterschaft. Sie genießt als Signum 

der Frau dementsprechende Aufmerksamkeit und gibt ihr ein selbstsicheres 

Gefühl, eine vollwertige Frau zu sein. 

Es ist Aufgabe des Operateurs, eine „normale“ bzw. „schöne“ Brustform zu 

schaffen, wobei er dabei den ersten und bedeutsamsten Anhaltspunkt in der 

Persönlichkeit und Konstitution der Patientin findet [7]. Denn nur die 

ganzheitliche Betrachtung der Frau macht es möglich, aus den vielen Methoden 

zur operativen Brustverkleinerung und den dazugehörigen Maßangaben 

diejenige auszuwählen, die der in Absprache mit der Patientin angestrebten 

Brustform und –größe am ehesten nahe kommt. 

Die weibliche Brust ist besonders in ihrer Vergrößerung ein von außen relativ 

leicht zu verformendes Organ, wodurch es schwer wird, außer 

Volumenangaben andere Maßeinheiten auf sie anzuwenden. Da zur 

Orientierung nur die Mamillenposition und die Submammarfalte zur Verfügung 

stehen, bedient man sich zur Bestimmung der Form mittels Angaben von 
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Distanzen extramammärer anatomischer Fixpunkte. So lassen sich in der 

Literatur Angaben der Beziehung der Mamille zum Jugulum, zur Claviculamitte, 

vorderen Axillarlinie, Oberarmmitte und Sternummittellinie finden [45].  

Einen Eindruck über die große Variabilität der „Normwerte“ der einzelnen 

Autoren vermittelt Abb. I.4. 

 
Abb. I.4 
Variable der Normwerte der 
angestrebten Brustform 
[Kunert, 1989, S. 571] 
 
 
 

 
Dass nicht allein die Persönlichkeit und die Konstitution der Patientin für die 

zum Teil stark differenten „Idealmaßangaben“ verantwortlich sein können, wird 

bei der Betrachtung des geographischen Wirkungskreises der einzelnen 

Autoren deutlich: So wird beispielsweise der Abstand zwischen Jugulum und 

Mamille von Backer und Ribeiro in Südamerika mit 15 bis 18 cm angegeben, 

während Strömbeck für Schweden 22 bis 24 cm postulierte [45].  

Daraus lässt sich schlussfolgern, dass auch ethnologische Aspekte und Ideale 

des jeweiligen Kulturkreises einen großen Einfluss auf das ausüben, was 

individuell unter Natürlichkeit und Ästhetik verstanden wird. Es ist Aufgabe des 

Operateurs, sich vor der geplanten Operation mit der Patientin über den 

ästhetischen Rahmen zu verständigen, wobei ethnische Kriterien, individuelle 

Merkmale des Körperbaus, kulturelle Leitbilder und nicht zuletzt der Wunsch 

der Patientin von Bedeutung sind [45]. 

 

 

�
�
�
�
�
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�����6LFKHUXQJ�GHU�'XUFKEOXWXQJ�GHU�0DPLOOH�
Der Kenntnis der arteriellen Gefäßversorgung der Mamma kommt im Hinblick 

auf die operative Verkleinerung der Brust große Bedeutung zu, da es nur auf 

der Basis einer ausreichend perfundierten, also nicht nekrotischen Mamille 

möglich ist, neben der ästhetischen Komponente auch die Sensibilität und 

Stillfähigkeit, also die Funktion postoperativ sicherzustellen. 

An der arteriellen Blutversorgung der Mamma sind Arterien aus verschiedenen 

Stromgebieten beteiligt, wobei das Ausmaß der einzelnen Versorgungsgebiete 

individuell unterschiedlich ist und zudem noch Seitendifferenzen auftreten.  

So  treten in der Regel von lateral her sog. 5U��PDPPDULL� ODWHUDOHV�aus der A. 

thoracica lateralis an die Mamma heran. Von kranial und medial her versorgen 

perforierende 5U�� PDPPDULL� PHGLDOHV aus der A. thoracica interna bzw. aus 

nahe gelegenen Abschnitten der Aa. intercostales die Brustdrüse. Zusätzlich 

können Äste der A. axillaris, A. thoracoacromialis und A. thoracodorsalis an der 

arteriellen Versorgung beteiligt sein. Außerdem existiert zwischen den 

einzelnen arteriellen Zuflüssen eine z.T. recht ausgeprägte Anastomosierung, 

die subareolär zirkulär verläuft [22].  

Von überaus großer Bedeutung für die erfolgreiche Entwicklung von Techniken 

der operativen Brustverkleinerung war das Verstehen der Gefäßversorgung des 

Warzenhofes, welche Schwarzmann als im Korium der Haut verlaufend 

erkannte und damit die gestielte Transposition des Nippel-Areola-Komplexes 

begründete. Er prägte auch den Begriff der „Deepithelialisierung“, der die 

Entfernung von Epidermis und oberen Dermisschichten beschreibt und trotz 

seiner anatomischen Inkorrektheit noch heute im klinischen Sprachgebrauch 

benutzt wird [5].  

Neben der zuerst von Thorek [31] beschriebenen Methode der freien 

Transplantation des Nippel-Areola-Komplexes, die heute nach den Leitlinien der 

Plastischen Brustchirurgie [54] bei einer präoperativen Distanz zwischen 

Mamille und Jugulum von mehr als 40 cm Anwendung finden sollte, existiert  

eine große Methodenvielfalt sowohl im Bezug auf die Schnittführung als auch 

auf die damit verbundene Technik der Transposition des Warzenhofes. 

Zum einen ist es möglich, den Warzenkomplex auf dem Fettdrüsenkörper 

verbleiben zu lassen, ohne eine eigentliche Stielbildung vorzunehmen, wie von 

Dufourmentel, Pitanguy und Höhler [7] beschrieben. 
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Zum anderen besteht die Möglichkeit, einen „Stiel“ zu formen, der bei 

Verlagerung des Warzenkomplexes die Gefäße mitführt und so die Perfusion 

gewährleistet. Dabei kann dieser Stiel verschieden lokalisiert sein: Weit 

verbreitet ist die von Strömbeck [64] etablierte Technik der horizontalen, 

mediolateralen Stielung, wobei er später auch den lateralen Anteil des 

Doppelstiels  durchtrennte [66]. McKissock [50] hingegen bildete eine  vertikale, 

kraniokaudale Gewebsbrücke. Eine kraniale Stielung des Warzenhofes 

bevorzugten Weiner, Cramer und Chong sowie Skoog in kraniolateraler 

Abwandlung [7]. Über einen zentralen und/oder kaudalen Stiel erfolgt die 

Warzenhofversorgung bei den Techniken nach Bostwick [30],  Ribeiro [42; 55], 

Passot, Aubert und Biesenberger [12] sowie Robbins [57], Courtiss und 

Goldwyn [17]. Die hier erwähnte Auswahl soll dabei lediglich als Ausdruck der 

Vielfalt zu werten sein und erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit. 

Bei den verschiedenen Methoden der Transposition des Nippel-Areola-

Komplexes handelt es sich um spezielle, lokale Lappenplastiken [45].  

So ist es von entscheidender Bedeutung, den Stiel bzw. die Brücke nicht zu 

schmal zu modellieren, da die Stielbildung an sich gegenüber der Methode mit 

Verbleib des Warzenhofes auf dem Fettdrüsenkörper ein erhöhtes 

Nekroserisiko beinhaltet, was vor allem durch eine mögliche Torquierung der 

Stiele bedingt ist [5]. Auch bei zu langen Stielen bei starker Makromastie und 

beim Einsetzen des Mamillen-Areola-Komplexes unter Spannung ist die 

Mamillendurchblutung verstärkt gefährdet [7]. 

Im Falle einer aufgetretenen Perfusionsstörung des Warzenkomplexes wird 

zwischen Total- und Partialnekrosen unterschieden, wobei letztere vor allem am 

Rand des Warzenhofes lokalisiert sind und dort eine unschöne Einziehung oder 

das Auftreten eines depigmentierten Areals bedingen können. Bei 

ausgedehnteren Nekrosearealen ist eine Abtragung dieser unter besonderer 

Wundpflege notwendig. 

 

 

 

 

�
�
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�����(UKDOW�GHU�6WLOOIlKLJNHLW�
Ein Ziel, das die Mammareduktionsplastik vor allem bei jüngeren Patientinnen 

im fertilen Alter erreichen sollte, ist der Erhalt der Stillfähigkeit. 

Diese geht bei der Anwendung der freien Mamillentransplantation bei 

Gigantomastien gemeinsam mit der Sensibilität und der Kontraktilität verloren, 

da hier eine Trennung der Kontinuität der Milchgänge zwischen dem Nippel-

Areola-Komplex und dem Drüsengewebe nach kaudal vorgenommen wird.  

Im Gegensatz dazu bleibt bei den Methoden mit verschiedener Art der 

Mamillenstielung zumindest ein bestimmter Teil des Drüsengewebes mit der 

Areola in Verbindung, was eine postoperative Laktation theoretisch möglich 

macht. Die hierzu erhobenen Daten sind allerdings von geringer Zahl und in der 

Hinsicht auch nur eingeschränkt beurteilbar, als dass in den untersuchten 

Patientinnenkollektiven die Quote der Frauen, die im Rahmen einer 

postoperativen Gravidität einen Stillversuch unternommen haben, bereits stark 

differiert. Auf dieses Problem verweisend fand Strömbeck [64] eine 

postoperative Stillfähigkeit bei ungefähr der Hälfte der Patientinnen. Oftmals 

wird bei jungen Patientinnen die brustverkleinernde Operation erst nach 

Abschluss der Familienplanung empfohlen, weshalb dann ein Erfolg im Sinne 

der Stillfähigkeit nicht mehr nachvollziehbar ist. In vielen Fällen wird den 

Patientinnen auch trotz eines eventuellen Erfolges von einem Stillversuch 

abgeraten, um das Operationsergebnis nicht zu gefährden. 

Vor dem Hintergrund des heute wieder höheren Stellenwertes des Stillens ist es 

von außerordentlicher Bedeutung, besonders junge Patientinnen vor einer 

Mammareduktionsplastik darüber aufzuklären, dass postoperatives Stillen  

prinzipiell möglich ist und weniger das Stillen als vielmehr die Gravidität an sich 

die Form der Brust beeinflusst. Es erscheint zwar zunächst günstiger, die 

Operation nach Abschluss der Familienplanung anzuraten, jedoch sollte auch 

der Leidensdruck gerade im jüngeren Alter nicht unberücksichtigt bleiben [18]. 

�
�
�
�
�
�
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�����(UKDOW�GHU�6HQVLELOLWlW�GHU�0DPLOOH�
Die Innervation der Mamma erfolgt analog zur arteriellen Versorgung durch 5U��
PDPPDULL�PHGLDOHV�HW�ODWHUDOHV, Äste der Rr. cutanei der Nn. intercostales II bis 

VI, die sensible und autonome Fasern enthalten und in der Subkutis radiär 

verlaufen. Die Mamille wird dabei vor allem durch Fasern aus dem R. cutaneus 

lateralis des N. intercostalis IV und/oder V erreicht und ist besonders dicht 

innerviert [22]. Ein schonendes operatives Vorgehen ist somit nicht nur für die 

postoperative Sensibilität der Brust und der Mamille sowie deren Kontraktilität 

im Besonderen von Bedeutung. Da die Nerven neben der sensorischen und 

motorischen auch die sympathische Versorgung tragen, kommt ihrem Erhalt 

gerade auch im Hinblick auf den Milchausstoß im Rahmen der Laktation große 

Bedeutung zu [27].  

Eine von der Operationsmethode unabhängige Minderung der Sensibilität 

fanden Giebel und Jaeger [27] beim Vergleich der Methoden nach Strömbeck 

und Pitanguy. Vielmehr bestand ein proportionaler Zusammenhang zwischen 

dem Reduktionsvolumen und der Sensibilitätsminderung. Aus dieser Arbeit 

stammen die Abbildungen I.5 und I.6, die die Bedeutung des anterioren Astes 

des R. cutaneus lateralis IV in seinem Verlauf zur Mamille dokumentieren. Nach 

Durchtritt durch den M. serratus anterior in der mittleren Axillarlinie am Rand 

des M. pectoralis major verläuft der Nerv in der Tiefe des Drüsenkörpers, bis er 

nach ca. der Hälfte der Distanz zur Mamille aufsteigt (Abb. I.5). Sein Verlauf in 

der rechten Mamma bei ungefähr 8 Uhr sowie links bei ungefähr 4 Uhr (Abb. 

I.6) sollte bei der Schnittführung berücksichtigt werden [27]. 

               
  
Abb. I.5     Abb. I.6  
Schematische Darstellung des          Verlauf des Nerven aus Abb. I.5 
anterioren Astes des    wurde an einer Patientin markiert 
R. cutaneus lateralis IV   [Giebel und Jaeger, 1986, S. 300]  
[Giebel und Jaeger, 1986, S. 300]   
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�����:XQGKHLOXQJ�PLW�P|JOLFKVW�XQDXIIlOOLJHQ�1DUEHQ 

Der Anspruch an den Operateur, die nach einer Operation zwangsläufig 

resultierenden Narben möglichst unauffällig und kosmetisch wie funktionell 

wenig störend zu gestalten, ist neben den oben genannten funktionellen 

Ergebnissen ein wesentliches Kriterium zur Beurteilung des Operationserfolges 

durch die Patientin. Dem heutigen Schönheitsideal entsprechend stellt die Haut 

eines Menschen einen wesentlichen Sympathieträger im Rahmen der 

interindividuellen Kommunikation dar. Narben können Zurückhaltung oder 

Befangenheit anderer verursachen sowie stigmatisieren und sogar soziale 

Isolation bedingen [71]. Deshalb ist es im Rahmen der Durchführung eines 

elektiven mammachirurgischen Eingriffs von außerordentlicher Bedeutung, sich 

im Voraus mit den verschiedenen Arten und Komplikationen der postoperativen 

Narbenbildung vertraut zu machen, um möglichst bereits intraoperativ eine 

effektive Narbenprophylaxe zu betreiben und später einer eventuellen 

Heilungsstörung mit geeigneten therapeutischen Mitteln zu begegnen. 

Allgemein ist die Hautnarbe als das Ergebnis einer geheilten Hautverletzung 

anzusehen. Nach Vogt [71] lassen sich verschiedene Narbenarten voneinander 

unterscheiden, wobei im Folgenden die für die Mammareduktionsplastik 

bedeutsamen Formen vorgestellt werden.  

Die +DDUOLQLHQQDUEH stellt sozusagen den Idealfall der nahezu unsichtbaren 

Heilung des ursprünglich vorhandenen Defektes dar. Sie entsteht in Folge einer 

glatten Schnittverletzung ohne zusätzliche Gewebetraumatisierung durch 

komplikationslose primäre Wundheilung. Es kommt hier nur zu einer sehr 

gering ausgeprägten Ausbildung von narbigem Ersatzgewebe, so dass in Farbe 

und Kontur keine oder nur sehr feine Differenzen zur intakten Haut erkennbar 

sind.  

Auch bei einer 2SHUDWLRQVQDUEH, die als artefizielle Schnittverletzung 

angesehen werden kann, ist eine nahezu unauffällige Heilung möglich, wenn 

bestimmte Voraussetzungen beachtet werden. Dabei ist eine Schnittführung in 

Anlehnung an die Spannungs- bzw. Spaltlinien der Haut (Abb. I.7) nicht immer 

realisierbar. Beispielsweise verläuft die Stegnaht zwischen Nippel-Areola-

Komplex und Submammarfalte im Rahmen  des häufig verwendeten  

invertierten T-Schnittes vertikal und damit nahezu senkrecht zu den Spaltlinien 

der Haut.  
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Abb. I.7 
Spaltlinien der Haut über der Mamma 
[Friedl et al. 1991, S. 4] 
 

 

 

 

 

 

 

Zusätzlich kommt einer spannungs- und quetschungsfreien Adaptation der 

Wundränder eine große Bedeutung zu. Eine atraumatische Operationstechnik 

ist im Hinblick auf die Entstehung von Ischämien und Gewebsnekrosen durch 

zu große Spannungen wichtig. Hier gewinnt auch das bereits erwähnte 

Verhältnis zwischen dem Brustvolumen und dem verbleibenden Hautmantel 

erneut an Bedeutung.  

Die Technik der abschließenden Intrakutannaht unter Verwendung eines 

fortlaufenden Fadens mit geringer Dehnbarkeit hat ebenfalls großen Einfluss 

auf das Ausmaß der Narbenbildung. Neben einer unregelmäßigen Stichfolge 

können ein zu großer Fadenabstand und ein zu gering gefasster Gewebeanteil 

in Relation zur mechanischen Beanspruchung der Narbe Gründe für ein nicht 

optimales Heilungsergebnis sein [13].  

Des Weiteren sind eine höchstmögliche Keimfreiheit des Operationsgebietes 

und eine sorgfältige Wundbehandlung im Anschluss an die Operation 

bedeutsam. Um die Wunden postoperativ möglichst stark zu entlasten, 

empfiehlt sich zunächst die Drainage des Wundgebietes, um Spannungen 

durch die Retention von Wundsekret zu vermeiden. Über die Liegedauer der 

Drainagen existieren keine einheitlichen Angaben: Sowohl die Angabe einer 

Anzahl von Tagen als auch die von Volumina ist vertreten. Auch der bereits 

intraoperativ angelegte sterile Verband, der nach vollständiger Epithelialisierung 

der Wunde nach ca. 10 Tagen durch einen selbstklebenden 

Papierpflasterverband ersetzt wird, trägt zur Zugentlastung der Narben bei. Das 

Bekleben der Narben wird im Allgemeinen für einen Zeitraum von mindestens 8 

Wochen als Fixation der adaptierten Nähte empfohlen. Zusätzlich kann der 

durch das Brustvolumen bedingte Zug an den Narben durch das Tragen eines 
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stützenden Büstenhalters über einen ähnlichen Zeitraum gemindert werden. 

Oftmals kann auch die Massage der Narben mit einem antiproliferativ 

wirksamen Spezialgel die Heilung erleichtern und Narbenhypertrophien 

vorbeugen [13]. 

Von noch größerer Bedeutung als die Erläuterung der postoperativen 

Narbenpflege ist es allerdings, die Patientin im präoperativen 

Aufklärungsgespräch auf mögliche Komplikationen im Zusammenhang mit 

Wundheilung und Narbenbildung hinzuweisen. So stellt die Narbenbildung eine 

Heilung mit unvollständiger Regeneration des Gewebes dar, was sich an der 

Haut verschiedenartig manifestiert. Zunächst ist die Narbe aufgrund fehlender 

Neubildung von Melanozyten nicht in der Lage zu bräunen. 

Hautanhangsgebilde wie Haare, Talg- und Schweißdrüsen werden ebenfalls 

nicht regeneriert, was allerdings von eher untergeordneter Bedeutung erscheint. 

Eine Narbe enthält im Vergleich zur Haut deutlich weniger elastische 

Kollagenfasern, weshalb die Tendenz zur Verhärtung und Schrumpfung 

besteht, die bei einer großflächigen Narbe bis zur Ausbildung einer 

1DUEHQNRQWUDNWXU fortschreiten kann [71].  

Weiterhin im Rahmen der Aufklärung der Patientin bedeutsam sind folgende, 

nach Vogt [71] von der primären, komplikationslosen Wundheilung 

abweichende Narbenarten:  

Die 1DUEH�PLW�.RQWXUVWXIHQ kann dabei durch nicht sorgfältige schichtgerechte 

Adaptation der Wundränder entstehen; sie kann aber auch das Resultat einer 

Wundinfektion mit Einschmelzung tieferer Gewebsstrukturen sein, in deren 

Folge die Narbe durch Schrumpfung einsinkt. 

Die Grundlage einer 1DUEHQGHKLV]HQ] ist die anfangs noch ausgeprägte 

mechanische Instabilität des neu gebildeten Kollagens, so dass Narbengewebe 

z.T. erst nach Monaten volle Reiß- und Zugfestigkeit erreicht. So setzt die 

Bildung elastischer Fasern erst nach ca. 50 Tagen ein, und nach etwa 100 

Tagen verfügt das Korium über ca. 70% der Reißfestigkeit normalen Gewebes. 

Bei Einwirkung von Zugbelastung kann das Gewebe nicht standhalten: Es 

kommt zur Dehnung in Richtung der Hautspannungslinien und Ausbildung einer 

verbreiterten Narbe. Somit lassen sich die Empfehlungen des Beklebens der 

Narben und des Tragens eines stützenden Büstenhalters begründen.  
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Die 1DUEHQDWURSKLH ist durch unvollständigen Ersatz des Gewebsdefektes 

durch Narbengewebe gekennzeichnet und tritt oft als Übergangsphase zur 

Narbendehiszenz auf. Bei vorhandener epithelialer Abdeckung fehlen hier 

weitgehend die dermalen Strukturen, so dass sie unter dem Hautniveau als 

Lücke palpabel wird. Die atrophische Narbe neigt aufgrund geringerer 

Vaskularisation auch vermehrt zu Wundheilungsstörungen. 

Eine lokal verstärkte Vernarbung eines Wundbereiches tritt beim sog. 

)UHPGN|USHUJUDQXORP� auf. Neben einer Keimbesiedelung kann auch ein 

nichtresorbierbarer Fremdkörper, z.B. Fadenmaterial oder Handschuhpuder, für 

die fortdauernde Bildung von Granulationsgewebe nach Anlagerung von 

Granulozyten und Makrophagen verantwortlich sein und so die lokal verstärkte 

Narbenbildung bedingen. 

Eine generell überschießende Bildung von Narbengewebe wird als 

1DUEHQK\SHUWURSKLH bezeichnet. Infolge eines exzessiven Wachstums von 

fibrösem Gewebe besteht ein fester epithelialer und dermaler Verbund, der sich 

charakteristischerweise als über das umliegende Hautniveau erhaben darstellt, 

in seiner Ausbreitung aber auf das Wundgebiet beschränkt bleibt. Dadurch ist 

eine Abgrenzung zum Keloid möglich, das die ursprünglichen Wundgrenzen 

überschreitet und das umliegende gesunde Gewebe infiltriert. Beide 

Narbenformen sind durch Symptome wie z.B. Juckreiz, Schmerz und 

Berührungsempfindlichkeit gekennzeichnet.  

Ähnlich wie die Narbendehiszenz tritt die Narbenhypertrophie häufig in Zonen 

einer Wunde auf, die einer stärkeren Zugbelastung ausgesetzt sind, also 

senkrecht zu den Hautspannungslinien verlaufen.  

In Röntgenspezialuntersuchungen konnte gezeigt werden, dass die 

Faserrichtung einer hypertrophen Narbe mit der von außen wirkenden 

Zugrichtung übereinstimmt. Ein gestörtes Gleichgewicht zwischen 

Kollagensynthese und –abbau scheint dabei ursächlich zu sein: Die direkt mit 

der Kollagensynthese korrelierende Aktivität der Prolin-Hydroxylase konnte 

gegenüber der gesunden Haut als 6fach erhöht nachgewiesen werden. 

Morphologisch auffällige knotige und/oder wirbelartige Strukturen sollen mit der 

verlängerten Fibroblastenproliferation im Zusammenhang stehen. Auch gelingt 

hier länger als bei normaler Wundheilung der Nachweis bestimmter von 

Fibroblasten sezernierter Mukopolysaccharide.  
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Hypertrophe Narben erscheinen anfangs gerötet, blassen jedoch im Laufe der 

Zeit wieder ab und zeigen eine Rückbildungstendenz.  

Auch das .HORLG zeichnet sich durch überschießende Bildung von 

Narbengewebe aus, wobei hier die Fibroblastenaktivität etwa doppelt so hoch 

ist wie in hypertrophen Narben. Außerdem beschränkt sich das Keloid nicht auf 

den ursprünglichen Wundbereich, sondern infiltriert die angrenzende gesunde 

Haut, weshalb es auch als gutartiger Tumor bezeichnet wird. Es erscheint 

glänzend, fast glasig und ist livide gefärbt, wobei eine Abblassung möglich ist. 

Als zugrunde liegender Pathomechanismus wird eine gesteigerte 

Bindegewebsbildung in Kombination mit einer Änderung der 

Kollagenfaservernetzung infolge mangelnder Fibroblastendifferenzierung 

vermutet. Im Gegensatz zur Narbenhypertrophie ist eine spontane Rückbildung 

des Keloids nicht zu erwarten. Es neigt im Gegenteil besonders nach alleiniger 

chirurgischer Therapie zu ausgedehnten Rezidiven. Bestimmte Faktoren 

werden für die Ausbildung von Keloiden als disponierend diskutiert: Neben 

einer familiären Häufung treten Keloide bevorzugt an Körperregionen mit 

erhöhter Hautspannung auf, wie z.B. über dem Sternum, am Rücken, an den 

Extremitäten und im Bereich des Schultergürtels. Neben einer bis zu 10mal 

größeren Häufigkeit bei dunkelhäutigen Menschen werden auch hormonelle 

Faktoren berücksichtigt, so z.B. Östrogen in der Gravidität, Thyroxin und die 

Pubertät als Phase großer hormoneller Schwankungen des Organismus´. 

Für die Therapie von Keloiden stehen verschiedene Behandlungsverfahren zur 

Wahl, wobei die alleinige chirurgische Exzision der Herde ohne 

Anschlussbehandlung aufgrund der schlechten Ergebnisse obsolet ist. Als 

Ergänzung einer möglichen operativen Intervention stehen mit Narbenexterna, 

der topischen und intraläsionalen Anwendung von Steroiden, der Kryotherapie 

und anderen physikalischen Maßnahmen verschiedene konservative 

Therapieoptionen zur Wahl. Außerdem ist eine Röntgenweichbestrahlung der 

Herde möglich [71].  

Im Zuge dieser rein somatischen Betrachtung von postoperativen 

Veränderungen der Haut ist es wichtig, diese in ihrer Beurteilung nicht von der 

Patientin zu isolieren. Die Haut hat für sie wie für andere eine wesentliche 

Bedeutung als Organ der visuellen und taktilen Kommunikation und beeinflusst 

so das individuelle Lebensgefühl. Mit Ausnahme von funktioneller 
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Beeinträchtigung oder gar Stigmatisierung durch Narben gelingt es oftmals 

durch den Aufbau eines Vertrauensverhältnisses und das Erkennen der 

Erlebensweise der Patientin eher, einen realistischeren Umgang mit der 

Narbenbildung zu erreichen als durch die schnelle Indikationsstellung zu einer 

Korrekturoperation. Das Verständnis der Patientin dafür, dass die 

Narbenreifung ein langsamer Prozess ist, der sich oftmals über ein ganzes Jahr 

erstreckt und deshalb auch viel Geduld erfordert, ist von großer Bedeutung. 

Durch das Erlernen und Durchführen der Narbenpflege kann es der Patientin 

gelingen, diese im Zusammenhang mit ihrer Persönlichkeit zu erkennen und 

anzunehmen [71]. 

Nach einer Mammareduktionsplastik bestehen neben den äußerlich sichtbaren 

aber auch Narbenbildungen innerhalb der Brust, die zum Teil als potentielle 

Kriterien für eine maligne Veränderung im Mammogramm auffallen können. 

Wenn diese in Kombination oder gar symmetrisch auftreten, sollten sie bei 

Kenntnis der Operationsanamnese leicht einzuordnen sein. Insbesondere 

Mikrokalk im Narbenbereich ist auch bei gruppiertem Vorkommen in 

symmetrischer Form nicht als maligne zu werten, da er verkalkten 

Fettgewebsnekrosen entspricht. Um aber in den Folgejahren nach der 

Operation eine sichere Diagnostik zu gewährleisten, wurde zunächst eine 

Basismammographie im ersten Jahr empfohlen [14]. Heute stellt die 

Mammasonographie sich als geeignete Untersuchungsmethode in Ergänzung 

zur Mammographie dar, um auch nach einem mammachirurgischen Eingriff 

mögliche pathologische Veränderungen sicher abgrenzen zu können. Im 

Zweifelsfall ist für die narbige Brust eine Magnetresonanztomographie zur 

Differentialdiagnose indiziert. 

Gerade nach plastischen Mammaoperationen soll unter den Patientinnen eine 

größere Sorglosigkeit im Hinblick auf die mögliche Entstehung eines 

Mammakarzinoms herrschen [14], weshalb es auch zu den Aufgaben des 

Operateurs gehört, die Patientinnen explizit auf die mögliche Vorsorge und die 

mit der Nichtwahrnehmung verbundenen Risiken hinzuweisen. 
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,,��0DWHULDO�XQG�0HWKRGHQ�
,,����3DWLHQWHQJXW�
In den Jahren 1995 bis einschließlich 1999 wurde bei 320 Patientinnen eine 

zumeist beidseitige Mammareduktionsplastik durchgeführt. Neben dem hier 

untersuchten modifizierten Verfahren nach Ribeiro wurden, allerdings in weitaus 

geringerer Zahl, auch die Operationsmethoden nach Strömbeck, McKissock, 

Keppke, Bostwick und Regnault sowie die freie Transplantation des Nippel-

Areola-Komplexes angewendet. 

Außerdem fanden die erwähnten Techniken Anwendung in der operativen 

Therapie des Mammakarzinoms, sowohl als Reduktionsmastektomie im Sinne 

einer brusterhaltenden Therapie als auch in Form einer kontralateralen 

Angleichung bei bestehender Asymmetrie nach der operativen Behandlung 

eines Mammakarzinoms. Des Weiteren wurde bei 3 männlichen Patienten, die 

bei Adipositas unter einer ausgeprägten Gynäkomastie litten, eine beidseitige 

Reduktionsmastektomie operiert. 

Sowohl die 3 Männer als auch die an einem Mammakarzinom erkrankten 

Frauen wurden bei der in den Jahren 2000 und 2001 durchgeführten und im 

Folgenden ausgewerteten Nachuntersuchung aus Gründen der Homogenität 

des Untersuchungskollektives nicht berücksichtigt.  

In einem Schreiben an die in der damaligen Epikrise enthaltene Adresse 

wurden die 320 Patientinnen mit einem Terminvorschlag zu einer 

Nachuntersuchung eingeladen. Im Falle eines Wohnortwechsels, erkennbar am 

Zurückerhalten des Schreibens, wurde versucht, über den/die zum Zeitpunkt 

der Operation behandelnden niedergelassenen Kollegen/Kollegin die neue 

Anschrift der Patientin zu erfragen, um erneut ein Schreiben zu versenden. 

Von den 320 Patientinnen folgten so 161 (50,3%) der Einladung und erschienen 

zu einer Nachuntersuchung. Bei 138 von ihnen war eine bilaterale 

Mammareduktionsplastik in modifizierter Form nach Ribeiro durchgeführt 

worden, während 23 nach alternativen Methoden operiert worden waren. 

Weitere 125 Patientinnen (39,1%) nahmen aus den verschiedensten Gründen 

nicht an der Nachuntersuchung teil, und in 34 Fällen (10,6%) konnte die neue 

Anschrift nicht in Erfahrung gebracht werden, wie Abb. II.1 zeigt. 
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Abb. II.1 

Mammareduktionsplastiken im Klinikum Stralsund zwischen 1995 und 1999 

Legende: A: 138 Patientinnen, bilaterale Reduktionsplastiken modifiziert  

nach Ribeiro, Untersuchungskollektiv im engeren Sinne 

B: 23 Patientinnen, Reduktionsplastiken nach diversen  

alternativen Methoden 

C: 125 Patientinnen, keine Teilnahme an der Nachuntersuchung 

D: 34 Patientinnen, nicht per Post erreichbar 

 

Die zur Untersuchung erschienenen Patientinnen wurden zunächst jeweils 

gebeten, einen anonymen Fragebogen vollständig auszufüllen (Anhang, VIII.2). 

Im Anschluss daran wurden anhand eines Erhebungsbogens (Anhang, VIII.3) 

die Parameter des Operationsergebnisses erfasst, wobei neben den derzeitigen 

Form-, Symmetrie- und Narbenverhältnissen auch eventuell durchgeführte 

Korrektureingriffe oder -maßnahmen sowie allgemeine Faktoren 

Berücksichtigung fanden. Die Informationen über die Operation selbst und den 

unmittelbaren postoperativen Verlauf während des stationären Aufenthaltes der 

Patientin wurden durch Einsicht in die Krankenblätter gewonnen und ebenfalls 

auf einem Erhebungsbogen (Anhang, VIII.4) verzeichnet. 

Dabei erfolgte die Erstellung der Fragebögen  auf der Grundlage der von 

Menke et al. [52] im Rahmen einer Untersuchung zur Qualitätssicherung 

propagierten Qualitätsmerkmale der Mammareduktion. 
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,,����'DWHQHUKHEXQJ�XQG�VWDWLVWLVFKH��$XVZHUWXQJ�
Die Erfassung der erhobenen Daten erfolgte über die Erstellung von Tabellen 

mit Hilfe des PC-Programms Microsoft® Excel aus dem Softwarepaket 

Microsoft® Office XP Professional. Zum Errechnen der statistischen Aussagen 

wurden die Daten in das Statistik-Anwendungsprogramm SAS® übertragen. 

Hier wurden die zu untersuchenden Parameter in Feldertafeln zueinander in 

Beziehung gesetzt. Bei der Errechnung der Wahrscheinlichkeiten wurde auf 

den Fisher`s-Exacten-Test zurückgegriffen, da sich bei einem 

Stichprobenumfang von 138 in mehreren Fällen die Belegung der einzelnen 

Felder als nicht ausreichend darstellte, um mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests zu 

rechnen. Als statistisch signifikant im Sinne einer retrospektiven, explorativen 

Datenanalyse mit orientierendem Testen wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit 

< 5% angesehen (p< 0,05).  

Da im Fall einer Patientin Teile des Krankenblattes nicht auffindbar und somit 

bestimmte Daten nur aus der Epikrise und dem Operationsbericht zu gewinnen 

waren, entsteht durch diesen Missing-Wert bei einigen Berechnungen eine 

Summe von n = 137 Patientinnen. 

 

,,����,QGLNDWLRQVVWHOOXQJ�XQG�2SHUDWLRQVYRUEHUHLWXQJ�
Die erste Kontaktaufnahme zwischen der Patientin und dem potentiellen 

Operateur erfolgte in der überwiegenden Zahl der Fälle in einer speziellen 

Sprechstunde für plastisch-rekonstruktive Eingriffe. 

Neben der Indikationsstellung wird die Patientin über Ziele, Risiken und 

mögliche Komplikationen des operativen Eingriffs aufgeklärt, wobei die 

Minimierung von Risikofaktoren im Vorfeld der Operation einen besonderen 

Stellenwert einnimmt. Als Beispiele seien die Gewichtsreduktion bei Adipositas 

und das Unterlassen eines eventuellen Nikotinabusus genannt.  

Zusätzlich bekommt die Patientin die Möglichkeit, anhand von anonymen prä- 

und postoperativen Fotodokumentationen anderer Patientinnen einen optischen 

Eindruck von unterschiedlichen Operationsergebnissen zu gewinnen, wobei 

auch Abbildungen möglicher Komplikationen gezeigt werden. 

Des Weiteren wird im Vorfeld der Operation die Frage der Kostenübernahme 

geklärt. Aufgrund zum Teil sehr langer Begutachtungsverfahren vergehen 

zwischen der Indikationsstellung und der Operation mindestens 6 Wochen.  
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Am Tag vor der geplanten Operation erfolgt die stationäre Aufnahme der 

Patientin. Neben der präoperativ obligaten, meist bereits ambulant 

durchgeführten Mammographie und Mammasonographie erfolgen dort eine 

erneute routinemäßige Anamnese- und Statuserhebung, die allgemeine und 

anästhesiologische Operationsvorbereitung sowie ein nochmaliges 

ausführliches Aufklärungsgespräch, dessen Hauptinhalte in schriftlicher Form 

festgehalten werden. Neben den für die Operation spezifischen 

Aufklärungsinhalten wie Narbenbildung, postoperative Sensibilität, Brustform 

und deren Veränderungen, Stillvermögen, eventuellen Wundheilungsstörungen 

und einer möglichen Unzufriedenheit mit dem Operationsergebnis werden auch 

die allgemeinen Risiken der Operation und Narkose dargestellt, wie 

Wundinfektion, Transfusionsbedarf und dessen mögliche Folgen, 

thromboembolische Komplikationen und Narkosezwischenfälle. Von 

besonderem Interesse ist hier eine eventuelle Belastung der Patientin durch 

Adipositas, Diabetes mellitus, Medikamenteneinnahme oder Nikotinabusus. 

Ebenfalls am Vortag wird die Umschneidungsfigur an der sitzenden Patientin 

angezeichnet. Bei der angewandten nach Ribeiro  modifizierten 

Operationsmethode werden die kaudale Bildung des sog. Ribeiro-Lappens und 

die kraniomediale Stielung der Mamille mittels Biesenberger-Schnitt erst 

intraoperativ realisiert; die Anzeichnung erfolgt analog zur Methode nach 

Strömbeck [65]. 

Die Markierung beginnt mit der Anzeichnung der Mittellinie der Brust (sog. 

Meridian). Dazu wird von der Hälfte der Distanz zwischen der Fossa jugularis 

und dem Acromion eine Linie über jede Brust gezogen, die diese halbiert und 

auf der im Regelfall die Brustwarze zu liegen kommt. Bei einer Asymmetrie ist 

darauf zu achten, dass beide Meridiane in gleicher Entfernung von der 

Medianlinie des Thorax verlaufen.  

Zur Festlegung der neuen Lokalisation der Brustwarze projiziert man die 

Submammarfalte auf die Brustvorderseite und den jeweiligen Meridian. Von 

dieser oberen Begrenzung des neuen Mamillenortes aus wird eine Linie zur 

Fossa jugularis gezogen, die in Abhängigkeit von der Körpergröße der Patientin 

meist zwischen 17 und 22 cm misst. Auch hier ist auf Symmetrie zu achten und 

eventuell eine Höhenkorrektur vorzunehmen.  
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Um den Mamillenausschnitt und die Hautlappengröße möglichst symmetrisch 

zu gestalten, empfiehlt sich die Anwendung einer Schablone ähnlich der in Abb. 

II.2. Die Grenzen der Schablone werden nach seitenrichtiger Auflage 

nachgezeichnet. Dabei stellt die Schablone lediglich ein Hilfsmittel dar: Eine 

Variation der Resektionsmenge ist durch Veränderung der beiden Schenkel 

möglich. An dieser Stelle sei außerdem an die Bedeutung des Haut-Volumen-

Verhältnisses in Bezug auf die Ausbildung einer Ptosis erinnert. 

Abb. II.2 
Schablone zur Brustverkleinerung  
nach Strömbeck 
[Biemer und Spilker, 1991, S. 599] 
 

 

 

 

 

Danach erfolgt die Nachzeichnung der natürlichen Submammarfalte. Durch 

vorsichtige manuelle Formung und Verschiebung der Brust nach lateral und 

medial wird dann der Punkt des spannungsfreien Zusammentreffens von Steg-, 

medialer und lateraler Submammärnaht bestimmt, der auch als unterer 

Tripelpunkt bezeichnet wird. Falls keine Spannungsfreiheit erreicht wird, erfolgt 

eine Verlängerung des lateralen Schenkels. Postoperative Spannungszustände 

bergen das Risiko von Nahtdehiszenzen bzw. Narbendistensionen.  

Der obere Tripelpunkt entsteht aus dem Zusammentreffen der Steg- und der 

periareolären Naht. 

Ebenfalls unter Überprüfung durch manuelle Formung der Brust werden dann 

die unteren Begrenzungen der beiden medialen und lateralen Lappen 

angezeichnet [7; 65]. Diese stellen in Verbindung mit der Submammarfalte 

später die kaudalen Narben dar und sollten deshalb aus kosmetischen Gründen 

nicht zu weit nach medial bzw. lateral über die Brust hinausreichen. Eine zu 

kurze kaudale Lappenbegrenzung hingegen führt häufig zur Bildung eines 

Bürzels bzw. sog. „dog ears“ [5].  

Die Anzeichnungsphase beinhaltet neben der Operationsplanung auch eine 

weitere Möglichkeit, der Patientin den Ablauf der Operation zu erläutern und 

Fragen zu beantworten.  
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Eine präoperative Anzeichnungsfigur, auch als „Schlüssellochfigur“ bezeichnet, 

zeigt Foto 1 im Anhang VIII.1. 

�
,,����7HFKQLVFKH�'XUFKI�KUXQJ�GHU�2SHUDWLRQ�
Grundsätzlich erhält jede Patientin eine an ihr Risikoprofil angepasste 

Thromboseprophylaxe, die im Untersuchungszeitraum mit verschiedenen 

niedermolekularen Heparinen wie zum Beispiel Fraxiparin® (Nadroparin-

Calcium) oder Fragmin P® (Dalteparin-Natrium) durchgeführt wurde. Zusätzlich 

tragen die Patientinnen Kompressionsstrümpfe für die Zeit des stationären 

Aufenthaltes. Außerdem wird eine perioperative Antibiotikaprophylaxe (im 

Allgemeinen über 24 Stunden) verabreicht, wobei im betrachteten Zeitraum 

Zinacef® (Cefuroxim) intravenös appliziert wurde, falls keine anamnestischen 

Hinweise auf eine Unverträglichkeit bestanden. 

Die Durchführung der Operation erfolgt in Allgemeinnarkose. Die Patientin wird 

mit nach lateral ausgestreckten Armen horizontal gelagert, wobei die 

Möglichkeit einer intraoperativen Aufrichtung des Oberkörpers gegeben sein 

sollte. Eine oftmals empfohlene Ergänzung der Narkose durch Lokalanästhesie 

wird von uns nicht praktiziert. In der Regel wird die Operation von jeweils einem 

Operateur und einem Assistenten pro Seite durchgeführt. Wir favorisieren an 

vielen Stellen das operative Vorgehen mittels einer Elektroschere oder eines 

Argon-Beamers aus Gründen der suffizienteren Blutstillung, die außerdem aber 

auch mit Hilfe der Elektrokoagulation und der Unterbindung und Umstechung 

von Gefäßen vorgenommen wird. 

Am Beginn der Operation steht das Umschneiden der zuvor angezeichneten 

Reduktionsfigur mit dem Skalpell. Das anschließende basale straffe Abbinden 

der Brustdrüse mittels einer Gaze zur Turgorbildung ermöglicht eine relative 

Blutleere sowie eine für die spätere Deepithelialisierung günstige Anspannung 

der Brust. Jetzt wird mit Hilfe einer runden Stanze oder eines sog. Mamillotoms 

unter Beachtung des richtigen Durchmessers und der Symmetrie der Nippel-

Areola-Komplex markiert und danach ebenfalls umschnitten. Im Folgenden wird 

die Deepithelialisierung im kranialen Bereich der bereits umschnittenen 

Resektionsfigur bis ca. 2 Querfinger unterhalb des Nippel-Areola-Komplexes  

vorgenommen. Darunter versteht man klinisch in offensichtlicher Diskrepanz zur 

anatomischen Wortbedeutung die Entfernung der Epidermis mitsamt den 
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oberen Schichten der Dermis. Dies ist sowohl unter Zuhilfenahme eines 

Skalpells als auch einer Schere sowie einer Klemme oder Pinzette möglich und 

ebenfalls durch das Abziehen von schmalen Hautbahnen zu bewerkstelligen.  

Nun wird die basale Unterbindung gelöst und im kaudalen Bereich der 

Resektionsfigur der sog. Ribeiro-Lappen dargestellt: Ein in Abhängigkeit von 

der Breite der Brustbasis gewählter, meist ca. 8 bis 10 cm breiter und um ein 

Geringes weniger hoher Gewebslappen, der breitbasig von der 

Submammarfalte ausgeht und kranial halbrund geformt ist, wird umschnitten 

und analog zum kranialen Vorgehen deepithelialisiert. Es folgt nun, ausgehend 

von den zuvor umschnittenen Strukturen, die Abpräparation des Drüsenkörpers 

nach basal bis auf die Pectoralisfaszie, wobei die zuvor deepithelialisierten 

Gewebsanteile stehen bleiben. Anschließend wird von dort aus der gesamte 

Brustdrüsenkörper zum Teil stumpf bis nach kranial unter den neuen 

Mamillenort unterminiert. Besondere Beachtung verdient in diesem 

Zusammenhang die sorgfältige Präparation der Hautränder im Hinblick auf das 

spätere Zusammenfügen dieser. 

Durch eine S-förmige Inzision im kranialen Bereich des „Schlüsselloches“, 

ausgehend vom neuen Areolaort lateral an dem die Brustwarze tragenden 

Gewebe vorbei, den sog. Biesenberger-Schnitt, erfolgt die Darstellung des 

nunmehr medial gestielten Nippel-Areola-Komplexes auf einer breitbasigen 

Gewebsplatte. Danach werden unter fortlaufend durchgeführter Blutstillung die 

Drüsengewebsblöcke beidseits des sog. Ribeiro-Lappens und Gewebe vom Ort 

der neuen Mamillenlokalisation reseziert.  

Unter Berücksichtigung einer eventuell vorhandenen, präoperativ 

abgeschätzten Seitendifferenz bezüglich des Brustvolumens erfolgen ein 

Vergleich der gewogenen Resektate sowie eine eventuelle Nachresektion, auch 

unter Berücksichtigung der spannungsfreien Gewebeadaptation. Anschließend 

wird jeweils eine lateral separat austretende Redon-Drainage mit Sog gelegt, 

um die Bildung von Hämatomen zu verhindern und eine eventuelle Nachblutung 

postoperativ frühzeitig zu erkennen. 

Im Folgenden wird der kaudale sog. Ribeiro-Lappen mittels nicht 

resorbierbarem Nahtmaterial (z.B. Seralon® 3x0) an der Faszie des M. 

pectoralis major befestigt. Dann erfolgt mit subkutanen Einzelknopfnähten (z.B. 

Dexon® 3x0) eine Adaptation wichtiger, die Form bestimmender Punkte: Der 
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untere und der obere Tripelpunkt sowie der spannungsfrei eingeschwenkte 

Nippel-Areola-Komplex bei 3, 9 und 12 Uhr werden geknotet.  

Durch Aufrichten des Oberkörpers der Patientin ist jetzt ein direkter 

Seitenvergleich möglich, dem  eventuelle Korrekturen folgen können. 

Danach werden mit weiteren subkutanen Einzelknopfnähten die Wundränder 

spannungsfrei adaptiert, der Steg geformt sowie die Mamille positioniert. Den 

Abschluß der Operation bildet die intrakutane Naht mit fortlaufendem, 

resorbierbarem Nahtmaterial (z.B. Maxon® 3x0), wobei für die periareoläre und 

die Stegnaht eine gerade Nadel benutzt wird. Die Nähte werden dann mit einem 

sterilen Pflasterverband beklebt, der während der ersten Tage des 

postoperativen Verlaufs belassen wird. 

Nach der Dokumentation der Operationsdauer und der endgültigen 

Resektionsgewichte werden die Resektate möglichst topographiegerecht in das 

Pathologische Institut zur histologischen Befundung versandt. 
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$OWHUVYHUWHLOXQJ�GHU�XQWHUVXFKWHQ�
3DWLHQWLQQHQ

bis 20 J.

21-30 J.

31-40 J.

41-50 J.

51-60 J. über 60 J.

,,,��(UJHEQLVVH�
,,,����3DWLHQWLQQHQ��2SHUDWLRQ�XQG�SRVWRSHUDWLYHU�9HUODXI�
Nach einer Zeitdifferenz von durchschnittlich 39 Monaten zu der  

durchgeführten Mammareduktionsplastik wurden die 138 im Zeitraum von 1995 

bis einschließlich 1999 modifiziert nach Ribeiro operierten  Patientinnen 

nachuntersucht. Das Durchschnittsalter zum Operationszeitpunkt betrug 37,9 

Jahre mit einer Streubreite von 16 bis 69 Jahren, wobei ca. 60% der Frauen 

maximal 40 Jahre alt waren. Die Altersverteilung der nachuntersuchten 

Patientinnen ist aus der Abb. III.1 sowie aus der Tab. III.1 ersichtlich. 

Tab. III.1 
Altersverteilung der 
nachuntersuchten 
Patientinnen (in Jahren) 

Abb. III.1 
Altersverteilung der nachuntersuchten Patientinnen (in Jahren) 
 
 
Als in der untersuchten Population altersunabhängig erwiesen sich dabei das 

Vorhandensein von Risikofaktoren wie Nikotinabusus, Hypertonus, Diabetes 

mellitus, anamnestischen thromboembolischen Ereignissen und 

Hauterkrankungen.  

Die Operation durch ein vierköpfiges Team nahm im Durchschnitt 106 Minuten 

in Anspruch, wobei zwischen der Dauer des Eingriffs und den postoperativen 

Komplikationen lediglich zum Auftreten von Wundinfektionen ein statistisch 

signifikanter Zusammenhang besteht. Sowohl die Notwendigkeit einer 

verlängerten Antibiotikatherapie als auch die einer Bluttransfusion zeigen sich 

statistisch nicht korrelativ zur Operationsdauer. 

Die Abb. III.2 vermittelt einen Eindruck von dem hohen Anteil der 

Operationszeiten bis 90 bzw. bis 120 Minuten im untersuchten Patientinnengut. 

Im gesamten untersuchten Zeitraum konnten rund 85% der Patientinnen in 

einer Zeit von maximal 120 Minuten operiert werden. 

$OWHU� 3DWLHQWLQQHQ� LQ���
�����-� 13 9,4 

21-30 J. 29 21 
31-40 J. 40 29 
41-50 J. 33 23,9 
51-60 J. 19 13,8 

> 60 J. 4 2,9 
 � �����3DW�� �



 32 

Abb. III.2 
Operationszeiten  
1995 bis 1999 
(in Minuten) 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 
Die Redon-Drainagen des Wundgebietes konnten durchschnittlich am 3. 

postoperativen Tag entfernt werden, wobei die Dauer des Verbleibens der 

Wunddrainage statistisch signifikant mit dem Gewicht des resezierten 

Mammaparenchyms der jeweiligen Seite korreliert, wie die Abb. III.3.1 und 

III.3.2 verdeutlichen. 

Abb. III.3.1 
Statistisch signifikante 
Korrelation zwischen dem 
Reduktionsgewicht (in 
Gramm) und dem Verbleib 
der Drainage rechtsseitig 
 

 

 

 

 

Abb. III.3.2 
Statistisch signifikante 
Korrelation zwischen dem 
Reduktionsgewicht (in 
Gramm)  und dem Verbleib 
der Drainage linksseitig 
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Kein statistisch signifikanter Zusammenhang besteht hingegen zwischen der 

Verweildauer der Wunddrainagen und der Notwendigkeit einer verlängerten 

Antibiotikatherapie über den Zeitrahmen der perioperativen Prophylaxe hinaus.  

Die postoperative stationäre Verweildauer der Patientinnen betrug 

durchschnittlich 10,3 Tage, wobei 8 Patientinnen (5,8%) die Klinik vorzeitig 

gegen ärztlichen Rat verließen. 

 

,,,����0DPPDUHGXNWLRQ��KLVWRORJLVFKH�&KDUDNWHULVWLN�XQG�5LVLNRIDNWRUHQ�
Das Gesamtreduktionsgewicht, das als Summe des rechts- und linksseitigen 

Reduktionsgewichtes zu verstehen ist und dessen Verteilung aus Abb. III.4 

ersichtlich ist, betrug in der untersuchten Population im Durchschnitt 1589 

Gramm. Dabei wurde mit durchschnittlich 801 Gramm rechtsseitig geringfügig 

mehr Mammaparenchym reseziert als linksseitig mit 787 Gramm (Streubreite 

47 bis 2328 Gramm). Ein signifikanter Anstieg des durchschnittlichen 

Gesamtreduktionsgewichtes mit zunehmendem Alter der Patientinnen ist nicht 

auffällig, was auch aus dem Überblick in Tab. III.5 zu entnehmen ist. 

 
Abb. III.4 
Verteilung des Gesamt-
reduktionsgewichtes 
(in Gramm und Prozent) 
 

 

 

 

 

 

 

Die histologische Untersuchung des resezierten Brustdrüsengewebes ergab in 

90,5% der Fälle eine fibröse mikro- und makrozystische Mastopathie. Des 

Weiteren prägten in 75,9% chronisch-entzündliche Begleitreaktionen das 

mikroskopische Bild. Eine fokal-sklerosierende duktale Adenose bestand bei 

58,4% der untersuchten Resektate. Fibroadenomatöse Proliferationen fielen in 

16,1% der Fälle auf. In 2 Fällen (1,5%) ergab die Histologie einseitig eine 

herdförmige atypisch-duktale Hyperplasie.  
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Bei weiteren 2 Patientinnen (1,5%) wurde ein ductales Carcinoma in situ (DCIS) 

bei der histologischen Präparation diagnostiziert. Es handelte sich dabei um 

einseitige Befunde vom low-risk-Typ, Grad I und II, die als max. 10 und 12 bzw. 

13 Millimeter groß und nicht randbildend beschrieben wurden und in der 

obligaten präoperativen Diagnostik nicht detektiert werden konnten. Die beiden 

Patientinnen wurden über diesen Zufallsbefund aufgeklärt und auf die 

Notwendigkeit intensivierter Vorsorgeuntersuchungen im Anschluss 

hingewiesen. 

Risikofaktoren im Hinblick auf den peri- und postoperativen Verlauf und 

mögliche Komplikationen konnten bei 79 Patientinnen erkannt werden, was 

57,7% entspricht. Neben manifester Adipositas, die bei 43 (31,4%) Patientinnen 

bestand, betrieben 38 (27,7%) Patientinnen Nikotinabusus, litten 21 (15,3%) 

unter arterieller Hypertonie sowie 5 (3,7%) unter Diabetes mellitus. Außerdem 

waren bei 6 (4,4%) Patientinnen dermatologische Erkrankungen und bei 3 

(2,2%) Patientinnen thromboembolische Ereignisse bekannt. 

Ein statistisch signifikanter Zusammenhang besteht zwischen dem 

präoperativen Body-mass-Index (BMI) und dem Gesamtreduktionsgewicht, wie 

Abb. III.5 im Folgenden verdeutlicht. Dazu zeigt die Tab. III.2 zunächst die 

Zuordnung der Gewichtsklassen zu den entsprechenden BMI-Werten und 

Kategorien, die dann auch in der Abb. III.5 Verwendung finden. 

Sowohl der präoperative Mittelwert des BMI mit 28,22 kg/m² als auch der Wert 

zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung durchschnittlich 39 Monate nach der 

Operation mit 28,13 kg/m² liegen im Bereich der Präadipositas. Ein erhöhtes 

Durchschnittalter bei höheren BMI-Werten wurde nicht gefunden, wie die Tab. 

III.5 veranschaulicht. 

 
Tab. III.2 Definition der Gewichtsklassen mittels Body-mass-Index (BMI, in 
Kilogramm/Quadratmeter) in Anlehnung an Wirth [2000] und Zuordnung zu den 
in Abb. III.5 verwendeten Kategorien sowie Anzahl der Patientinnen (absolut 
und in Prozent) in diesen Kategorien präoperativ und bei der Nachuntersuchung 

.ODVVLILNDWLRQ� %0,��
�NJ�Pð��

3DWLHQWLQQHQ�
SUlRSHUDWLY�

LQ��� .DWHJRULH��
�LQ�$EE��,,,����

3DWLHQWLQQHQ�
EHL�1DFKXQW��

LQ���
Untergewicht < 18,5 0  � 0 �
Normalgewicht 18,5 – 25  30 21,9% ,� 32 23,4% 
hEHUJHZLFKW� !����   � � �

Präadipositas 25 – 30  64 46,7% ,,� 59 43,1% 
Adipositas Grad 1 30 – 35  36 26,3% ,,,� 39 28,5% 
Adipositas Grad 2 35 – 40  7 5,1% ,9� 5 3,6% 
Adipositas Grad 3 > 40 0  9� 2 1,5% 
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Abb. III.5  
Statistisch 
signifikante 
Korrelation zwischen 
dem präoperativen 
BMI (I – IV) und dem 
Gesamtreduktions-
gewicht (in Gramm) 
(Definition der 
Kategorien I – IV  
siehe Tab. III.2) 
 

Mit Ausnahme der Adipositas prädisponiert das Vorliegen der im 

Vorhergehenden beschriebenen Risikofaktoren nicht zum Auftreten von 

diversen Komplikationen im postoperativen Verlauf. So hat beispielsweise der 

Nikotinabusus statistisch keinen Einfluss auf die Entstehung von Nekrosen.  

Im Gegensatz dazu ist ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen 

der Ausprägung der Adipositas präoperativ und der partiellen Mamillennekrose, 

der Notwendigkeit einer verlängerten antibiotischen Behandlung sowie der 

Entstehung von Bürzeln, sog. „dog ears“, nachweisbar. 

 

,,,����/RNDOH�XQG�V\VWHPLVFKH�.RPSOLNDWLRQHQ��
Lebensbedrohliche Komplikationen sind während des intra- und postoperativen 

Verlaufes in der untersuchten Patientinnenpopulation nicht aufgetreten. 

Bei keiner der Patientinnen entstand eine tiefe Beinvenenthrombose, nachdem 

allen eine perioperative Thromboseprophylaxe appliziert worden ist. 

Es wurden keine totalen Nekrosen des Nippel-Areola-Komplexes beobachtet. 

Zur Demarkation von partiellen, also den Rand bis zu maximal 50% der Mamille 

betreffenden Nekrosen ist es bei 11 Patientinnen (8%) während ihres 

stationären Aufenthaltes gekommen, davon bei 2 Patientinnen beidseitig.  

Zur Verbesserung der Mikrozirkulation bei klinischem Verdacht auf eine lokale 

Minderperfusion sind insgesamt 19 Patientinnen Infusionen mit 

Hydroxyethylstärke verabreicht worden. Von diesen Frauen wiesen zum 

Zeitpunkt der Nachuntersuchung 7 eine einseitige und 1 eine beidseitige 

partielle Mamillennekrose auf.  

Die statistisch signifikante Korrelation zwischen dem präoperativen Body-mass-

Index und der Partialnekrose einer oder beider Mamillen zeigt die Abb. III.6.  
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Abb. III.6 
Statistisch signifikante 
Korrelation zwischen 
dem präoperativen  
BMI (I – IV) und  
dem Auftreten einer 
Mamillennekrose  
(Definition der 
Kategorien I – IV   
in Tab. III.2) 
 
 

Zwischen dem Reduktionsgewicht und der Mamillennekrose der jeweiligen 

Körperseite besteht kein statistisch signifikanter Zusammenhang. Das 

Gesamtreduktionsgewicht der Patientinnen mit Mamillennekrose ist jedoch mit 

durchschnittlich 2036 Gramm gegenüber der Gesamtheit deutlich erhöht. 

Es konnte auch kein signifikanter Einfluss des Alters der Patientinnen auf das 

Auftreten einer partiellen Mamillennekrose erkannt werden, obwohl das 

Durchschnittsalter dieser über dem aller Patientinnen liegt,  wie die Tab. III.5 

zusammenfassend am Ende dieses Kapitels verdeutlicht. 

In einem Fall (0,7%) war im postoperativen Verlauf eine linksseitige 

Stegnekrose mit Revisionsbedarf zu beobachten. Nekrosen des Fettgewebes 

traten bei 2 Patientinnen (1,5%) auf, die beide der Altersgruppe der über 60-

jährigen angehörten.  

Ebenfalls 2 Patientinnen (1,5%) waren von einer Nahtdehiszenz betroffen, hier 

in einem Fall beidseitig.  

Eine besonders ausgeprägte, konservativ beherrschbare Hämatombildung 

bestand bei 11 Patientinnen (8%). Den dabei bestehenden statistisch 

signifikanten Zusammenhang zum Alter der Patientinnen zeigt die Abb. III.7. 

 
Abb. III.7 
Statistisch signifikante 
Korrelation zwischen 
dem Alter der 
Patientinnen (in Jahren) 
und der ausgeprägten 
Hämatombildung 
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Sowohl das Gesamtreduktionsgewicht als auch der präoperative BMI 

korrelieren nicht statistisch signifikant mit der ausgeprägten Hämatombildung. 

Wie aber aus der Tab. III.5 hervorgeht, sind die durchschnittlichen Werte dieser 

beiden Parameter in der Gruppe der Patientinnen mit Hämatombildung jeweils 

größer bzw. höher als in der gesamten Population. 

Die bei weiteren 3 Frauen (2,2%) aufgetretene postoperative Nachblutung 

wurde während ihres stationären Aufenthaltes revidiert.  

Serome als Ausdruck der lokalen Ansammlung von Wundsekret mussten bei 2 

Patientinnen (1,5%) punktiert werden. 

Eine über die perioperative Antibiotikaprophylaxe hinausgehende intravenöse 

bzw. per os weitergeführte Antibiotikagabe wurde aufgrund des Auftretens 

subfebriler Temperaturen, lokaler Entzündungszeichen oder einer manifesten 

Wundinfektion bei 53 Patientinnen notwendig, was 38,4% des untersuchten 

Patientinnenkollektivs entspricht.  

Eine manifeste Wundinfektion mit Temperaturen über 38°C an zwei aufeinander 

folgenden Tagen bestand jedoch nur bei 7 dieser Frauen (5,1%).  

Es bestehen in diesem Zusammenhang statistisch signifikante Korrelationen 

zwischen dem präoperativen BMI sowie dem Gesamtreduktionsgewicht und der 

verlängerten Antibiotikagabe aufgrund subfebriler Temperaturen bis hin zu einer 

Wundinfektion, wie die Abb. III.8 und III.9 zeigen.  

Das Alter der Patientinnen hatte hingegen keinen signifikanten Einfluss auf die 

verlängerte antibiotische Behandlung, wenngleich das Durchschnittsalter mit 

39,7 Jahren ebenfalls über dem Gesamtaltersdurchschnitt liegt. 

 
Abb. III.8 
Statistisch signifikante 
Korrelation zwischen 
dem präoperativen  
BMI (I – IV)  und  
der verlängerten 
antibiotischen Therapie 
(Definition der 
Kategorien I – IV  
siehe Tab. III.2)  
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Abb. III.9 
Statistisch signifikante 
Korrelation zwischen 
dem Gesamtreduktions- 
gewicht (in Gramm) und 
einer verlängerten 
Antibiotikagabe 
 

 

 

 

In Bezug auf das Auftreten einer manifesten Wundinfektion konnte ein 

statistisch signifikanter Einfluss der Operationsdauer erkannt werden, wie aus 

der Abb. III.10 ersichtlich ist. 

Abb. III.10 
Statistisch signifikante 
Korrelation zwischen  
der Dauer der Operation 
(in Minuten) und dem 
Auftreten einer 
Wundinfektion 
 

 

 
 

 

Das Alter der Patientinnen war auch hier ohne signifikanten Einfluss auf das 

Auftreten einer Wundinfektion, obwohl auch bei den 7 Frauen mit einer 

Wundinfektion das erhöhte Durchschnittsalter auffällt.  

Ebenso zeigen hierzu sowohl der präoperative BMI als auch das 

Gesamtreduktionsgewicht keinen statistisch signifikanten Zusammenhang 

(p=0,07 bzw. 0,08). Die aber in dieser Gruppe jeweils erhöhten 

Durchschnittswerte beider Parameter  sind in der Tab. III.5 dokumentiert. 

 

Die Notwendigkeit der Transfusion von Erythrozytenkonzentraten bzw. 

gefrorenem Frischplasma im peri- bzw. postoperativen Verlauf bestand in 50 

Fällen, also bei 36,2 % der Patientinnen. Die Tabelle III.3 vermittelt nachfolgend 

einen Eindruck von der Transfusionshäufigkeit sowie der Art der Transfusionen 

im untersuchten Zeitraum.  
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Tab. III.3  
Transfusionshäufigkeit und Transfusionsart im Zeitraum von 1995 bis 1999 
 
Es ist ersichtlich, dass 33 (66%) der 50 Frauen das im Vorfeld der elektiven 

Operation gespendete Eigenblut transfundiert wurde. In 2 Fällen (4%) war 

zusätzlich zum Eigenblut die Transfusion weiterer Erythrozytenkonzentrate in 

Form von Fremdblut notwendig. Einer Gruppe von 15 Frauen (30%) wurde 

ausschließlich Fremdblut transfundiert. 

Eine statistisch signifikante Korrelation zwischen dem 

Gesamtreduktionsgewicht und dem Transfusionsbedarf konnte in diesem 

Zusammenhang nicht nachgewiesen werden. Auch das Patientinnenalter und 

der präoperative BMI beeinflussen die Transfusionshäufigkeit nicht in statistisch 

signifikanter Form. 

Bei zusammenfassender Betrachtung der Komplikationen ist festzustellen, dass 

bei 39 (78%) der 50 transfundierten Patientinnen die Bluttransfusion die 

alleinige Komplikation darstellt. Bei den anderen 11 Frauen (22%) trat 

zusätzlich zur Bluttransfusion mindestens eine der folgenden Komplikationen 

auf. Zumindest eine weitere Komplikation wie partielle Nekrose der Mamille, 

Fettgewebs- und/oder Stegnekrose, Hämatom, Nachblutung, Serombildung, 

Nahtdehiszenz und/oder Wundinfektion ohne gleichzeitige 

Transfusionsbedürftigkeit  bestand bei 14 Patientinnen (10,1%). Das Auftreten 

dieser Komplikationen in den 5 untersuchten Jahren zeigt nachfolgend die Tab. 

III.4. 

So lässt sich unter Einschluss der Bluttransfusionen eine Komplikationsrate von 

46,4% errechnen. Berücksichtigt man die Transfusionen hingegen nicht 

gemeinsam mit den im vorherigen Absatz genannten Komplikationen, so 

beträgt die Rate bei 25 betroffenen Patientinnen 18,1%. 

-DKU� $Q]DKO�GHU�3DWLHQWLQQHQ�
 insgesamt 

operiert 
nachuntersucht 
(Operation  
modifiziert 
nach Ribeiro) 

Transfusion 
erhalten 

Eigenblut 
erhalten 

Fremdblut 
erhalten 

Eigen- und 
Fremdblut 
erhalten 

    in %  in %  in %  in % 
����� 54 23 15 65,2 10 66,7 4 26,7 1 6,7 
����� 62 21 12 57,1 8 66,7 3 25,0 1 8,3 
����� 67 27 5 18,5 2 40,0 3 60,0 0 0 
����� 75 35 13 37,1 9 69,2 4 30,8 0 0 
����� 62 32 5 15,6 4 80,0 1 20,0 0 0 
 ���� ���� ��� ������ ��� ���� ��� ���� �� �����
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Tab. III.4  
Komplikationen in der Zeit von 1995 – 1999 (Prozentangaben in Bezug auf die 
nachuntersuchten Patientinnen) Die einzelnen Konstellationen der 
aufgetretenen Komplikationen sind angegeben. 
 
 
Aus der Abb. III.11 geht hervor, dass im Jahr 1997 besonders wenige 

Komplikationen auftraten. Die Transfusionshäufigkeit nahm insgesamt ab, 

während das Auftreten weiterer Komplikationen ohne gleichzeitige 

Bluttransfusion innerhalb des Untersuchungszeitraumes leicht zunahm. 

 
Abb. III.11 
Komplikationen von 
1995 bis 1999 
(in Prozent als Anteil 
der nachuntersuchten 
Patientinnen) 
 

 
 
 
 
 
 
 

Zusammenfassend stellt nun die Tab. III.5 die Komplikationen und deren 

Relationen zum Alter, Gesamtreduktionsgewicht und präoperativem BMI dar. 

687�93: insgesam
t 

operiert 

nach- 
untersucht 

nur 
Transfusion 

Transfusion 
plus 
K

om
plikation 

 K
om

plikation  
ohne 
Transfusion 

 

;=<><8?
54 23 13 

56,5% 
2 
8,7% 

- Serom li. 
- Hämatom u. Nachblutung li. 

1 
4,3% 

- Partialnekrose li. 

;=<><A@
62 21 8 

38,1% 
4 
19,1% 

- Wundinf. u. Hämatom bds. 
- Wundinf. 
- Hämatom bds. 
- Partialnekrose li. 

2 
9,5% 

- Fettgewebsnekrose re. 
  u. Nahtdehiszenz bds. 
- Partialnekrose bds., Hämatom  
  bds. u. Wundinf. ;=<><AB

67 27 5 
18,5% 

0  1 
3,7% 

- Hämatom u. Nachblutung li. 

;=<><AC
75 35 9 

25,7% 
4 
11,4% 

- Wundinf., Partialnekrose li.    
  u. Stegnekrose li. 
- Wundinf., Partialnekrose li.  
  u. Fettgewebsnekrose li. 
- Hämatom bds. 
- Hämatom re. 

5 
14,3% 

- Nahtdehiszenz re. 
- Partialnekrose re. 
- Partialnekrose li. 
- Hämatom bds. 
- Hämatom bds. 

;=<><A<
62 32 4 

12,5% 
1 
3,1% 

- Wundinf. 5 
15,6% 

- Partialnekrose re. u. Hämatom re. 
- Wundinf. u. Partialnekrose bds. 
- Partialnekrose re. 
- Partialnekrose re. 
- Hämatom, Nachblutung, Serom re. D�E�FGFIH�J

138  39 
28,3% 

11 
8,0% 

 14 
10,1% 
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Tab. III.5 
Komplikationen 
und deren 
Verhältnis zum 
Alter, Gesamt- 
reduktionsgewicht 
und präoperativem 
Body-Mass-Index 
der Patientinnen 
 
Absolute 
Häufigkeiten, 
(Prozente der 
jeweiligen Gruppe), 
IHWW�= statistisch 
signifikant 
 
 

 
 

 

 

�
�
�
�

  

KLM NO P NQ RS M O N TU VM WX Y Z[ \] W Y V^ _ S `a

bdc�e�f�ghi8j�klhc�m�n�m

 oqp�rqs8t�u3vw 

21-30 Jahre 

31-40 Jahre 

41-50 Jahre 

51-60 Jahre 

> 60 Jahre 

xzy�{(|�}�~�|�}�m�hk(k�~�j�gk(n�{
hm.��j�}�{(n�m

bis 1000 G
ram

m
 

  bis 2000 G
ram

m
 

bis 3000 G
ram

m
 

bis 4000 G
ram

m
 

über 4000 G
ram

m
 

��y�{�|�}�~�|�}�m�hkk�gh|�}�n
�n3~�j�e�k�{(n���y�i>klhc�m
hm �{�j�e%e

 

18,5 - 25 

25 - 30 

30 – 35 

35 - 40 

> 40 

��y�{�|�}�~�|�}�m�hkk�gh|�}�n�{
�����8��hm%i�����e���� 

 Patientinnen 
insgesamt 

13 29 40 33 19 4 37,9 24 82 30 1 1 1589 30 64 36 7 0 28,22 

Partielle Mamillennekrose  3 
(10,3) 

3 
(7,5) 

2 
(6,1) 

1 
(5,3) 

2 
(50) 

41,6  7 
(8,5) 

3 
(10) 

1 
(100) 

 2036 

�] ��� �a
�] �� � a
�] � ��� � a
�] �� � � a
� ��� �

Stegnekrose 
 

  1      1       1    

Fettgewebsnekrose 
 

     2 
 

 1   1    1 1    

Nahtdehiszenz 
 

    1 1  1 1      2     

Hämatom 
 

�] ��� �a
�] �� � � a

�] �� � a
�] � � � � a
�] �� a � �� � 1 

(4,2) 
7 
(8,5) 

3 
(10) 

  1724 1 
(3,3) 

6 
(9,4) 

3 
(8,3) 

1 
(14,3) 

 28,5 

Nachblutung mit 
Revision 

 2   1   1 2      3     

Serom 
 

  1  1   1 1     1 1     

Wundinfektion 
 

 2 
(6,9) 

1 
(2,5) 

2 
(6,1) 

1 
(5,3) 

1 
(25) 

43,7  4 
(4,9) 

2 
(6,7) 

1 
(100) 

 2147 1 
(3,3) 

1 
(1,6) 

4 
(11,1) 

1 
(14,3) 

 31,0 

verlängerte Antibiose 
 

2 
(15,4) 

12 
(41,4) 

14 
(35) 

14 
(42,4) 

9 
(47,4) 

2 
(50) 

39,7 

�] � ��� � a
��] � �� � a
� �] �� a �] �� � a �] �� � a � � � � �] �� a ��] �� � �a
� �] � ��� � a
�] � �� � a
�� � �

Transfusion 
 

3 
(23,1) 

9 
(31) 

15 
(37,5) 

18 
(54,5) 

4 
(21,1) 

1 
(25) 

39,3 9 
(37,5) 

25 
(30,5) 

14 
(46,7) 

1 
(100) 

1 
(100) 

1703 12 
(40) 

22 
(34,4) 

12 
(33,3) 

4 
(57,1) 

 28,4 

Bürzelbildung 
 

3 
(23,1) 

7 
(24,1) 

11 
(27,5) 

11 
(33,3) 

8 
(42,1) 

1 
(25) 

40,4 jeweils für die Körperseite signifikant  

�] �� a � �] �� a � �] � �� �a
�] � � � � a
�� � �

durchschnittliches 
Gesamtreduktionsgewicht 
(in Gramm) 

1479 1589 1484 1714 1601 1874   

�� � � � � � � �� � � � �� �

Durchschnittsalter 
(in Jahren) 

        32,6 39,8 39,5 36,1 
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,,,����8QWHUVXFKXQJVHUJHEQLVVH�LP�+LQEOLFN�DXI�bVWKHWLN�XQG�)XQNWLRQ�
,,,������)RUP�XQG�6\PPHWULH�GHU�0DPPDH 

Ein zur jeweiligen physischen Konstitution der Patientin passendes 

Operationsergebnis im Sinne eines optisch ansprechenden Gesamteindruckes 

bestand zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung in 128 Fällen (92,8%). Bei 8 

Patientinnen wirkten die Mammae in Relation zum Organismus deutlich zu 

klein, bei 2 Frauen eher zu voluminös im Sinne des angestrebten Volumens. 

Eine deutliche Ptosisentwicklung fiel in 28 Fällen (20,3%) auf. Von den 5 

Frauen, die nach der Operation ein Kind geboren haben, waren 3 von der 

deutlichen Ptosis betroffen. 

Symmetrie im Hinblick auf Form und Volumen beider Mammae prägte bei 94 

Patientinnen (68,1%) das Bild. Die verbleibenden 44 Patientinnen (31,9%) 

zeigten in diesem Zusammenhang Abweichungen von meist geringerer 

Intensität, wobei sowohl die rechte als auch die linke Körperseite zu nahezu 

gleichen Teilen das jeweils größere Volumen aufwiesen.  

Im Fall einer deutlicheren Abweichung von bis zu einigen hundert Gramm, die 

bei 6 (4,4%) dieser Frauen bestand, wurden diese bei anamnestischer 

gynäkologischer Untersuchungskarenz auf die Notwendigkeit weiterer 

diagnostischer Maßnahmen hingewiesen. 

 

Eine Bildung von Bürzeln, sog. „dog ears“ von unterschiedlicher Dimension im 

medialen und/oder lateralen Endbereich der Submammarfalte war bei 41 

Patientinnen (29,7%) auffällig. Es waren 13 Frauen von einer beidseitigen 

geringen lateralen Bürzelbildung betroffen, welche damit vor der beidseitigen 

deutlichen lateralen Bürzelbildung bei 11 Frauen die häufigste Form darstellt. 

Weiterhin traten vor allem einseitige, vorwiegend laterale Bürzel von leichter bis 

deutlicher Dimension auf. 

Dabei korrelieren sowohl das Reduktionsgewicht der Körperseite und die  

dortige Bürzelbildung als auch der präoperative Body-Mass-Index und die 

Entstehung dieser Bürzel in statistisch signifikanter Form, wie im Folgenden die 

Abb. III.12.1 und III.12.2 sowie Abb. III.13 verdeutlichen. 

Die Bürzelbildung ist in allen Altersgruppen ähnlich häufig anzutreffen. Ein 

statistisch signifikanter Zusammenhang besteht hier trotz eines auch hier 

erhöhten Durchschnittsalters nicht, wie aus Tab. III.5 hervorgeht. 
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Abb. III.12.1 
Statistisch signifikante 
Korrelation zwischen 
dem Reduktionsgewicht 
(in Gramm) und der 
Bildung von Bürzeln 
rechtsseitig 
 
 
 
 
 
 
Abb. III.12.2 
Statistisch signifikante 
Korrelation zwischen 
dem Reduktionsgewicht 
(in Gramm) und der 
Bildung von Bürzeln 
linksseitig 
 
 
 
 
 
 
Abb. III.13 
Statistisch signifikante 
Korrelation zwischen  
dem präoperativen  
BMI (I – IV)  und der 
Entstehung von Bürzeln 
(Definition der 
Kategorien I – IV  
siehe Tab. III.2) 
 
 
 
 

 
,,,������1LSSHO�$UHROD�.RPSOH[ 

Die durchschnittliche Distanz zwischen der Fossa jugularis und dem Nippel als 

Maß für die Höhenlokalisation des Nippel-Areola-Komplexes betrug rechtsseitig 

23,6 und linksseitig 23,9 Zentimeter. Symmetrie der Mamillen bezüglich Höhe 

und Form bestand bei 98 Frauen (71%). Bei den 40 Patientinnen mit einer 

asymmetrischen Mamillenposition dominierte die rechte Körperseite mit einer 

höheren Lokalisation in 34 Fällen. 
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Eine Formabweichung des Nippel-Areola-Komplexes im Sinne einer 

Entrundung bestand bei 11 Frauen (8%) auf beiden Körperseiten sowie bei 

weiteren 25 Frauen (18,1%) auf jeweils einer Seite. 

Bei der Prüfung der Sensibilität der Mamille wurde diese rechtsseitig von 125 

(90,6%) und linksseitig von 126 Patientinnen (91,3%) als vorhanden 

angegeben. Dabei ist kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen 

dem Vorhandensein der Sensibilität der Mamille und dem Reduktionsgewicht 

festzustellen.  

Die Kontraktilität der Mamille war in 128 Fällen (92,8%) beidseitig vorhanden. 

 

,,,������1DUEHQYHUKlOWQLVVH 

Zur Dokumentation der Narbenbreite wurde die operationstypische Narbenfigur 

in 4 Regionen untergliedert und die jeweils breiteste Narbenzone der Region 

dokumentiert, so dass die folgenden Maßangaben als Maximalwerte 

aufzufassen sind. Die Tab. III.6 stellt die 4 Regionen und die Messwerte beider 

Körperseiten dar. 

1DUEHQEUHLWH�LQ�
PP�

       
 
 

Anzahl der  
Patientinnen 

       
  

< 5m
m

 

5 - 9 m
m

 

10 - 14 m
m

 

�����P
P

 

0LWWHOZHUW�
(in mm) 

6WDQGDUG��
DEZHLFKXQJ�

0D[LPXP� 0HGLDQ�

periareoläre 
Ringnarbe 

58 56 16 8 6,26 4,60 30 mm 5 

Stegnarbe 
 

82 40 7 9 5,62 5,06 40 mm 4 

Submammarfalte 
medialer Bereich 

121 11 5 1 2,86 2,46 15 mm 2 

UHFKWVVHLWLJ� Submammarfalte 
lateraler Bereich 

82 46 7 3 4,54 3,07 15 mm 4 

periareoläre 
Ringnarbe 

68 54 7 9 5,80 4,45 20 mm 5 

Stegnarbe 
 

84 36 8 10 5,90 6,07 35 mm 4 

Submammarfalte 
medialer Bereich 

116 16 3 3 3,07 3,17 20 mm 2 

OLQNVVHLWLJ�

Submammarfalte 
lateraler Bereich 

72 54 10 2 4,94 3,43 22 mm 4 

 
Tab. III.6  
Darstellung der gemessenen Narbendimensionen (in Millimetern) der 4 
Regionen rechts- und linksseitig in vier Gruppen sowie deren Mittelwert, 
Standardabweichung, Maximum und Median 
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Als distendiert wird im Folgenden eine Narbe bezeichnet, deren Breite 5 

Millimeter und mehr beträgt. Distensionen der Narben im Sinne dieser Definition 

waren zum Zeitpunkt der Untersuchung bei 97 Patientinnen (70,3%) beidseitig 

und bei weiteren 21 Patientinnen (15,2%) einseitig vorhanden, d.h. mindestens 

eine Region jeder Körperseite wies eine Zone mit einer Narbenbreite ab 5 

Millimeter auf. Vorherrschend bei der Entstehung breiter Narbengebiete sind 

dabei die periareoläre Ringnarbe und die Stegnarbe, während die Narben der 

lateralen und medialen Submammarregion deutlich seltener betroffen sind, wie 

aus der Tab. III.6 hervorgeht.  

Narben ohne jegliche Distension  bestanden bei 20 Patientinnen (14,5%). 

 

Wie die Tab. III.7.1 zeigt, ist der Anteil der Patientinnen mit beidseitig 

distendierten Narbenregionen in den einzelnen Altersgruppen ähnlich groß. Die 

Gruppe der 21 – 30-jährigen hat mit 62,1% den geringsten, die der unter 20-

jährigen Patientinnen mit 76,9% den höchsten Anteil. Narben ohne 

Distensionen finden sich am häufigsten in den Altersgruppen der 51 – 60- sowie 

der 31 – 40-jährigen Frauen. 

Tab. III.7.1 
Distendierte 
Narben in den 
einzelnen 
Altersgruppen 
(absolut und  
in Prozent) 
 

Eine Schwankung der Narbendimension in Form einer Distension an den 

beiden Tripelpunkten in Relation zu den angrenzenden Narbenregionen war bei 

92 Patientinnen (66,7%) beidseitig und bei 16 Patientinnen (11,6%) einseitig 

auffällig. 

Gute Narbenverhältnisse wurden bescheinigt, wenn maximal eine der 4 

Komponenten distendiert, aber dabei unter 15 Millimeter Breite geblieben war 

sowie beim Fehlen jeglicher Hypertrophie und Hyperpigmentierung. Derartige 

gute Narbenverhältnisse bestanden bei 51 Frauen (37%) beidseitig sowie bei 

weiteren 36 Frauen (26,1%) auf jeweils einer Körperseite.  

Der Anteil der Patientinnen mit guten Narbenverhältnissen liegt hier zwischen 

25% in der Gruppe der über 60-jährigen und 52,6% bei den 51 – 60-jährigen. 

Alter Patientinnen 
nachuntersucht 

distendierte 
Narben beidseitig 

distendierte 
Narben einseitig 

keine 
Distensionen �/���q���

 13 10 76,9% 2 15,4% 1 7,7% 
21-30 J. 29 18 62,1% 7 24,1% 4 13,8% 
31-40 J. 40 30 75,0% 3 7,5% 7 17,5% 
41-50 J. 33 24 72,7% 6 18,2% 3 9,1% 
51-60 J. 19 12 63,2% 2 10,5% 5 26,3% 

> 60 J. 4 3 75,0% 1 25,0% 0  ���� % ¢¡�£ ¤�¥�¦ §�¨ ¨�©�ª ¥�« ¬�¤ ¤8­�ª ¬�« ¬3©®¤>¯�ª ­�«
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Den höchsten Anteil an Patientinnen mit unbefriedigender Narbenbildung findet 

man hier in den Gruppen der 21 – 30- sowie der unter 20-jährigen, wie aus der 

Tab. III.7.2 hervorgeht. 

Tab. III.7.2 
Narbenverhältnisse  
in den einzelnen 
Altersgruppen 
(absolut und 
in Prozent) 
 

 

Dolente Narbenzonen bestanden in 5 Fällen (3,6%). 

Eine Hyperpigmentierung der Narben war in 13 Fällen (9,4%) beidseitig sowie 

in weiteren 3 Fällen (2,2%) einseitig vorhanden. Von hypertrophen 

Narbenbildungen waren 6 Patientinnen (4,4%) beidseitig und weitere 2 (1,5%) 

einseitig betroffen. Unter sowohl hypertrophen als auch hyperpigmentierten 

Narben litt eine Patientin (0,7%). Dabei traten sowohl die Hyperpigmentierung 

als auch die Narbenhypertrophie bei den jüngeren Patientinnen bis 40 Jahren 

häufiger auf, wie die Tab. III.7.3 verdeutlicht.  

Postoperativ bestanden bei 3 Frauen (2,2%) Keloide. Nach Korrektur und 

Bestrahlung waren bei der Nachuntersuchung 2 Rezidive auffällig. 
Alter Patientinnen 

nachuntersucht 
hyperpigmentierte 

Narben 
hypertrophe 

Narben 
  beidseitig einseitig beidseitig einseitig 

hyperpigmentierte 
und hypertrophe 
Narben beidseits �/���q���

 13     1 7,7%     
21-30 J. 29 4 13,8% 1 3,5% 2 6,9% 1 3,5% 1 3,5% 
31-40 J. 40 7 17,5%   1 2,5%     
41-50 J. 33 2 6,1% 1 3,0% 1 3,0%     
51-60 J. 19     1 5,3% 1 5,3%   

> 60 J. 4   1 25,0%       ���� % ¢¡�£ ¤�¥�¦ ¤�¥°§�ª ¯�« ¥°¬�ª ¬�« ±²¯�ª ¯�«³¬´¤3ª ­�« ¥ ¬�ª ¬�«
 
Tab. III.7.3 
Hyperpigmentierung und Hypertrophie der Narben in den einzelnen 
Altersgruppen (absolut und in Prozent) 
 

,,,������:XQGSIOHJH�XQG�.RUUHNWXUHQ�
Aufgrund zusätzlich zu den allgemeinen Empfehlungen der Wundpflege 

notwendigen Maßnahmen der Wundversorgung im sich an den stationären 

Aufenthalt anschließenden Heilungsverlauf konsultierten 60 Patientinnen 

(43,5%) ihren weiterbehandelnden Gynäkologen/in, Hausarzt/ärztin oder 

Chirurgen/in.  

Alter Patientinnen 
nachuntersucht 

beidseitig  
gute Narben- 
verhältnisse 

einseitig  
gute Narben-   
verhältnisse 

keine guten 
Narben-  

verhältnisse �/���q���
 13 4 30,8% 3 23,1% 6 46,1% 

21-30 J. 29 11 37,9% 4 13,8% 14 48,3% 
31-40 J. 40 14 35,0% 14 35,0% 12 30,0% 
41-50 J. 33 11 33,3% 8 24,3% 14 42,4% 
51-60 J. 19 10 52,6% 5 26,3% 4 21,1% 

> 60 J. 4 1 25,0% 2 50,0% 1 25,0% ���� % ¢¡�£ ¤�¥�¦ ­�¤µ¥�¨�ª ©�« ¥�±¶¬�±�ª ©�« ­�¤·¥�¨�ª ©�«
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Das empfohlene Bekleben der Narben mit Papierpflaster zur Fixation der 

adaptierten Wundränder wurde durchschnittlich über 8,9 Wochen von den 

untersuchten Patientinnen durchgeführt. Von 7 Frauen mit einer im Voraus 

bekannten Pflasterallergie entwickelten lediglich 2 eine derartige Symptomatik. 

Zusätzlich wurden 7 neu aufgetretene Pflasterunverträglichkeiten beschrieben. 

Bei 8 dieser 9 (6,5%) Patientinnen, die aufgrund allergischer Symptomatik von 

einem Bekleben der Narben absahen, entstanden distendierte Narbenregionen. 

Von weiteren 4 Frauen, die trotz Fehlen einer Allergie die Narben nicht 

beklebten, entwickelten jeweils 2 von ihnen ein- bzw. beidseitig distendierte 

Narben. 

Narbenreduktionssalben verschiedener Art wurden von 30 Patientinnen (21,7%) 

angewendet. Gute Narbenverhältnisse laut der Darstellung oben bestanden bei 

10 Patientinnen beidseitig sowie bei weiteren 8 Frauen einseitig. In den 

verbleibenden 12 Fällen konnten trotz Narbensalbenanwendung keine guten 

Narbenverhältnisse bescheinigt werden. 

Das ebenfalls empfohlene Tragen eines besonders stützenden BHs  realisierten 

die untersuchten Frauen für durchschnittlich 23 Wochen. Von den 7 

Patientinnen, die dieser Empfehlung nicht nachkamen, trat bei 3 Frauen eine 

deutliche Ptosis auf. Keine dieser Patientinnen entwickelte hypertrophe Narben. 

Der angeratene UV-Schutz der frischen Narben wurde von 135 Frauen 

praktiziert. Die 3 Patientinnen ohne UV-Schutz integrieren sich nicht in die 

Gruppe der Frauen mit hyperpigmentierten Narbenregionen. 

 

Ein Revisionseingriff während des stationären Aufenthaltes wurde in 6 Fällen 

(4,4%) notwendig: 3 Nachblutungen, 2 Fettgewebsnekrosen und eine Nekrose 

im Stegbereich wurden versorgt. Zu einer operativen Narbenkorrektur 

entschlossen sich 7 Patientinnen (5,1%): 4 aufgrund distendierter 

Narbenregionen sowie 3 aufgrund einer Keloidbildung. Bei 2 der Patientinnen 

mit Keloidbildung wurde außerdem eine rezidivprophylaktische 

Röntgenschwachbestrahlung der Narben nach der Korrektur durchgeführt. Zum 

Zeitpunkt der Nachuntersuchung bestanden 2 Keloidrezidive, wobei eine dieser 

Patientinnen bestrahlt worden war, die andere nicht. 

Einer operativen Entfernung von Bürzeln unterzogen sich 4 Patientinnen 

(2,9%). Bei einer Patientin (0,7%) wurde eine einseitige Korrektur der 
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Mamillenform vorgenommen. Eine Nekrosenabtragung unter Lokalanästhesie 

im Rahmen einer poststationären Vorstellung erfolgte bei 5 Patientinnen (3,6%). 

Insgesamt wurden so bei 23 Patientinnen (16,7%) innerhalb des 

Nachuntersuchungszeitraumes Korrekturen des Operationsergebnisses 

vorgenommen. 

�
,,,������6WLOOIlKLJNHLW 
Im Vorfeld der Operation haben 90 der 138 Patientinnen (65,2%) mindestens 

ein Kind geboren und waren zudem in der Lage, es zumindest zum Teil zu 

stillen. Im Nachuntersuchungszeitraum haben lediglich 5 Patientinnen ein Kind 

geboren, von denen 2 ihr Kind mindestens teilweise stillen konnten.  

Bei nur einer Patientin war ein Stillversuch erfolglos. Eine Patientin entschied 

sich beim Milcheinschuss aus persönlichen Gründen gegen das Stillen ihres 

Kindes. Einer weiteren Patientin wurde durch den Geburtshelfer eines 

auswärtigen Krankenhauses von einem Stillversuch abgeraten.  

Als zusätzliche Angaben zu diesen  Patientinnen sind aus Tab. III.8 Alter, 

Mamillensensibilität, Gesamtreduktionsgewicht, Operationsdauer, präoperative 

Adipositas, Risikofaktoren und Komplikationen zu entnehmen. 
Angaben zu den Patientinnen  

 Initialen 
 A

lter bei  
der O

P
  

(in Jahren) 

G
esam

t-
reduktions- 
gew

icht  
(in G

ram
m

) 

O
P

-D
auer 

in M
inuten 

B
M

I  
präoperativ 
(in kg/m

²) 

  R
isiko- 

faktoren 

¸¹ º»»¼ ½

    B
em

erkungen 

B.S. 
 
 

26 
rechts + 
links - 

bis 1000 110 19,4 keine voll 
gestillt 
 

gegen Revers 
gegangen,  
Transfusion 

¾ ¿À¹¿¾ ¼ ÁÂ¹ ºÃ

Ä ¼À¹ º»»¹
H.W. 
 

23 
rechts + 
links + 

bis 2000 100 26,4 Präadipositas 
Nikotin 

teil- 
gestillt 

Hämatom-
ausräumung 
Transfusion 
 

U.S. 
 
 

26 
rechts + 
links + 

bis 2000 100 24,8 keine ab-
geraten 

 

B.W. 
 
 

26 
rechts - 
links -   

bis 3000 105 38,9 Adipositas 
Nikotin 

nicht 
gestillt 
 

Stillversuch 
erfolglos 

¾ ¿À¹¿¾ ¼ ÁÂ¹ ºÃ

½ºÅ Æ¹Ä ¼À¹ º»»¹  

B.K. 
 

23 
rechts + 
links + 

bis 1000 80 20,9 Nikotin wollte 
nicht 
stillen 

 

 
Tab. III.8 
Zusätzliche Angaben zu den 5 Patientinnen, die im Anschluss an die Operation 
ein Kind geboren haben  
(Angabe der Mamillensensibilität rechts- und linksseitig in der Altersspalte) 
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Klinikum
5%

 Hausarzt
6%

 Medien
8%

 sonstige
6%

 
Gynäkologe/
Gynäkologin

55%

 Familie/
Bekannte

20%

,,,����%HZHUWXQJ�GHV�2SHUDWLRQVHUJHEQLVVHV�GXUFK�GLH�3DWLHQWLQQHQ�
Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung, durchschnittlich 39 Monate nach der 

Mammareduktionsoperation, würden sich 136 (98,6%) der 138 Patientinnen 

noch einmal für die Durchführung dieser entscheiden.  

Über die Hälfte der Patientinnen (55,8%) wurde im Zusammenhang mit ihren 

Beschwerden primär von ihrem/ihrer ambulant tätigen Gynäkologen/in auf die 

Möglichkeit einer derartigen Operation hingewiesen, wie die Abb. III.14 zeigt. 

 
Abb. III.14 
Primär Aufmerksamkeit 
der Patientinnen auf die 
Operationsmöglichkeit 
gelenkt durch ... 
(Angaben in Prozent) 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Mit ihrem Entschluss zur Operation verbanden die Frauen sehr unterschiedliche 

Erwartungen. Diese sind aus der Abb. III.15 ersichtlich. 

(UZDUWXQJHQ�GHU�3DWLHQWLQQHQ�EHLP�(QWVFKOXVV�]XU�2SHUDWLRQ
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verbesserte Körperhaltung
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 gesteigerte sportliche Bewegungsfreude
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 attraktiveres Aussehen

 Gewichtsabnahme

 sonstige

Anzahl der Patientinnen

 
Abb. III.15 
Erwartungen der Patientinnen beim Entschluss zur Mammareduktionsoperation 
(absolute Häufigkeiten, Mehrfachnennungen möglich) 
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Die Angaben der Patientinnen im Hinblick auf die präoperativ bestandene 

Beschwerdesymptomatik und deren Änderung im postoperativen Verlauf geben 

die Tab. III.9 und die Abb. III.16 wieder. Im Vordergrund standen hier die 

Bildung von Einschnürungen auf den Schultern durch den BH, Fehlhaltungen 

mit Rückenschmerzen sowie durch das Erscheinungsbild hervorgerufene 

Unzufriedenheit.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tab. III.9 
Präoperativ bestandene Beschwerdesymptomatik (fett gedruckt) sowie 
Änderung der Symptomatik im postoperativen Verlauf (Prozentangaben hier als 
Anteil der Frauen mit präoperativ vorhandener Symptomatik) absolut und relativ 
 

 
Abb. III.16 
Patientinnen mit 
Beschwerden aus  
Tab. III.8 und 
deutlicher 
Beschwerdebesserung 
nach der Operation 
(absolut) 
 
 
 

 

 
 

              Anzahl der 
            Patientinnen 

ÇÈ ÉÉ
¼ Áº¼ ÁÈ ½Ä

º½
ÊËË ÌÍÍÍÌÎÏ

 Ð¼ÀÅ ÆÑ
¼ ÁÒ¼ ½

¾ ÁÓ¿¾ ¼ ÁÂ¹ ºÃ

Ã¿ ÁÆÂ ½Ò¼ ½

 

Ð¼ÀÅ ÆÑ
¼ ÁÒ¼ ½

¾ ¿À¹¿¾ ¼ ÁÂ¹ ºÃ

Ò¼È¹ »ºÅ Æ
Ã¼ ÁË¼ÀÀ¼ Á¹

 

Ð¼ÀÅ ÆÑ
¼ ÁÒ¼ ½

¾ ¿À¹¿¾ ¼ ÁÂ¹ ºÃ

½È ÁÔÈ É
Õ¼ º»

Ä ¼ Éº½Ò¼ Á¹
 

Ð¼ÀÅ ÆÑ
¼ ÁÒ¼ ½

¾ ¿À¹¿¾ ¼ ÁÂ¹ ºÃ

½ºÅ Æ¹
Ã¼ ÁË¼ÀÀ¼ Á¹

 

Ö ¡3×�Ø�Ù3Úq¡�Û�Ü�¡3×�Ý� �Þ�ß�à� ¢á3ß�â ã â ä
«
 in %  in %  in % 

Einschnürungen/Furchen  
auf d. Schultern durch BH 

1 
 

¤8¥�¥ §3±�ª ¯�«
124 93,2% 9 6,8% 0  

Hautreizungen an den  
Umschlagsfalten (Intertrigo) 

2 
 

¨�¬ ­�¬�ª ¬�«
67 93,1% 4 5,5% 1 1,4% 

Haltungsfehler mit Rücken- 
schmerzen 

3 
 

¤8¥�¥ §3±�ª ¯�«
92 69,2% 37 27,8% 4 3,0% 

HWS-Syndrom mit Verspannung, 
Kopfschmerzen u. Müdigkeit 

4 
 

¤8©�¬ ¨3¥�ª §�«
52 51,0% 44 43,1% 6 5,9% 

Schulter-Arm-Syndrom mit Arm- 
Nacken-Beschwerden 

5 
 

¤8©�­ ¨3±�ª ¤3«
70 66,7% 27 25,7% 8 7,6% 

Schmerzhafte sportliche 
Betätigung 

6 
 

¦3­ ±�¤3ª ±�«
76 89,4% 9 10,6% 0  

Eingeschränkte  
Bewegungsfreude 

7 
 

¤8©�¬ ¨3¥�ª §�«
96 94,1% 5 4,9% 1 1,0% 

Unzufriedenheit mit dem eigenen 
Erscheinungsbild 

8 
 

¤8©�§ ¨3§�ª ©�«
95 87,2% 12 11,0% 2 1,8% 

Minderwertigkeitsgefühle durch 
das eigene Erscheinungsbild 

9 
 

¦3­ ±�¤3ª ±�«
75 88,2% 8 9,4% 2 2,4% 

Angst vor einer bösartigen  
Erkrankung der Brust 

10 
 

¯�© ¬3§�ª ©�«
18 45,0% 15 37,5% 7 17,5% 

%HVFKZHUGHEHVVHUXQJ�QDFK�GHU�2SHUDWLRQ
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zu groß

 zu groß und 
ptotisch

 zu groß und 
asymmetrisch

 zu groß, 
ptotisch und 

asymmetrisch

 zu ptotisch

 zu 
asymmetrisch

Die Mehrzahl der befragten Patientinnen empfand ihre Brust vor der Operation 

als zu groß (39,1%) bzw. zu groß und zu ptotisch (37,7%). Daneben spielten 

auch Asymmetrien eine Rolle, wie die Abb. III.17 verdeutlicht. 

 

Abb. III.17 
Empfinden der Patientinnen 
gegenüber ihrer Brust vor 
der Operation 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Im Folgenden wurden die Frauen gebeten, das Ergebnis der Operation anhand 

der Parameter Größe der Brust nach der Operation, Symmetrie der Mammae 

und der Mamillen, Brustform sowie Gewebestruktur mit Noten aus einer Skala 

von 1 (-) bis 5 (/) zu bewerten. Die Häufigkeit der einzelnen Benotungen und 

Durchschnittswerte enthält die Tab. III. 10. 

 
3DUDPHWHU�
�

'XUFKVFKQLWWVQRWH� 1RWH�
��

1RWH�
��

1RWH�
��

1RWH�
��

1RWH�
��

*U|�H�GHU�%UXVW�
SRVWRSHUDWLY�

1,33 99 
71,7% 

35 
25,4% 

2 
1,5% 

1 
0,7% 

1 
0,7% 

6\PPHWULH�GHU�%UXVW�
�

1,73 73 
52,9% 

41 
29,7% 

17 
12,3% 

3 
2,2% 

4 
2,9% 

6\PPHWULH�GHU�0DPLOOHQ�
�

1,67 72 
52,2% 

48 
34,8% 

12 
8,7% 

3 
2,2% 

3 
2,2% 

%UXVWIRUP�
�

1,65 78 
56,5% 

39 
28,3% 

15 
10,9% 

4 
2,9% 

2 
1,5% 

*HZHEHVWUXNWXU�GHU�%UXVW�
�

1,78 70 
50,7% 

40 
29% 

20 
14,5% 

4 
2,9% 

4 
2,9% 

 
Tab. III.10 
Benotung des Operationsergebnisses durch die Patientinnen (Durchschnitt und 
Anzahl bzw. Häufigkeit der Einzelnoten) 
 
 
Die Narbenbildung wurde von 52 Frauen (37,7%) als „sehr gut / fast unsichtbar“ 

bezeichnet. Als „zufrieden stellend / nicht störend“ empfanden 73 Patientinnen 

(52,9%) die Narbenbildung, während 13 Frauen (9,4%) die Narben „hässlich / 

entstellend“ beurteilten, wie die Abb. III.18 nachfolgend zeigt. 
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Abb. III.18 
Beurteilung der Narben 
durch die Patientinnen 
(absolute Nennungen) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Zeitweiliges Auftreten von Schmerzen im Narbenbereich gaben 18 Patientinnen 

(13,0%) an. Parästhesien in Form von Kribbeln bzw. Taubheits- und 

Missempfindungen bei der Änderung von Wetter- und klimatischen 

Bedingungen, im Volksmund allgemein als „Wetterfühligkeit“ bezeichnet, 

beschrieben 44 Patientinnen (31,9%). 

 
Im Hinblick auf die Sensibilität und Kontraktilität der Mamille wurden bei der 

anonymen Befragung folgende, zum Teil vom Untersuchungsergebnis 

abweichende Angaben gemacht.  

Eine Mamillensensibilität unverändert gegenüber dem Zustand vor der 

Operation gaben rechts- und linksseitig jeweils 79 Patientinnen (57,2%) an. 

Verminderte bzw. kaum vorhandene Sensibilität bestand bei 48 Patientinnen 

(34,8%) rechtsseitig sowie bei 51 Patientinnen (37,0%) linksseitig. In 11 Fällen 

(8,0%) war rechtsseitig sowie in 8 Fällen (5,8%) linksseitig die 

Mamillensensibilität schlecht ausgeprägt bzw. gar nicht vorhanden. 

Die Fähigkeit zur Kontraktion der Mamille war rechtsseitig bei 97 (70,3%) und 

linksseitig bei 99 (71,7%) Patientinnen ebenso ausgeprägt wie vor der 

Brustoperation. Eine im Vergleich dazu verminderte bzw. kaum noch mögliche 

Kontraktion bestand sowohl rechts- als auch linksseitig bei jeweils 35 Frauen 

(25,4%). Eine schlecht ausgeprägte bzw. nicht vorhandene  

Mamillenkontraktilität gaben 6 Patientinnen (4,3%) rechtsseitig sowie 4 (2,9%) 

linksseitig an. 

 

%HXUWHLOXQJ�GHU�1DUEHQ
 hässlich, 
entstellend 

(13) sehr gut, 
fast 

unsichtbar
 (52)

 zufrieden-
stellend, 

nicht störend 
(73)
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Eine Größenzunahme der Brust im Zeitraum nach der Operation bemerkten 39 

Patientinnen (28,3%), wobei 29 von ihnen diese auf eine gleichzeitige Zunahme 

des Körpergewichtes zurückführten. Bei weiteren 3 Patientinnen erfolgte die 

Zunahme der Brustgröße während einer Schwangerschaft, und in 7 Fällen 

konnte keine Ursache genannt werden. 

 

Eine Kontrollmammographie oder Mammasonographie wurde im Anschluss an 

die Operation bei 64 Patientinnen (46,4%) durchgeführt. Über pathologische 

Befunde oder Unklarheiten der Diagnostik, z.B. durch intramammäres 

Narbengewebe, konnte keine Patientin berichten. 

 

Befragt nach der Reaktion der Umwelt, Familienangehörigen und Bekannten 

auf den Entschluss, eine Mammareduktionsoperation durchführen zu lassen, 

gaben 120 Frauen (87,0%) befürwortende bzw. positive Reaktionen an. Das 

Operationsergebnis wurde bei 126 Frauen (91,3%) in der Umgebung positiv 

aufgenommen. In den verbleibenden 12 Fällen gab es mit 9 mehr gleichgültige  

als ablehnende Reaktionen. 

 

Auf die Frage, ob es neben der Patientin weitere Familienangehörige mit zu 

großer Brust gäbe, wurde die Großmutter 31 mal, die Mutter 56 mal, die 

Schwester 36 mal und die Tochter 14 mal genannt, wobei in 27 Fällen 

ausschließlich die Mutter, in 14 Fällen ausschließlich die Schwester sowie in 10 

Fällen beide ebenfalls betroffen waren. Nur die Großmutter nannten 16 Frauen. 

Nur 43 Patientinnen (31,2%) waren in ihrer Familie allein betroffen. 

 

Im Anhang (VIII.1) ist Bildmaterial zu den Ergebnissen der vorliegenden 

Untersuchung enthalten. 
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,9��'LVNXVVLRQ 

Durch Maßnahmen der internen Qualitätssicherung mittels prospektiver 

Datenerfassung im Rahmen der durchgeführten Mammareduktionsoperationen 

ist es Menke et al. [52] in einem kurzen Zeitraum gelungen, die perioperative 

Komplikationsrate um 40% auf insgesamt 21% zu senken. Die in diesem 

Kontext erstellte Definition, „was unter guter Qualität bei der Mammareduktion 

zu verstehen ist“, soll auch im Anschluss als Basis für die kritische Betrachtung 

und Interpretation der dargestellten Ergebnisse dienen. 

Tab. IV.1 
Qualitätsmerkmale der 
Mammareduktion 
[Menke et al. 2000, S. 158] 
 

 

 
 

Im Gegensatz zu den von Menke et al. [52] verzeichneten prospektiven 

Beobachtungen liegt hier eine retrospektive Darstellung der 

Operationsergebnisse von 1995 bis 1999 vor.  

In diesem Zusammenhang erscheint der Hinweis bedeutsam, dass es sich bei 

den getroffenen Aussagen um eine explorative Datenanalyse mit 

orientierendem statistischen Testen im Sinne eines multiplen Testens handelt. 

Das bedeutet, dass die dargestellten Signifikanzen auf einen möglicherweise 

vorhandenen Unterschied hinweisen ohne diesen zu beweisen, da sämtliche 

Hypothesen am gleichen Datenmaterial getestet wurden. Sie sind damit von 

orientierender Bedeutung und erzeugen Hypothesen, deren Überprüfung 

Gegenstand einer weiteren, prospektiven Analyse mit konfirmatorischem 

Testen sein kann [26]. 

 

,9����3DWLHQWLQQHQ��2SHUDWLRQ�XQG�SRVWRSHUDWLYHU�9HUODXI 
Zu der durchgeführten Nachuntersuchung erschienen 161 (50,3%) der 320 

operierten Patientinnen. Die $XVIDOOTXRWH� liegt damit bei nahezu 50% und ist 

hoch, aber den Daten in der Literatur ähnlich [28; 67]. Im Rahmen von 

Nachbetrachtungen auf der Basis verschickter Fragebögen werden 

Antwortquoten zwischen 58% [37] und 90,4% [60], teilweise altersabhängig [63] 

verzeichnet. Mögliche Ursachen für die geringere Beteiligung an einer 

*XWH�4XDOLWlW�EHL�GHU�0DPPDUHGXNWLRQ�LVW� 
- Brustgröße rechtfertigt Indikation 
- Dokumentation: Reduktionsausmaß,  
  Körpergröße, Gewicht 
- selten Wunddehiszenzen, Nekrosen, Infektionen 
- selten Hämatome, Blutungen 
- keine Bluttransfusionen 
- adäquate Form und Symmetrie erreicht 
- Patientenzufriedenheit (Größe, Narbenbild,  
  Sensibilität, Stillfähigkeit) 
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persönlichen Nachuntersuchung sind zeitliche und finanzielle Aufwendungen. 

Ebenso bleibt unklar, ob die nicht erschienenen Frauen aufgrund einer 

Unzufriedenheit von einer Vorstellung absahen [64]. So führten Tykkä et al. [69] 

die niedrigere Antwortrate der Patientinnen nach Mammareduktion im Vergleich 

zur Mammarekonstruktion möglicherweise auf eine  geringere Zufriedenheit 

zurück. Auch Gallenkamp et al. [25] schilderten Schwierigkeiten der Exploration 

von Frauen mit postoperativen Komplikationen. 

Atterhem et al. [3] bevorzugten die Evaluation per Fragebogen, da sie so eine 

weniger durch den Arzt beeinflusste Einschätzung erwarteten. Eine mögliche 

Alternative mit gleicher Zielstellung ist das bei dieser Untersuchung praktizierte 

anonyme Befragen vor dem Kontakt mit dem Untersucher. 

Der betrachtete 1DFKXQWHUVXFKXQJV]HLWUDXP von durchschnittlich 39 Monaten 

erscheint im Literaturvergleich eher kurz, muss aber auch im Hinblick auf die 

Anzahl der Operationen im Untersuchungszeitraum betrachtet werden. 

Zudem lag bei allen untersuchten Patientinnen die Operation mindestens 11 

Monate zurück. Das ist vor allem für die Beurteilung der Narbenmorphologie 

und der Mamillensensibilität von Bedeutung. So hält Vogt [71] für Narben eine 

Reifungsphase von 8 bis 12 Monaten für günstig, bevor diese beurteilt werden. 

Eine „reife“ Narbe sei dann von blasser Farbe und weicher Konsistenz. Bei der 

Untersuchung der Sensibilität der Brust nach Mammareduktionsoperation 

fanden Hamdi et al. [32] nach 3 Monaten eine signifikante Abnahme der 

Sensibilität bei zwei verschiedenen Operationstechniken, während sie sich nach 

6 Monaten bereits jeweils deutlich verbessert hatte. Auch Tairych et al. [67] 

konnten eine  Regeneration der Mamillensensibilität zwischen dem ersten und 

zweiten postoperativen Jahr zeigen. 

Die $OWHUVYHUWHLOXQJ� im untersuchten Patientinnenkollektiv liegt mit 

durchschnittlich 37,9 Jahren im oberen Bereich der Angaben anderer Autoren, 

während die Streubreite von 16 bis 69 Jahren der Literatur weitgehend 

entspricht [3; 8; 9; 24; 34; 40].  

Aufgrund ihrer Erfahrung im Hinblick auf die Operationsergebnisse bei jungen 

Patientinnen mit Tendenz zu hässlicher Narbenbildung, dem eventuell noch 

nicht abgeschlossenen Brustwachstum sowie den Auswirkungen einer späteren 

Schwangerschaft auf die Brust empfehlen Stranz und Petri [63] eine 

Zurückhaltung beim Operationsentschluss oder zumindest ausdrückliches 
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Hinweisen auf diese Erkenntnisse. Tairych et al. [67] hingegen fanden in ihrer 

Untersuchung Form- und Größenveränderungen durch eine postoperative 

Schwangerschaft nicht häufiger als ohne Schwangerschaft, so dass sie 

angesichts des oft massiven Leidensdrucks gerade bei jungen Patientinnen 

eine Mammareduktion für gerechtfertigt halten, die Aufklärung allerdings 

ebenfalls deutlich betonen.  

Auch im vorliegenden Patientinnengut waren ca. 60% der Patientinnen zum 

Zeitpunkt der Operation bis zu 40 Jahre alt. Diese Verhältnisse, die auch bei 

anderen Autoren bestehen [8; 21; 34; 53], sind für Hyckel et al. [40] ein 

deutliches Indiz dafür, dass neben Funktionalität auch die Ästhetik des 

Ergebnisses von besonderer Bedeutung ist.  

Die 'DXHU� GHU� 2SHUDWLRQ liegt mit durchschnittlich 106 Minuten unter den 

Zeitangaben in der Literatur, wobei die verschiedenen Operationstechniken 

sowie die Anzahl der Operateure beim Vergleich berücksichtigt werden 

müssen. Die mittlere Dauer der Operation betrug bei Mandrekas et al. [48] 3,1 

Stunden. Heilenkötter et al. [34] und Faridi et al. [21] beschrieben mit 

zunehmender Erfahrung sinkende Operationszeiten auf im Mittel 120 bzw. 160 

Minuten. Aus der Abb. III.2 des Ergebnisteils ist ersichtlich, dass von 1995 bis 

1999 eine zunehmende Anzahl von Patientinnen in einer Zeit unter 120 Minuten 

operiert werden konnte. Das hier erkannte signifikant häufigere Auftreten einer 

manifesten Wundinfektion mit zunehmender Operationsdauer wird bei den im 

Kontext zitierten Autoren nicht beschrieben. 

Winkel et al. [72] konnten in einer Untersuchung zu Bluttransfusionen bei 

Mammareduktionsplastiken ebenfalls keine signifikante Korrelation zwischen 

der Dauer der Operation und dem Blutverlust bzw. der prä- und postoperativen 

Hämoglobinwertdifferenz feststellen. 

Trotzdem erscheint das Erreichen einer Operationszeit von bis zu 120 Minuten, 

beispielsweise auch durch den Einsatz von zwei Teams, erstrebenswert.  

In der vorliegenden Untersuchung konnten die :XQGGUDLQDJHQ durchschnittlich 

am 3. postoperativen Tag entfernt werden, was den Angaben anderer Autoren 

entspricht. Faridi et al. [21] entfernten die Drainagen ebenfalls am 2., 

spätestens jedoch am 4. postoperativen Tag. Strömbeck [64] beschreibt ein 

Belassen der Saugdrainage für 24 Stunden, bei Bedarf auch länger.  
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In Abhängigkeit von einer kürzeren stationären Verweildauer entfernten 

Mandrekas et al. [48] die Saugdrainage bereits nach 12 bis 24 Stunden.  

Die festgestellte signifikante Korrelation zwischen dem Reduktionsgewicht der 

jeweiligen Körperseite und dem Verbleib der Drainage erscheint im Hinblick auf 

die bei höherem Reduktionsgewicht größere Wundfläche verständlich. 

Die SRVWRSHUDWLYH�VWDWLRQlUH�9HUZHLOGDXHU der Patientinnen von durchschnittlich 

10,3 Tagen ist vergleichsweise hoch. So berichteten Faridi et al. [21] von bis zu 

7 Tagen Aufenthalt und Friedl und Krebs [24] von einer Verkürzung der 

stationären Behandlungsdauer von im Mittel 10 auf nun 5 Tage, ähnlich wie 

Brown et al. [11] und Hintringer et al. [36]. Andere Autoren beschrieben eine 

Entlassung am Folgetag der Operation [6; 48; 60]. 

Vor diesem Hintergrund erscheint es zumindest bei komplikationslosem Verlauf 

angebracht, den stationären Aufenthalt zu verkürzen, was sowohl den 

Patientinnen als auch den Kostenträgern entgegenkommen dürfte. In diesem 

Zusammenhang sollte allerdings die Möglichkeit der Wiedervorstellung bzw. 

Weiterbehandlung durch einen ambulant praktizierenden Kollegen gegeben 

sein, der mit der besonderen Problematik der postoperativen Nachsorge 

vertraut ist. 

 

,9����0DPPDUHGXNWLRQ��KLVWRORJLVFKH�&KDUDNWHULVWLN�XQG�5LVLNRIDNWRUHQ 

Olbrisch [54] definiert die Makromastie als eine im Verhältnis zu Größe und 

Gewicht der Frau zu große bzw. zu schwere Brust, weshalb die 

Operationsindikation auf psychischer Belastung und/oder orthopädischen 

Beschwerden sowie dem Wunsch der Patientin basiert.  

Die Indikation für die Mammareduktion als Leistung der gesetzlichen 

Krankenversicherung ist für Blomqvist [9] bei wirklicher Makromastie sowie 

somatischer Symptomatik gegeben. Bei der Evaluation eines Verfahrens zur 

Bildung von Prioritätengruppen einer Warteliste wies er aber auf die 

Unmöglichkeit der objektiven Beurteilung von psychischen und somatischen 

Symptomen hin, weshalb diese aus anamnestischer Arbeitsunfähigkeit oder 

wiederholter Physiotherapie abgeleitet werden sollten. Das Brustvolumen stellt 

in diesem Zusammenhang den basalen und wichtigsten Faktor für die 

Operationsentscheidung dar [9]. Lemperle [46] hält eine medizinische Indikation 

bei einem Resektatgewicht unter 400 Gramm nur bei Ausnahmen mit 
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psychischer Begründung wie z. B. extreme Ptosis, Asymmetrie oder 

Missbildungen für gegeben. 

Im Vergleich mit den Angaben anderer, ebenfalls die invertierte T-Schnitt-

Technik anwendenden Operateuren ist das in dieser Untersuchung ermittelte 

durchschnittliche 5HGXNWLRQVJHZLFKW�von insgesamt 1589 Gramm ähnlich hoch 

[24; 60] bzw. geringfügig höher, als von anderen Autoren [3; 6; 34] beschrieben.  

Stranz und Petri [63] operierten hingegen bei ähnlichen Reduktionsgewichten 

mit freier Mamillentransplantation. Auch bei Untersuchungen anderer 

Operationsmethoden wurden sowohl ähnliche [36; 48] als auch geringere 

Reduktionsgewichte [6; 21; 67] beschrieben.  

Das Reduktionsminimum von 47 Gramm kam durch eine starke Asymmetrie mit 

ausgeprägter Ptosis als vorrangige Indikationen bei einer Patientin zustande. 

Interessant ist in diesem Zusammenhang die Befragung der Patientinnen nach 

ihrer Familienanamnese. In besonders vielen Fällen war die Mutter der 

Patientinnen ebenfalls von einer Makromastie betroffen. Nur 43 Frauen (31,2%) 

gaben keine weiteren Familienangehörigen mit einer Makromastie an. 

Vergleichbare Daten waren in dem vorliegenden Literaturmaterial nicht 

angegeben. 

 

Ein Vergleich der KLVWRSDWKRORJLVFKHQ� &KDUDNWHULVWLN� der Reduktionspräparate 

wird zunächst dadurch erschwert, dass auch nach morphologischen 

Untersuchungen bisher keine einheitliche Systematik der Makromastieformen 

besteht [4]. So konnten Titley et al. [68] die Bezeichnungen der Normalbefunde 

ihrer Untersuchung von 18 auf 5 eingrenzen. 

In der vorliegenden Untersuchung fällt das nahezu ubiquitäre Vorkommen der 

Mastopathie auf, die beispielsweise bei Friedl und Krebs [24] nur in der Hälfte 

der Fälle auftrat, während fast ebenso oft normales Brustdrüsengewebe 

beschrieben wurde. Eine Ursache hierfür ist sicher die nicht einheitliche 

Klassifikation.  

Von besonderem Interesse vor dem Hintergrund der bei den 138 Patientinnen 

obligaten präoperativen Mammadiagnostik ist die histologische Diagnose 

(prä)maligner Veränderungen. Karzinome wurden bei der histologischen 

Gewebeuntersuchung nicht gefunden, allerdings in 2 Fällen (1,5%) ein jeweils 

einseitiges ductales Carcinoma in situ (DCIS), das im präoperativen Screening 
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nicht auffällig war. Titley et al. [68] fanden in 25,6% der 157 Fälle 

Abweichungen von normalem Mammagewebe, allerdings keine (prä)malignen 

Veränderungen. Friedl und Krebs [24] dokumentierten einen Fall eines DCIS 

unter 172 Patientinnen und Mandrekas et al. [48] 2 Fälle (0,5%) eines 

Carcinoma lobulare in situ (CLIS). Jeweils ein Mammakarzinom als 

Zufallsbefund beschrieben Müller [53], Stranz und Petri [63] sowie Schnur et al. 

[60].  

Die Notwendigkeit des präoperativen Screenings, der histopathologischen 

Aufarbeitung des resezierten Gewebes sowie der postoperativen 

Verlaufskontrolle mittels Mammographie wird kontrovers diskutiert.  

Strömbeck [64] hält eine präoperative Mammographie bei einem Alter über 35 

Jahren für erforderlich. Trotz obligater Diagnostik vor der Operation konnten 

aber in verschiedenen Untersuchungen die seltenen Fälle eines DCIS bzw. 

eines Mammakarzinoms nicht erkannt werden [24; 53; 63].  

Mit Blick auf die Kosten, die Strahlenbelastung und die Unbequemlichkeit 

verweisen Mandrekas et al. [48] auch auf die Nutzlosigkeit der Mammographie 

in Fällen eines CLIS, wo die Familienanamnese wertvoller sei. Allerdings waren 

die dort untersuchten Frauen mit einem Alter von durchschnittlich 33,1 Jahren 

bei der Operation auch  jünger als die hier untersuchten Patientinnen. Das ist 

ein Grund für die weiterhin durchgeführte präoperative Mammographie, vor 

allem dann, wenn es sich um eine Erstuntersuchung handelt. Außerdem sollten 

auch forensische Aspekte in die Überlegungen einfließen. Ein 

mammographisch oder sonographisch auffälliger Befund wäre eventuell einer 

Exstirpation in toto im Rahmen einer alternativen Technik der Mammareduktion 

zugänglich, was der Patientin einen Folgeeingriff erspart. Im Hinblick auf eine 

tumoradaptierte Mammareduktion wurde von Hüter [39] die „Landkarte 

wegfallenden Gewebes“ beschrieben. 

Die Prävalenz von Mammakarzinomen in Reduktionspräparaten geben Boice et 

al. [10] für Schweden mit 0,05% an. Die höheren Raten in anderen 

Untersuchungen sind sicher auch durch die um ein Vielfaches niedrigeren 

Fallzahlen bedingt. Außerdem sind die Technik der histopathologischen 

Aufarbeitung und Unsicherheiten in der Klassifikation präinvasiver Atypien 

ursächlich anzuführen.  
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So weisen Titley et al. [68] zunächst auf die meist bedeutende Größe und das 

Vorliegen der Resektate in vielen Einzelteilen hin, was eine Zuordnung des 

Gewebes zu einem Quadranten nahezu unmöglich mache. Dies sei aber auch 

im Rahmen der unterschiedlichen Häufigkeit des Auftretens von Karzinomen in 

den 4 Quadranten der Mamma von Bedeutung. Außerdem sei es durch 

möglicherweise inadäquate Fixierung der Gewebsmassen mit nachfolgender 

Autolyse schwierig, prämaligne Veränderungen zu erkennen.  

Dem wurde mit der direkten Versendung der Präparate in seiten- und 

topographiegerechter Markierung nach dem Ende der Operation an das 

Pathologische Institut des Hauses begegnet. 

Der Empfehlung von Titley et al. [68], die histologische Untersuchung des 

Mammagewebes bei Patientinnen unter 30 Jahren nur beim Vorliegen von 

Risikofaktoren für ein Mammakarzinom oder abnorm imponierendem Gewebe 

und erst bei Patientinnen ab 40 Jahren routinemäßig vorzunehmen, muss in 

diesem Zusammenhang widersprochen werden. Bereits in dieser Untersuchung 

würden so die Präparate von ca. 60% der Frauen nur in Einzelfällen 

histopathologisch untersucht werden, was auch aus forensischen Überlegungen 

nicht praktikabel erscheint. Zudem sollte der Beobachtung Rechnung getragen 

werden, dass im Rahmen der anonymen Befragung immerhin 29% der Frauen 

vor der Operation Angst vor einer malignen Erkrankung ihrer Brust hatten. Nach 

der Operation erfuhren 82,5% dieser Frauen eine zumindest teilweise 

Verminderung dieser Angst. Die Mitteilung des meist histopathologischen 

Normalbefundes hatte sicherlich keinen unwesentlichen Einfluss auf diese 

Veränderung.  

Boice et al. [10] beobachteten für Patientinnen nach einer beidseitigen 

Mammareduktionsplastik innerhalb von 7,5 Jahren eine signifikante 

Risikoreduzierung von 28% für die Entstehung eines Mammakarzinoms. In der 

Gruppe der über 50-jährigen traten sogar nur ca. 50% der vergleichsweise in 

der Bevölkerung erwarteten Mammakarzinome auf. Dies stellt einen wichtigen 

Punkt der Aufklärung dar, da zum Teil Vorstellungen über postoperativ häufiger 

entstehende Malignome der Mamma bestehen. 

Mammographisch erkennbare Strukturveränderungen nach einer 

Reduktionsoperation können Anlass für einen Malignitätsverdacht sein, obwohl 

bei Kenntnis von Anamnese und Klinik eine Zuordnung meist leicht möglich ist 
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[14]. Deshalb empfehlen viele Autoren eine Basismammographie ca. ein Jahr 

postoperativ, auch um spätere Veränderungen vom Zustand nach der 

Operation abgrenzen zu können [14; 38; 58]. Zur Differenzierung zwischen 

einer intramammären Narbe und einem Karzinom stehen neben der 

Mammographie auch die Mammasonographie und die MRT-Diagnostik zur 

Verfügung. 

Eine postoperative Routineuntersuchung wurde nicht durchgeführt. In der hier 

vorliegenden Untersuchung wurden 46,4% der Patientinnen durch ihre ärztliche 

Betreuung einer ambulanten Mammadiagnostik zugeführt. Diagnostische 

Schwierigkeiten traten dabei nicht auf, was auch mit einer zunehmenden 

Bekanntheit und Verbreitung dieser Operation begründet werden kann. Auch 

von anderen Autoren werden in der Mehrzahl der Fälle keine diagnostischen 

Schwierigkeiten angegeben [24; 38; 44]. 

 

Nach Atterhem et al. [3] ist die Makromastie möglicherweise im Zusammenhang 

mit der verbreiteten Überernährung in der westlichen Welt zu betrachten. 

Strömbeck [64] sieht in der Adipositas ebenfalls eine häufige Ursache der 

Makromastie, allerdings durch die Zunahme des Fettgewebes. So bedeute eine 

Gewichtszunahme von einem Kilogramm eine Vergrößerung jeder Brust um 

etwa 20 Gramm. Auf eine Gewichtszunahme führten 29 der 39 (28,3%) Frauen 

die postoperative Größenzunahme ihrer Brust zurück. Dieser subjektiven 

Deutung wird durch die Aussage von Strömbeck [64] Gewicht verliehen. 

Postoperative Größenzunahmen werden in der Literatur mit bis zu 19% 

angegeben [62; 63; 67]. 

Auch unter den untersuchten Patientinnen spielt der 5LVLNRIDNWRU Adipositas 

eine große Rolle. So waren zum Zeitpunkt der Operation nur 21,9% der Frauen 

normalgewichtig im Sinne der Definition nach Wirth [73], während 31,4% 

manifest adipös waren. Der durchschnittliche Body-mass-Index (BMI) lag mit 

28,22 kg/m² im oberen Bereich der Präadipositas.  

In der Untersuchung von Brown et al. [11] lagen mit 30% normalgewichtigen 

(BMI <24,9) und 30% adipösen (BMI >30) Patientinnen ähnliche prozentuale 

Verhältnisse vor. Allerdings wurden dort keine BMI-abhängigen Unterschiede 

der Komplikationen und Ergebnisse beobachtet. Atterhem et al. [3] beschrieben 

hingegen eine (nicht signifikant) erhöhte Komplikationsrate unter den 64% der 
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übergewichtigen Patientinnen. Ähnliche Beobachtungen machte Blomqvist [8], 

allerdings mit einer Definition des Übergewichtes ab einem BMI von 22 kg/m². 

Seiner Auffassung nach sollten Patientinnen mit einem BMI über 25 

vorzugsweise nicht operiert und zur Gewichtsreduktion angehalten werden. Im 

Hinblick auf die das Risiko von Sekundärkomplikationen überwiegenden 

positiven Effekte der Mammareduktion sollte aber das Übergewicht allein keine 

Kontraindikation der Operation sein [8]. 

Die Erkenntnis von Atterhem et al. [3], sowohl zunehmendes Alter als auch ein 

ansteigender BMI korrelierten positiv mit dem Reduktionsgewicht, konnte nur im 

Hinblick auf den BMI bestätigt werden.  

Unter den Erwartungen der Frauen beim Entschluss zur Operation steht die 

Gewichtsabnahme mit 28 Nennungen an vorletzter Stelle. Dazu passt die 

Tatsache, dass nur sehr wenige Frauen nach der Operation ihr Körpergewicht 

dauerhaft verringern konnten, was durch den nur um 0,3% geringeren 

Durchschnittswert des BMI bei der Nachuntersuchung im Vergleich zur 

präoperativen Situation deutlich wird. Auch Shakespeare und Postle [62] 

beschrieben einen „Rückfall“ in die präoperative BMI-Kategorie von 58,3% der 

befragten Frauen. Erneute Gewichtszunahmen nach der Operation wurden 

auch von Hyckel et al. [40] angegeben.  

Die Gewichtssituation der Patientin sollte im Rahmen der präoperativen 

Aufklärung einen großen Stellenwert einnehmen. Der bedeutsame Einfluss der 

Adipositas auf das Auftreten von Komplikationen wird sowohl durch signifikante 

Zusammenhänge als auch durch erhöhte durchschnittliche BMI-Werte unter 

den Patientinnen mit Komplikationen belegt.  

Den anderen Risikofaktoren konnte in der vorliegenden Untersuchung  kein 

signifikanter Einfluss auf das Komplikationsgeschehen nachgewiesen werden. 

Dies war besonders im Hinblick auf das Rauchen ein unerwartetes Ergebnis, 

dessen sonst betonter negativer Einfluss auf die Wundheilung [34] hier nicht 

erkennbar war. Auch Schnur et al. [60] fanden keine erhöhte Komplikationsrate 

durch Nikotinabusus.  

�
�
�
�
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,9����/RNDOH�XQG�V\VWHPLVFKH�.RPSOLNDWLRQHQ 

Bei der vergleichenden Betrachtung der Literaturangaben über Komplikationen 

und Korrelationen ist es wichtig, zwischen Ergebnissen bezüglich einer 

Patientinnengruppe bzw. reduzierten Mammae zu unterscheiden. So wirken  

Faktoren wie BMI, Alter und Rauchverhalten auf den gesamten Organismus der 

Frau, während beispielsweise die Betrachtung der einseitigen Mamillennekrose 

auch im Zusammenhang mit dem dortigen Reduktionsgewicht möglich ist. 

Weiterhin kommen die einzelnen Komplikationsraten der Literatur jeweils durch 

Einbeziehung unterschiedlicher Parameter zustande, weshalb keine generelle 

Vergleichsbasis besteht. 

Im Vergleich von 5 verschiedenen Methoden der Mammareduktion traten bei 

Stranz und Petri [63] die Komplikationen unabhängig von der Operationstechnik 

und dem Alter der Patientinnen auf. Sie fanden aber eine ohne Grenzwert 

zunehmende Komplikationshäufigkeit mit steigendem Reduktionsvolumen. 

Auch Atterhem et al. [3] konnten keinen Einfluss der Operationstechnik auf die 

Komplikationsinzidenz ausmachen, während mit zunehmendem 

Reduktionsgewicht signifikant vermehrt Komplikationen auftraten. Ein 

signifikanter Unterschied zwischen den Komplikationsraten der Operationen 

nach Strömbeck (4,4%) und Lejour (11,5%) bestand hingegen bei Berg und 

Palmer [6]. 

Von lebensbedrohlichen Komplikationen im Zusammenhang mit einer 

Mammareduktion wurde von keinem der Autoren berichtet. 

Zur Entstehung einer Beinvenenthrombose kam es bei keiner Patientin, obwohl 

aufgrund des ca. 10-tägigen stationären Aufenthaltes das Risiko sicher erhöht 

war. Das Ergebnis unterstreicht die Effekte der wirksamen perioperativen 

Thromboseprophylaxe mit niedermolekularen Heparinen, der HAES-Infusionen 

und einer physiotherapeutischen Frühmobilisation.  

Totale Nekrosen des Nippel-Areola-Komplexes werden in der Literatur mit einer 

Häufigkeit zwischen 0,6% [34] und 3% [11] angegeben. In der eigenen 

Untersuchung traten keine totalen Mamillennekrosen auf. 

3DUWLHOOH� 1HNURVHQ� GHU� 0DPLOOH, hier mit 8% betroffenen Frauen eine relativ 

häufige Komplikation, wurden als den Rand bis maximal die Hälfte der Mamille 

betreffend definiert. Die zum Teil unterschiedliche Definition der Teilnekrose 

erschwert einen direkten Vergleich der Literaturangaben.  
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Bei der Nachbeobachtung einer modifizierten T-Schnitt-Technik wählten 

beispielsweise Heilenkötter et al. [34] eine Drittelgliederung. Dort wurden 5,8% 

der Mammae Rand- (1/3) und weitere 1,8% Teilnekrosen (2/3) beschrieben. 

Legt man für die Partialnekrosen der vorliegenden Untersuchung die Zahl der 

reduzierten Mammae zugrunde, so ergibt sich eine Häufigkeit von 4,7% und 

eine Vergleichbarkeit zu Heilenkötter et al. [34]. 

In weiteren Darstellungen der überwiegend nach Strömbeck modifizierten 

Mamillenstielung bei T-Schnitt-Technik traten partielle Mamillennekrosen bei 

1,2% [24] und 3,7% [3] der Patientinnen auf. Nach der kranial gestielten 

Technik von Höhler und Pitanguy waren bei 4% [36] der Patientinnen, nach der 

von  Bostwick sowie nach Beller und Wagner bei 6% bzw. 7% [43] der Frauen 

partielle Mamillennekrosen aufgetreten. Blomqvist [8] beobachtete diese unter 

Verwendung verschiedener Operationstechniken bei 2,4% der Patientinnen.  

Die in dieser Untersuchung mit zunehmendem BMI signifikant ansteigende 

Häufigkeit der Partialnekrose wurde auch bei Heilenkötter et al. [34] deutlich. 

Ähnliche, allerdings nicht signifikante Beobachtungen schilderten auch 

Blomqvist [8] und Atterhem et al. [3]. Die ebenfalls bei Heilenkötter et al. [34] 

aufgezeigten signifikanten Zusammenhänge zwischen der Mamillennekrose 

und dem Reduktionsgewicht, dem Alter sowie dem Rauchverhalten wurden im 

vorliegenden Patientinnengut nicht bestätigt. Auf die jeweils erhöhten 

Durchschnittswerte der Parameter wurde bereits hingewiesen. 

Die im Vergleich zu anderen Operationsmethoden zum Teil erhöhte Rate an 

partiellen Mamillennekrosen bedarf einer Klärung. Bei ausgeprägter Adipositas 

und Makromastie empfiehlt sich die Wahl einer alternativen 

Operationsmethode, z.B. freie Mamillentransplantation. 

Die Mamillennekrose ist neben der unbefriedigenden Narbenbildung eine der 

bedeutsamsten Komplikationen und muss mit den erkannten 

Zusammenhängen im Aufklärungsgespräch eine entsprechende 

Berücksichtigung finden.  

Bei klinischem Verdacht auf eine Minderdurchblutung des Nippel-Areola-

Komplexes wurden 19 Patientinnen mit Hydroxyethylstärke-Infusionen 

behandelt. Nur bei 8 (42,1%) dieser Frauen kam es zur Ausbildung einer 

partiellen Mamillennekrose, was als Zeichen der verbesserten Mikrozirkulation 
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verwertbar ist. Diese mögliche Intervention wird auch von Lemperle [46] 

beschrieben. 

Eine revisionsbedürftige 6WHJQHNURVH trat nur bei einer Patientin (0,7%) auf, 

vergleichbar selten bei Friedl und Krebs [24] mit 0,6%. Heilenkötter et al. [34] 

beschrieben hingegen Stegnekrosen bei 21 Mammae (3%). Durch die 

Vereinigung des Steges über dem fixierten sog. Ribeiro-Lappen werden 

möglicherweise anfangs geringere Kräfte wirksam. Später gehört die Stegnarbe 

allerdings zu den häufiger distendierten Narbenzonen. 

Das Auftreten von )HWWJHZHEVQHNURVHQ� beschreibt Strömbeck [64] als 

korrelierend mit dem Grad der Adipositas und einer Häufigkeit von bis zu 8,9% 

bei sehr adipösen Patientinnen. In der vorliegenden Untersuchung waren nur 2 

(1,5%) Nekrosen des Fettgewebes, die revidiert wurden, auffällig. Beide Frauen 

waren über 60 Jahre alt und per definitionem übergewichtig. In der Literatur 

sind unterschiedliche Häufigkeiten der Fettgewebsnekrose von 0,6% [24] bis 

9% [40] angegeben, allerdings in Abhängigkeit vom Revisionsbedarf. 

Menke et al. [52] geben für die verwendete modifizierte vertikale Narbentechnik 

eine allgemeine Häufigkeit der Nekrosen von 2,5% an. Im Literaturvergleich 

erscheint dies erstrebenswert. 

Die in dieser Darstellung ebenfalls seltene (1,5%) 1DKW��E]Z��:XQGGHKLV]HQ] 

ist bei anderen Autoren teilweise deutlich häufiger: von 2,2% [21; 63], 4,6% [48] 

bis hin zu 12,5% [40] und 16% [52]. Ob eventuell die Nahttechnik in 

Zusammenhang mit den verschiedenen Angaben zu bringen ist, kann aufgrund 

der fehlenden Methodenbeschreibung nur vermutet werden. Lediglich Faridi et 

al. [21] beschrieben ebenfalls den Wundverschluss mit Intercoreal- und 

Intrakutannähten. 

Bei der Betrachtung von +lPDWRPHQ�und�1DFKEOXWXQJHQ�wird in der Literatur 

häufig nicht zwischen diesen unterschieden. Ausgeprägte Hämatome, die mit 

zunehmendem Alter signifikant häufiger auftraten, waren bei 8% der 

Patientinnen auffällig. Sie konnten konservativ mit Heparin-haltigen 

Salbenpräparaten behandelt werden. Revisionsbedürftige Nachblutungen bzw. 

Hämatome bestanden mit 2,2% in einem mit der Literatur vergleichbaren 

Rahmen. 

Mit einer Häufigkeit von jeweils 4,9% geben Menke et al. [52] Hämatom und 

Blutung an. Andere Autoren schildern bei 0,3% [48], 1,3% [63] bzw. 3% der 
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Patientinnen [11] eine Hämatombildung ohne weitere Differenzierung. Bei 1,6% 

der reduzierten Mammae mit Hämatomen war bei Tairych et al. [67] nur in 

einem Fall eine Revision notwendig.  

Strömbeck [64] benennt postoperative Hämatome als häufigste Komplikation 

mit 2,7% entfernungspflichtigen Befunden. Allerdings würden sie zwar die 

Heilungszeit verlängern, hätten aber auf das Endergebnis keinen Einfluss.  

Heilenkötter et al. [34] fanden nur bei 0,6% der Frauen revisionsbedürftige 

Hämatome, wobei die Blutstillung dort fast ausschließlich elektrisch erfolgte. 

Dass in ihrer Untersuchung weder revisionsbedürftige Hämatome noch Serome 

beobachtet werden konnten, führten Faridi et al. [21] möglicherweise auf den 

Einsatz eines Argon-Plasma-Koagulationsgerätes zurück.  

6HURPH traten in 1,5% der Fälle und damit seltener als in der Literatur mit 3,7% 

bzw. 4% [52; 63] beschrieben auf. 

Eine über die perioperative Prophylaxe hinausgehende DQWLELRWLVFKH�
%HKDQGOXQJ�wurde bei 38,4% der Patientinnen durchgeführt, mit zunehmendem 

BMI bzw. Gesamtreduktionsgewicht signifikant häufiger.  

Manifeste Zeichen einer :XQGLQIHNWLRQ mit Temperaturen über 38°C an zwei 

aufeinander folgenden Tagen wurden hingegen nur bei 5,1% der Patientinnen 

beobachtet, hier mit zunehmender Operationsdauer signifikant häufiger.  

Autoren, die ebenfalls eine prophylaktische Antibiose durchführten, gaben 

Wundinfektionen bei 0,6% [34], 1,1% [21] sowie 6% bzw. 11% [43] der 

Patientinnen an. Ohne generelle Prophylaxe behandelten Stranz und Petri [63] 

in 7,1% der Fälle aufgrund von Infektionszeichen und Temperaturen über 38°C 

über 3 Tage mit Antibiotika. Ohne eine Aussage über eine eventuell 

verabreichte Prophylaxe werden in der Literatur Infektionen bei 1,2% [3], 2,5% 

[52], 5,2% [8] bzw. 8% [11] der Patientinnen genannt. 

Eine generelle Antibiotikaprophylaxe ist nach Biemer und Spilker [7] aufgrund 

der Seltenheit von Infektionen, die nur auf dem Boden von Nekrosen oder 

Hämatomen entstehen würden, nicht indiziert. Laut Strömbeck [64; 65] 

bewirken größere Fettgewebsnekrosen einen Temperaturanstieg bis auf 39°C 

an den beiden Folgetagen nach der Operation sowie die Ausbildung einer prall 

elastischen Mamma mit nachfolgender Spontanperforation und Abstoßung des 

nekrotischen Gewebes, weshalb hier ein Revisionsbedarf bestehe. 
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Diese Beobachtung kann für die vorliegende Untersuchung von Bedeutung 

sein. Von den beiden Frauen, bei denen eine Fettgewebsnekrose revidiert 

wurde, bestanden nur bei einer gleichzeitig auch Zeichen der Wundinfektion. 

Allerdings zeigten 5 der 7 Frauen mit einer Wundinfektion zusätzlich Hämatome 

und/oder Nekrosen, wenngleich keine Nekroseabstoßung beschrieben wurde. 

Vergleichbare Angaben zum Einfluss des Reduktionsausmaßes, des BMI und 

der Operationsdauer auf die antibiotische Behandlung und die Wundinfektion 

sind in der Literatur nicht enthalten. Die Wundinfektionsrate ist höher als die 

einiger Autoren mit genannter Prophylaxe, reiht sich jedoch in die anderen 

Angaben ein. 

Eine peri- bzw. postoperative 7UDQVIXVLRQ von Erythrozytenkonzentraten 

und/oder gefrorenem Frischplasma erhielten 50 Patientinnen (36,2%). Dabei 

konnte 33 Patientinnen (66% aller Transfusionen) ausschließlich das zuvor 

gespendete Eigenblut transfundiert werden. Die Transfusionshäufigkeit nahm 

im untersuchten Zeitraum insgesamt ab, was neben dem Trainingseffekt der 

Operateure auch mit einer zunehmenden Toleranz gegenüber niedrigeren 

Hämoglobinwerten im Zusammenhang steht. Des Weiteren wurde auch aus 

Kostengründen seltener präoperativ Eigenblut gespendet. Die Transfusionsrate 

von 36,2% ist trotz ihrer 66%igen Realisierung über Eigenblutspenden im 

Vergleich mit der Literatur sehr hoch.  

Stranz und Petri [63] nahmen routinemäßig Eigenblut ab und konnten so in 15 

von 16 transfusionsbedürftigen Fällen (7,1% aller Fälle) Eigenblut geben. 

Hintringer et al. [36] trafen eine Eigenblutvorsorge nur für Patientinnen mit 

übergroßen Mammae und benötigten ansonsten keine Bluttransfusionen. Auch 

bei anderen Autoren [21; 48] bestand kein Transfusionsbedarf. 

Wie Winkel et al. [72] feststellten, besteht gerade bei der postoperativen 

Transfusion von Eigenblut häufig nur eine relative Indikation. Sie empfehlen 

daher die Eigenblutspende nur bei außergewöhnlich großen, palpatorisch 

überwiegend aus Drüsengewebe bestehen Mammae sowie bei geäußerter 

Furcht vor transfusionsassoziierten Infektionen und aus forensischen Gründen. 

Ein Vorteil im Hinblick auf Komplikationen und Rekonvaleszenz in der Gruppe 

der Frauen mit autologer Transfusion konnte in ihrer Arbeit nicht erkannt 

werden. Gegen die routinemäßige Eigenblutspende sprechen sich auch 

Clugston et al. [15] aus. Neben dem nicht nachweisbaren unmittelbaren Vorteil 
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für die Patientin sei vor allem die Gefahr einer Transfusionsreaktion bzw. 

Fehltransfusion ein Grund für die ablehnende Haltung. Auch die 

Kostensteigerung, Probleme der Lagerung und die Möglichkeit der 

Kontamination seien nicht zu unterschätzen [15]. 

Robinson [59] hingegen favorisiert die routinemäßige Eigenbluttransfusion im 

Anschluss an eine Mammareduktion, allerdings auf der Basis von subjektiven 

Beobachtungen. 

So erscheint eine weitere Einschränkung der präoperativen Eigenblutspende in 

Anlehnung an die Indikationen nach Winkel et al. [72] gerechtfertigt. 

Strömbeck [64; 65] beschreibt eine Reduzierung des intraoperativen 

Blutverlustes auf ca. ein Viertel durch die Narkoseergänzung mittels 

Lokalanästhesie mit Adrenalinzusatz (z. B. 0,25% Lidocain mit Epinephrin 

1:400000), wonach Bluttransfusionen praktisch nie erforderlich seien. Es bleibt 

zu prüfen, ob möglicherweise dadurch vor allem die Rate an 

Fremdblutübertragungen (hier 17 Patientinnen, 12,3%) weiter gesenkt werden 

kann. Mandrekas et al. [48] führen die geringe Hämatomhäufigkeit und die 

Unnötigkeit von Transfusionen ebenfalls auf die Adrenalininfiltration zurück. 

Die Zusammenfassung der Komplikationen partielle Mamillennekrose, 

Fettgewebs- und Stegnekrose, Hämatom, Nachblutung, Serom, Nahtdehiszenz 

und manifeste Wundinfektion ergibt bei 25 betroffenen Patientinnen eine 

Komplikationsrate von 18,1%. Auf die Schwierigkeit eines Literaturvergleiches 

aufgrund verschiedener Inhalte wurde bereits hingewiesen. 

Bei vergleichbaren Zusammenstellungen werden Komplikationshäufigkeiten mit 

5,6% [21], 10% [3] und 29,3% (bzw. 22,2% abzüglich der Transfusionen) [63] 

angegeben. Menke et al. [52] senkten die perioperative Komplikationsinzidenz 

durch qualitätssichernde Maßnahmen von 35,4% auf 21,2%. Vor diesem 

Hintergrund ist das Prädikat „selten“ für die vorliegende Untersuchung gegeben.  

�
�
�
�
�
�
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,9����8QWHUVXFKXQJVHUJHEQLVVH�LP�+LQEOLFN�DXI�bVWKHWLN�XQG�)XQNWLRQ�XQG�
GHUHQ�%HZHUWXQJ�GXUFK�GLH�3DWLHQWLQQHQ 

,9������)RUP��6\PPHWULH��6HQVLELOLWlW�XQG�.RQWUDNWLOLWlW�
Es ist ein bekanntes Phänomen, dass die Mehrzahl der Patientinnen das 

Operationsergebnis deutlich besser bewertet als der Operateur [28; 70]. So 

kann ein objektiv als mäßig einzuschätzendes Ergebnis für die Patientin 

aufgrund der vielschichtig verbesserten Beschwerdesymptomatik durchaus 

zufrieden stellend sein [31; 63]. Eine hohe Patientinnenzufriedenheit darf aber 

nicht über mögliche ästhetische Mängel und deren Verbesserungsmöglichkeit 

hinwegtäuschen [28]. 

Die Einschätzung, ob sich das Operationsergebnis zur jeweiligen physischen 

Konstitution der Frau passend darstellt, ist sicher sehr subjektiv geprägt und 

beinhaltet eine große Variantenvielfalt. So wirkten lediglich bei 8 Frauen die 

Mammae deutlich zu klein und bei 2 deutlich zu voluminös im Sinne des 

angestrebten Ergebnisses.  

Eine deutliche 3WRVLV�wurde bei 28 Patientinnen (20,3%) beobachtet. 

In der Erstbeschreibung der Technik, allerdings mit kranialer Resektion und 

kaudaler Stielung, berichtete Ribeiro [55], innerhalb von zwei Jahren sei keine 

Rezidivptosis aufgetreten. In einem Folgeartikel [56] wurden erneut die guten 

Langzeitergebnisse der „inferior flap technique“ in Kombination mit der Technik 

des invertierten T-Schnittes herausgestellt, insbesondere im Hinblick auf die 

Ptosis. Tairych et al. [67] geben die Rezidivptosis häufiger (30%) an, allerdings 

nach verschiedenen Operationstechniken und einer Nachbeobachtungszeit von 

im Mittel 6 Jahren. Sie fanden aber keine starke durch Schwangerschaft 

bedingte Häufung von Formveränderungen [67]. Von den 5 Frauen, die in der 

vorliegenden Untersuchung nach der Operation ein Kind zur Welt brachten, 

wiesen 3 eine deutliche Ptosis mammae auf. Das kann im Hinblick auf die 

geringe Zahl von 5 Patientinnen und die Gesamthäufigkeit der Ptosis nicht als 

alleiniger Grund für eine Operation erst nach Abschluss der Familienplanung 

gelten. Zudem ist die Entwicklung einer Ptosis mammae durch die mit der Zeit 

nachlassende Gewebeelastizität auch als ein natürlicher Prozess anzusehen 

[45]. Möglicherweise bedingt die Kombination des sog. Ribeiro-Lappens mit der 

invertierten T-Schnitt-Technik in dieser Untersuchung die relativ hohe Rate der 

Rezidivptosis.  
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Eine 6\PPHWULH� GHU� 0DPPDH� in Bezug auf Form und Volumen bestand bei 

68,1% der Frauen. Bei den anderen Patientinnen waren geringe Asymmetrien 

auffällig, wobei etwa gleich häufig jeweils die rechte bzw. die linke Mamma 

geringfügig größer war. Die Entstehung von Asymmetrien kann durch das 

Operieren in zwei Teams eingeschränkt werden, da bei simultanem Operieren 

ein ständiger Form- und Volumenvergleich, auch durch intraoperatives 

Aufrichten der Patientin, möglich ist.  

Bei größeren Asymmetrien, die bei 6 Patientinnen auffielen, muss sich aber 

zumindest bei anamnestischer Untersuchungskarenz eine Diagnostik 

anschließen, vor allem dann, wenn sich die Größe der Mammae postoperativ 

verändert hatte. 

In der anonymen Befragung wurde die Brustgröße von 97,1%, die Brustform 

von 84,8%, die Symmetrie der Mammae von 82,6% und die Gewebestruktur 

von 79,7% der Patientinnen mit „sehr gut“ und „gut“ bewertet. Diese Angaben 

stimmen mit den in der Literatur beschriebenen hohen Zufriedenheitsgraden im 

Hinblick auf das Operationsergebnis überein, wenngleich hier oft keine 

Untergliederung der Bewertungen erfolgte [3; 6; 11; 21; 24; 36; 37; 44; 60; 61; 

63; 64; 67; 70]. 

Die Bildung von %�U]HOQ, sog. „dog ears“, fiel bei 41 Patientinnen (29,7%) auf. 

Dabei handelte es sich vorwiegend um beidseitige laterale Bürzelbildungen von 

geringer Ausprägung, die die Narbenregion oft nur um wenige Millimeter 

überragten. Ihr Auftreten wurde mit zunehmendem Reduktionsgewicht der 

Körperseite sowie mit steigendem BMI signifikant häufiger verzeichnet. 

Revisionsbedürftige „dog ears“ in 5% der Fälle stellten in der Betrachtung von 

Schnur et al. [60] eine der häufigsten Komplikationen dar. Obwohl in der 

eigenen Untersuchung die Bürzelbildung häufig ist, wurde eine Korrektur nur 

von 4 Patientinnen (2,9%) gewünscht.  

Die Bildung der Bürzel wird vor allem durch eine zu kurze Gestaltung der 

Submammarfalte nach medial und lateral bedingt [5]. Obwohl eine 

Verlängerung dieser Falte durch die dann zum Teil sichtbaren Narben das 

kosmetische Ergebnis beeinträchtigt, sollte dies vor allem bei sehr adipösen 

Patientinnen mit großen Reduktionsgewichten praktiziert werden. 

Eine 6\PPHWULH�GHU�0DPLOOHQ�im Hinblick auf Höhe und Form bestand bei 71% 

der Patientinnen. Dass im Falle einer Asymmetrie die rechte Seite deutlich 
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häufiger höher lokalisiert war, zeigen auch die durchschnittlichen Distanzen 

zwischen der Fossa jugularis und dem Nippel von 23,6 Zentimeter rechtsseitig 

gegenüber 23,9 Zentimeter auf der linken Seite. Berg und Palmer [6] sahen 

Symmetrien in 92% der Fälle.  

Formabweichungen des Nippel-Areola-Komplexes im Sinne von Entrundungen 

traten bei 8% der Frauen beidseitig und weiteren 18,1% einseitig auf. Friedl und 

Krebs [24] gaben zu 26% Verziehungen und Retraktionen der Mamillen an. 

Trotzdem befanden 87% der Frauen in der anonymen Befragung die Symmetrie 

der Mamillen für „sehr gut“ und „gut“. In der Untersuchung von Brown et al. [11] 

beurteilten 78,8% der Patientinnen die Nippelposition als „exzellent“ bzw. „gut“. 

Bei der Prüfung der 6HQVLELOLWlW�GHU�0DPLOOH�konnten 90,6% (rechtsseitig) bzw. 

91,3% (linksseitig) der Frauen eine Berührung mit der Fingerspitze spüren. 

Ähnliche Ergebnisse schilderten Tairych et al. [67], bei denen 94% der 

Patientinnen die Berührung spüren konnten. Auch in deren Untersuchung war 

die Höhe des Reduktionsgewichtes für eine beeinträchtigte Mamillensensibilität 

nicht ausschlaggebend. Vielmehr waren Unterschiede zwischen den 

verschiedenen explorierten Operationstechniken auffällig. Deutinger et al. [19] 

beschrieben eine nach der B-Technik nach Regnault deutlich weniger 

beeinträchtigte Mamillensensibilität als nach den Techniken von McKissock 

oder Strömbeck. Keine Unterschiede zwischen den Techniken nach Strömbeck 

und Lejour im Hinblick auf die Mamillensensibilität konnten hingegen Berg und 

Palmer [6] ausmachen.  

Atterhem et al. [3] fanden einen totalen Verlust der Mamillensensibilität bei 10% 

der Frauen in signifikanter Korrelation zur Menge des resezierten 

Brustgewebes. Einen ebenfalls überwiegenden Einfluss der reduzierten 

Gewebemenge auf die Sensibilität der Mamillen im Gegensatz zur 

Operationsmethode beschrieben Courtiss und Goldwyn [16] sowie Giebel und 

Jaeger [27]. In beiden Arbeiten wird auch eine bis ca. 2 Jahre nach der 

Operation wieder zunehmenden Mamillensensibilität, allerdings auf geringerem 

Niveau, vermerkt. Von einer zunehmenden Verbesserung der Sensibilität im 

Anschluss an die Operation berichteten auch Tairych et al. [67] sowie Hamdi et 

al. [32]. Auf die Bedeutung dieser Tatsache für die Nachbeurteilung eines 

Operationsergebnisses wurde bereits verwiesen. Sie sollte auch ein 

Gegenstand der präoperativen Aufklärung der Patientinnen sein.  
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Außerdem sollte neben einer möglichen Scheu der Patientin im Hinblick auf 

diesen relativ intimen Bereich auch die Tatsache berücksichtigt werden, dass 

bei sehr großen Mammae bereits vor der Operation nur eine geringe Sensibilität 

der Mamillen bestehen kann [64].  

Strömbeck [64] vermutet, dass die Sensibilität in geringerem Maße zur 

Zufriedenheit beiträgt als beispielsweise Narben oder die Brustform. 

Anonym befragt gaben 57,2% der Frauen eine jeweils unveränderte, 34,8% 

bzw. 37% eine verminderte sowie 8,0% bzw. 5,8% eine nicht vorhandene 

(jeweils rechts- bzw. linksseitig) Mamillensensibilität an. Vergleichbare Daten 

findet man bei anderen Autoren [11; 64].  

Die in einigen Arbeiten geschilderte Verbesserung der Sensibilität bzw. 

Überempfindlichkeit [1; 21; 36; 37; 40] konnte in dieser Untersuchung nicht 

nachempfunden werden. 

Der in der Einführung beschriebene R. cutaneus lateralis des IV. 

Interkostalnerven, der als isolierter Nerv die Brustwarze sensibel und 

sympathisch innervieren soll, wird in seiner Beeinträchtigung durch die jeweilige 

Schnittführung oft mit der postoperativen Sensibilität der Mamille in Verbindung 

gebracht [1; 16; 21; 27; 67].  

Hamdi et al. [33] beschrieben hingegen auf der Basis einer anatomisch-

histologischen Evaluation die ungeachtet der Operationsmethode bestehende 

Unsicherheit, einen die Nerven enthaltenden Mamillenstiel zu präparieren. Sie 

betrachteten die Wiedererlangung der Mamillensensibilität als Ergebnis einer 

Regeneration zuvor durchtrennter Nerven der Haut bzw. der verbleibenden 

kutanen Innervation. Damit wird auch die bereits erwähnte zunächst in 

Abhängigkeit von der Operationsmethode unterschiedliche Sensibilität nach 3 

Monaten und die bereits nach 6 Monaten vergleichbare Sensibilität beider 

Gruppen erklärt [32; 33]. 

Diese Erklärung erscheint plausibel, zumal inklusive der eigenen Untersuchung 

trotz der unterschiedlichen Operationsmethoden ähnliche Daten zur 

Mamillensensibilität existieren. Das bringen Hintringer et al. [36] auch mit der 

überlappend angeordneten Innervation der Mamille in Verbindung.  

Ahmed und Kolhe [1] konnten sogar nach freier Mamillentransplantation eine 

Regeneration der Sensibilität und Kontraktilität zeigen, auch wenn mit der 

Technik des inferioren Stieles signifikant bessere Ergebnisse erzielt wurden.  
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Die .RQWUDNWLOLWlW�GHU�0DPLOOH�war bei 92,8% der Frauen beidseitig vorhanden. 

Die anonyme Befragung ergab nur bei 4,3% bzw. 2,9% der Patientinnen eine 

fehlende Motilität der Brustwarzen. 

Friedl und Krebs [24] beschrieben nach der Methode nach Strömbeck eine in 

93% bzw. 90% der Fälle vorhandene Mamillensensibilität bzw. –motilität. Bei 

Mandrekas et al. [48] erlitten lediglich 1,3% der Frauen einen totalen Verlust 

beider Qualitäten, hier nach der Methode mit inferiorer Stielung. 

Neben den dargestellten Hypothesen über den Einfluss der Operationstechnik, 

des Reduktionsgewichtes und der Nervenversorgung hat sicher auch die 

zurückhaltende intraoperative Präparation einen Einfluss auf die postoperative 

nervale Situation. Die Ergebnisse können im Literaturvergleich als zufrieden 

stellend interpretiert werden. 

�
,9������1DUEHQYHUKlOWQLVVH 

Die Narbenverhältnisse wurden zunächst im Hinblick auf die Breite in den 4 

Narbenregionen untersucht (Tab. III.6). Dabei waren die periareoläre und die 

Stegnarbe erwartungsgemäß deutlich breiter als die mediale und laterale 

Submammärnarbe. Deutinger et al. [19] fanden unter Verwendung der B-

Technik nach Regnault deutlich seltener breite und hypertrophe Narben als 

nach den Techniken nach Strömbeck, McKissock und Pitanguy. Die dort 

beschriebenen Narben sind allerdings teilweise doppelt so breit wie in der 

eigenen Untersuchung, insbesondere die Steg- und die submammäre mediale 

Narbe [19]. 

In der Literatur ist die Aussage häufig, jugendliche Patientinnen zeigten 

gegenüber älteren eine deutlich schlechtere Narbenbildung [36; 46; 64]. Stranz 

und Petri [63] fanden die Narbenbildung als häufigste ästhetische Komplikation 

gehäuft bei jüngeren Frauen. Auch in der Darstellung von Atterhem et al. [3] 

betraf die „hässliche“ Narbenbildung überwiegend junge Frauen. 

Die distendierte Narbe ist auch in der vorliegenden Untersuchung als häufigste 

ästhetische Komplikation zu bezeichnen (70,3% beidseitig, mindestens eine der 

Zonen). In den verschiedenen Altersgruppen traten Narbendistensionen ähnlich 

häufig auf. Detaillierte Angaben zu Narbenbreiten im Rahmen von 

Nachuntersuchungen sind in der Literatur selten. Ein Vergleich zu den 
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Publikationen [19; 36; 67] lässt die vorliegenden Ergebnisse eine Mittelstellung 

einnehmen. 

Hypertrophe und/oder hyperpigmentierte Narben waren in der Mehrzahl bei 

Patientinnen unter 40 Jahren zu beobachten. Deutinger et al. [19] beschrieben 

hypertrophe Narben signifikant häufiger bei jungen Patientinnen unter 25 

Jahren. Die Häufigkeit der Narbenhypertrophie wird in der Literatur mit 3,3% 

[48], 5% [6], 5,8% [60] sowie 10% bzw. 18,1% [19] angegeben. Vor diesem 

Hintergrund erscheint die Rate von 5,9% ein- und beidseitiger 

Narbenhypertrophien als annehmbar.  

Gute Narbenverhältnisse wurden beim Fehlen jeglicher Hypertrophie und 

Hyperpigmentierung sowie maximal einer distendierten Narbenzone (unter 15 

Millimeter) bescheinigt. Die höchsten Anteile an Patientinnen mit 

unbefriedigender Narbenbildung bestanden in den Altersgruppen der unter 20-

jährigen (46,1%) und der 21 – 30-jährigen (48,3%).  

Ein häufigeres Auftreten von Narbenkomplikationen bei jüngeren Frauen konnte 

analog zur Literatur im Hinblick auf Narbenhypertrophie und 

Hyperpigmentierung  bestätigt werden. Distendierte Narben zeigten hingegen 

keine altersabhängige Häufung. 

Die ebenfalls oft (66,7% beidseitig) beobachtete Distension der Tripelpunkte in 

Relation zu den angrenzenden Narbenregionen kann als Ausdruck der hier 

angreifenden, besonders intensiven Zugspannung auf die Naht interpretiert 

werden. Hier wäre der Versuch, ein in der Literatur beschriebenes [21; 48] 

kleines Hautdreieck an den Kreuzungen zwecks Nahtentlastung zu erhalten, ein 

möglicher Ansatz. Allerdings verzeichneten Mandrekas et al. [48] unter 

Anwendung dieser Technik 4,6% Wunddehiszenzen an der T-Kreuzung mit 

Sekundärheilung. 

Keloide waren bei 3 Patientinnen (2,2%) auffällig und traten bei anderen 

Autoren ebenfalls selten auf [3; 21; 28]. Alle 3 Frauen entschlossen sich zu 

einer Narbenkorrektur sowie 2 von ihnen zu einer anschließenden 

Röntgenschwachbestrahlung der Narben. Zum Untersuchungszeitpunkt 

bestanden bei 2 der Frauen Rezidivkeloide ohne einen weiteren 

Interventionswunsch. In diesem Zusammenhang ist die präoperative Anamnese 

mit Erfassung einer möglichen individuellen Neigung zur Bildung von Keloiden 



 75 

wichtig. Die Seltenheit und die eingeschränkten Behandlungsoptionen der 

Keloide müssen vor dieser elektiven Operation besonders erörtert werden. 

Die Narbenbildung wird von vielen Autoren als der häufigste Grund für 

Unzufriedenheit mit dem Operationsergebnis genannt [11; 28; 62].  

Vor dem Hintergrund der relativ häufigen Narbendistension bewerteten 

trotzdem 37,7% der Frauen die Narben anonym als „sehr gut/fast unsichtbar“. 

Weitere 52,9% empfanden die Narbenbildung als „zufrieden stellend/nicht 

störend“, und nur 9,4% bezeichneten sie als „hässlich/entstellend“. Eine 

häufigere Nennung von sowohl „sehr gut“ als auch „hässlich“ beschrieben 

Strömbeck [64] und Brown et al. [11]. In der Untersuchung von Friedl und Krebs 

[24] empfanden 19,2% der Frauen die Narbenbildung als störend. 

Dolente Narbenzonen bestanden bei der Untersuchung bei 3,6% der 

Patientinnen. Anonym äußerten 13% der Frauen Narbenschmerzen und 31,9% 

eine „Wetterfühligkeit“. Andere Autoren fanden Narbenschmerzen zu 13% [37] 

und witterungsabhängige Beschwerden zu 18,5% [24]. 

In der vorliegenden Untersuchung sind 90,6% der Frauen mit der 

Narbenbildung mindestens zufrieden, so dass die Bewertung der Narben sich 

nicht wesentlich von der der anderen Parameter unterscheidet. Trotzdem 

stellen sie das äußerlich auffällige Zeichen der Operation dar und müssen in 

Wort und Bild einen Schwerpunkt der Aufklärung bilden. Dazu zählen auch die 

Narbenpflege nach der Operation und der Verweis auf die zum Teil lange 

Phase der Narbenreifung bis zum Abblassen. 

Die Mammareduktion mit invertierter T-Narbe wird noch immer sehr häufig und 

zum Teil bevorzugt durchgeführt [46]. Sie zeichnet sich durch Vielseitigkeit in 

ihrer Anwendung bei verschiedenen Brustgrößen und –formen aus [35]. Damit 

der Narbenverlauf nicht kosmetisch störend wirkt, ist es wichtig, eine 

Sichtbarkeit der Narben im Dekollete´ nach medial oder lateral zu vermeiden 

[21]. Für geringer ausgeprägte Makromastien bzw. Reduktionen existieren aber 

auch andere Operationsverfahren, mit denen eine Begrenzung der 

Narbenausdehnung möglich wird. So beschrieben beispielsweise Menke et al. 

[51] eine Technik mit ausschließlich vertikaler und periareolärer Narbe, die zum 

Standardverfahren modifiziert werden konnte. Bei der Anwendung der B-

Technik nach Regnault wurde eine zum Teil signifikant schmalere 

Narbenbildung beobachtet [19]. 
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Im Zeitraum nach der Entlassung konsultierten 43,5% der Patientinnen einen 

niedergelassenen Kollegen aufgrund der Wundversorgung. Im Hinblick auf eine 

verkürzte stationäre Verweildauer erscheint die Zusammenarbeit mit den 

einweisenden Ärzten besonders bedeutsam. 

Durch die aktive Einbeziehung der Patientin in die 1DUEHQSIOHJH kann die lange 

Zeit der Narbenreifung von bis zu einem Jahr vielfach einfacher 

nachempfunden werden, was auch die Akzeptanz positiv beeinflusst. Die den 

Frauen im Anschluss an die Operation empfohlene Narbenpflege besteht aus 

verschiedenen Komponenten.  

Die Zugentlastung der Narben beugt Distensionen vor [13]. So wird den Frauen 

empfohlen, die Narben nach vollständiger Epithelisierung, die nach ca. 10 bis 

14 Tagen postoperativ besteht, für etwa acht Wochen mit einem Papierpflaster 

zu bekleben. Das Problem der Pflasterallergie ist dabei zu berücksichtigen. Sie 

war in der vorliegenden Untersuchung mit 6,5% seltener als beispielsweise bei 

Hyckel et al. [40] mit 18,1%.  

Das Bekleben realisierten die Frauen für durchschnittlich 8,9 Wochen. Ein 

Hinweis für die Wirksamkeit dieser Therapie ist die Tatsache, dass bei 8 von 9 

Frauen, die wegen einer Allergie nicht beklebten, Distensionen auftraten. 

Allerdings waren Distensionen auch die häufigste ästhetische Komplikation. 

Unterstützt durch Narbenreduktionssalben kann einer Hypertrophie oft durch 

Druckmassage der Narben entgegen gewirkt werden [13]. Unter den 

Anwenderinnen von Narbenreduktionssalben waren allerdings „gute 

Narbenverhältnisse“ nicht häufiger als in der Gesamtpopulation. 

Die Empfehlung des Tragens eines festsitzenden BHs für 4 bis 12 Wochen 

nach der Operation wird auch von anderen Autoren gegeben [36; 46; 48; 63]. In 

dieser Untersuchung wurde ein stützender BH für durchschnittlich 23 Wochen 

getragen. Von den 7 Patientinnen, die keinen Stütz-BH trugen, entwickelte aber 

keine hypertrophe Narben. Eine deutliche Ptosis war unter diesen Frauen etwas 

häufiger. 

Zur Vermeidung einer Überpigmentierung wird der Schutz der Narben vor UV-

Strahlung bis zur Ausreifung empfohlen [13]. Die 3 Frauen, die ihre Narben 

nicht vor UV-Strahlung schützten, entwickelten aber keine 

Hyperpigmentierungen.  
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Obwohl ein eindeutiger Vorteil der Empfehlungen zur postoperativen 

Narbenpflege in dieser Untersuchung nicht herausgearbeitet werden konnte, 

erscheint die Narbenpflege weiterhin von großer Bedeutung. So kann ein Erfolg 

der Narbenpflege bei Anwendung dieser nicht durch einen fehlenden 

„Misserfolg“ bei Nichtanwendung in Frage gestellt werden. 

 

Operative 5HYLVLRQHQ wurden noch während des stationären Aufenthaltes in 6 

Fällen (4,4%) notwendig: 3 Nachblutungen, 2 Fettgewebsnekrosen und eine 

Stegnekrose wurden sekundär versorgt. Im Intervall erfolgten 7 (5,1%) 

Narbenkorrekturen, davon in 2 Fällen anschließend eine rezidivprophylaktische 

Röntgenschwachbestrahlung der Narben. Weiterhin wurden 4 

Bürzelentfernungen (2,9%), eine Mamillenkorrektur (0,7%) sowie 5 

Nekroseabtragungen (3,6%) vorgenommen.  

So wurde bei insgesamt 16,7% der Patientinnen das primäre 

Operationsergebnis teilweise in Lokalanästhesie revidiert. Ein Literaturvergleich 

wird hier erneut durch verschiedene Inhalte der errechneten Raten erschwert.  

In der Untersuchung von Stranz und Petri [63] wurde von keiner Patientin eine 

Korrektur gewünscht. Menke et al. [52] geben Revisionen in 9,9% der Fälle an. 

Revisionsbedürftige Hämatome wurden mit 0,3% [67], 1,5% [11] bzw. 2,7% [64] 

angegeben. Fettgewebsnekrosen mit Revisionsbedarf traten bei 1,9% der 

Mammae [67] bzw. 2,1% der Fälle [64] auf. Stegnekrosen bzw. deren 

Revisionen waren in der Literatur mit 0,6% [24] ähnlich selten. Die 

Nahtdehiszenzen, von anderen Autoren mit 2,2% [21] und 3,5% [67] genannt, 

waren in der vorliegenden Untersuchung nicht revisionsbedürftig. 

Zu Narbenkorrekturen, die in dieser Untersuchung bei 5,1% der Frauen 

durchgeführt wurden, existieren in der Literatur sehr unterschiedliche Angaben 

zwischen 1,6% [48] und 19% [67]. Sekundäre Entfernungen von Bürzeln 

werden von anderen Autoren mit 5% [60] sowie 29,4% [28] deutlich häufiger 

genannt. Zu Korrekturen der Brustform oder der Mamille gaben die Autoren 

Raten von 0,3% [48], 3% [11], 6% [67] sowie 14,7% [28] an. 

Vor diesem Hintergrund erscheint die Korrekturrate akzeptabel.  

 

�
�
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Vor der Mammareduktion hatten 65,2% der Patientinnen ein Kind geboren und 

es zumindest zum Teil gestillt. Ähnlich gaben Hintringer et al. [36] die 

präoperative Stillfähigkeit mit 65,4% an. Die in der Literatur beschriebenen 

Raten zur Stillfähigkeit nach einer Mammareduktion differieren stark. Aufgrund 

der verbreiteten Empfehlung, die Operation erst nach abgeschlossener 

Familienplanung durchzuführen, haben wie auch in der vorliegenden 

Darstellung nur wenige Frauen überhaupt nach der Operation ein Kind zur Welt 

gebracht. Dadurch sind die Raten auf der Basis geringer Fallzahlen nur 

eingeschränkt verwertbar.  

Im eigenen Patientinnengut haben 5 Frauen postoperativ geboren, von denen 2 

in der Lage waren, ihr Kind zumindest zum Teil zu stillen. Strömbeck [64] 

beschrieb ein Stillvermögen in ca. 50% der Fälle. Andere Autoren nannten 

Raten zwischen 0% und 100% [2; 3; 18; 21; 31; 36; 48; 49; 67].  

Nach Marshall et al. [49] ist für das Stillvermögen vor allem die Menge des nach 

der Reduktion mit dem Nippel-Areola-Komplex in direktem Kontakt 

verbliebenen Brustdrüsengewebes von Bedeutung. Dem Fett- und 

Bindegewebe, das das hauptsächliche Reduktionsgewicht ausmache, käme in 

diesem Zusammenhang keine Bedeutung zu. Ebenso führten Mandrekas et al. 

[48] und Faridi et al. [21] die in der überwiegenden Zahl der Fälle erhaltene 

Stillfähigkeit nach der Mammareduktion mit unterem/zentralem Stiel auf die 

Kontinuität zwischen Brustdrüsengewebe, Milchgängen und Nippel zurück. 

Keinen Einfluss der Operationstechnik (ohne freie Mamillentransplantation),  

der Reduktionsmenge, der Komplikationen und Revisionen, der 

Patientinnenzufriedenheit, der Beurteilung der Narben sowie möglicher 

Nippelanomalien auf das postoperative Stillvermögen fanden Aillet et al. [2]. Mit 

Blick auf die Tab. III.8 scheinen ähnliche Schlüsse auch bei geringer Fallzahl für 

diese Untersuchung zuzutreffen. So waren beispielsweise Komplikationen nur 

in der Gruppe der postoperativ stillfähigen Frauen aufgetreten. 

Neben einer zumindest zum Teil verbleibenden Verbindung des Drüsenkörpers 

mit der Areola ist für Tairych et al. [67] auch die intakte Mamillensensibilität für 

die Auslösung des neurohormonalen Reflexbogens eine Stillvoraussetzung. 

Dafür spricht, dass die Patientin mit erfolglosem Stillversuch unter einem 

beidseitigen Verlust der Mamillensensibilität litt. 
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Auffallend häufig werden als Gründe für das primäre Abstillen die Angst vor 

einer Beeinträchtigung des kosmetischen Ergebnisses oder der Rat des 

betreuenden Gynäkologen genannt [2; 18; 64; 62; 67]. In diesem 

Zusammenhang wird die Operation aus Angst vor Form- und 

Größenveränderungen der Brust oft erst nach abgeschlossener 

Familienplanung empfohlen. Tairych et al. [67] halten das nicht für notwendig. 

Sie konnten Veränderungen der Mammae kaum häufiger dokumentieren als bei 

Patientinnen ohne eine postoperative Schwangerschaft [67]. Deutinger und 

Deutinger [18] fanden Formveränderungen eher durch die Schwangerschaft als 

durch das Stillen bedingt.  

Neben der Durchführung der Operation auch bei sehr jungen Patientinnen im 

Hinblick auf deren Leidensdruck sowie der positiven Information über das 

postoperative Stillvermögen erscheint auch weitere Aufklärung unter 

Geburtshelfern notwendig, zumal keine Komplikationen im Zusammenhang mit 

Stillversuchen beschrieben wurden [2; 18; 49; 67].  

 

,9������6RPDWLVFKH�XQG�SV\FKLVFKH�%HVFKZHUGHVLWXDWLRQ 

Von den befragten 138 Patientinnen würden sich zum Zeitpunkt der 

Nachuntersuchung 98,6% noch einmal für Durchführung der Operation 

entscheiden.  

In der Darstellung von Strömbeck [64] ist die im Literaturvergleich relativ 

niedrige Rate von 76,2% der unter 20-jährigen, die sich erneut operieren lassen 

würden, auffällig. Daraus leitet er die Notwendigkeit einer besonders strengen 

Indikationsstellung bei jüngeren Patientinnen ab. Die Angaben zu den älteren 

Frauen decken sich mit denen anderer Autoren, bei denen jeweils über 90% bis 

zum Teil 100% der Patientinnen die Operationsentscheidung in gleicher Weise 

fällen bzw. sie weiterempfehlen würden [11; 21; 28; 40; 60; 63; 64; 69]. In 

diesem Zusammenhang ist der Anteil der Frauen, die sich erneut der Operation 

unterziehen würden, oft höher als der einer subjektiv positiven  Einschätzung 

des ästhetischen Ergebnisses. Dies kann als Argument für die eingangs 

vermutete positive Beeinflussung der Zufriedenheit durch Minderung von 

Beschwerden gelten. Das Befinden nach der Operation hat somit einen 

bedeutenden Einfluss auf die Beurteilung durch die Patientin [11; 63].  
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Allerdings sollten auch Bedenken nicht ohne Berücksichtigung bleiben. 

Strömbeck [64] hinterfragt die Ehrlichkeit der Patientinnenaussagen im Hinblick 

auf ein mögliches Enttäuschen des Arztes durch eine negative Einschätzung. 

Ebenso könnte durch eine mögliche Unzufriedenheit der Patientinnen, die die 

(hohe) Ausfallquote ausmachen, eine fehlerhafte Einschätzung resultieren [64]. 

Auf die im Zusammenhang mit ihren Beschwerden mögliche Mammareduktion 

wurden über 50% der Frauen zuerst durch den/die ambulant konsultierten 

Gynäkologen/in hingewiesen. Medien sowie die Familie und Bekannte dienten 

seltener als Informationsquelle. Ähnliche Ergebnisse schilderten Tykkä et al. 

[69]. Das zeigt die Bedeutung der ambulanten fachärztlichen Betreuung sowohl 

in der Erstauswahl der Patientinnen als auch in der Nachsorge. Dem muss 

durch Abstimmung von Therapiekonzepten Rechnung getragen werden. 

Die Patientinnen empfanden ihre Brust präoperativ mehrheitlich als zu groß 

bzw. zu groß und zu ptotisch, während Asymmetrien eine untergeordnete Rolle 

spielten. Tykkä et al. [69] beschrieben ähnliche Verhältnisse. 

Die mit dem Entschluss zur Mammareduktion verbundenen (UZDUWXQJHQ der 

Patientinnen sind vielfältig. In der vorliegenden Untersuchung dominierten mit 

der Hoffnung auf verbesserte Körperhaltung und Schmerzminderung (84,1% 

bzw. 81,2%) eindeutig somatische Gründe. Die psychischen Beweggründe wie 

gesteigertes Selbstbewusstsein sowie attraktiveres Aussehen wurden erst an 

dritter bzw. sechster Stelle genannt (68,1% bzw. 38,4%).  

Ein Überwiegen der somatischen gegenüber den psychischen Beweggründen 

bestand auch in den Untersuchungen anderer Autoren [37; 60; 69]. Inhaltlich 

vergleichbare Erwartungen bzw. Motive wurden von weiteren Autoren genannt, 

aber zum Teil unterschiedlich betont [25; 62].  

Im Rahmen der Schilderung der präoperativen %HVFKZHUGHV\PSWRPDWLN�
wurden mit jeweils 96,4% Einschnürungen auf den Schultern sowie 

Haltungsfehler mit Rückenschmerzen und damit somatische Beschwerden am 

häufigsten angegeben. An dritter Stelle wurde von 79,0% der Frauen die 

Unzufriedenheit mit dem Erscheinungsbild genannt. Am seltensten bestand die 

Angst vor einer malignen Brusterkrankung (29,0%). Hier konnte postoperativ 

auch die geringste Rate der Beschwerdebesserung verzeichnet werden. Dabei 

ist zu berücksichtigen, dass eine Mammareduktion mit nachfolgendem 

benignen Gewebebefund zwar eine solche Angst mindern, sie aber meist nicht 
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vollständig überwinden kann. Dass dieses Motiv bei der 

Operationsentscheidung keine wichtige Rolle spielte, wird dadurch deutlich, 

dass keine Patientin es als Erwartung formulierte.  

Eine Besserung der Symptomatik in mehr als der Hälfte der Fälle wurde bei 

allen anderen Beschwerden verzeichnet. Bei mehreren Autoren bestanden 

vergleichbare Verhältnisse im Hinblick auf die präoperativen Beschwerden und 

deren postoperative Besserung [6; 37; 63].  

Am häufigsten wurden deutliche Verbesserungen im Hinblick auf die 

Bewegungsfreude (94,1%), die Schnürfurchen auf den Schultern (93,2%) und 

die submammäre Intertrigo (93,1%) genannt. Auch in der Literatur waren diese 

Veränderungen besonders häufig [3; 11; 40; 67].  

Die Beschwerden im Bereich des Rückens, der Halswirbelsäule sowie der 

Schulter-Nacken-Region verbesserten sich in der vorliegenden Untersuchung 

deutlich seltener als andere Symptome. Auch diese Tatsache findet sich in der 

Literatur wieder [3; 11; 40; 60; 61; 67; 69]. In diesem Zusammenhang ist es von 

Bedeutung, der Patientin die Komplexität der Schmerzsymptomatik im Nacken-

Schulter-Bereich zu verdeutlichen und in der Aufklärung auf die möglicherweise 

geringe Beschwerdeminderung durch die Mammareduktion hinzuweisen [3; 69]. 

 

Die Operationsentscheidung und auch das Ergebnis wurden in der 

überwiegenden Zahl der Fälle in der Umgebung der Frauen positiv 

aufgenommen. Horch et al. [37] beschrieben ähnliche positive Veränderungen 

in einer fast ausschließlich auf die Lebensqualität bezogenen Darstellung.  

Sowohl somatische als auch psychische Beschwerden sind präoperativ schwer 

objektiv evaluierbar. Blomqvist [9] legte deshalb die Brustgröße der 

Operationsentscheidung zugrunde und reduzierte den Einfluss des Alters und 

der subjektiven Variablen. Allerdings ist es nur unter zusätzlicher 

Berücksichtigung der subjektiven somatischen und psychischen Parameter 

möglich, eine differenzierte Operationsindikation zu stellen und den 

postoperativen Erfolg zu verifizieren. Neben den bereits in diesem 

Zusammenhang genannten konnten auch weitere Autoren mit Hilfe 

standardisierter Untersuchungsmethoden die Zufriedenheit und den großen 

Nutzen der Mammareduktion im Hinblick auf eine zum Teil signifikant 

verbesserte physische und psychische Situation nachweisen [20; 41; 61; 62; 
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69]. Der von Schnur et al. [60] geschilderte postoperativ deutlich geringere 

Bedarf an medizinischer Betreuung wegen diverser Symptomatik lässt auch 

wirtschaftliche Aspekte in die Diskussion einfließen.  

 

Auch in der eigenen Untersuchung wird der Erfolg der Mammareduktion 

deutlich. Die Zufriedenheit der Patientinnen und die Beschwerdeminderung auf 

somatischer und psychischer Ebene konnten hier in zu anderen Autoren und 

Operationsmethoden vergleichbarer Dimension dargestellt werden.    

 

Die Methode der Mammareduktion mit invertierter T-Narbe (allerdings häufiger 

mit inferiorer als mit superiorer Mamillenstielung) ist auch aufgrund ihrer 

Vielseitigkeit noch immer eine Standardprozedur [35; 46]. Die Vielfalt der 

beschriebenen Operationsmethoden zeigt, dass keine Technik  mit universeller 

Anwendbarkeit existiert, was die Kenntnis mehrerer Methoden und deren 

individuelle Anwendung notwendig macht [19; 29]. Mit zunehmender Erfahrung 

in der Anwendung verschiedener Reduktionsverfahren ist es möglich, bei 

bestimmten Typen der Makromastie eine jeweils bevorzugte Technik zu 

wählen. Das Beherrschen von verschiedenen Methoden der Mammareduktion 

ist auch im Hinblick auf die onkoplastische Mammachirurgie von großer 

Bedeutung. 
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9��6FKOXVVIROJHUXQJHQ�
Es wurden 138 Patientinnen nachuntersucht, bei denen zwischen 1995 und 

1999 eine nach Ribeiro modifizierte Mammareduktionsplastik durchgeführt 

worden war. In die Betrachtung wurden Aspekte der Operation und des 

postoperativen Verlaufes, Parameter des Operationsergebnisses sowie die 

anonyme Bewertung durch die Patientin einbezogen. Alle Ergebnisse wurden 

mit einschlägigen statistischen Methoden geprüft. Auf den orientierenden 

Charakter der statistisch signifikanten Ergebnisse durch die retrospektive 

Betrachtungsweise wurde verwiesen. 

Zum Operationszeitpunkt waren die Frauen durchschnittlich 37,9 Jahre alt. 

Die Operation konnte durch den Einsatz von zwei Teams und einen 

zunehmenden Trainingsgrad der Operateure in ca. 85% der Fälle in maximal 

120 Minuten durchgeführt werden. Neben anästhesiologischen Überlegungen 

und wirtschaftlichen Aspekten ist dieser Fakt vor allem im Hinblick auf die mit 

zunehmender Operationsdauer signifikant ansteigende Wundinfektionsrate von 

Bedeutung.  

Das durchschnittliche Gesamtreduktionsgewicht betrug 1589 Gramm. Unter 

Berücksichtigung der Beschwerdesymptomatik, die von den Frauen angegeben 

wurde, war die Operationsindikation für das untersuchte Patientinnenkollektiv 

gegeben.  

Die zwei Zufallsbefunde eines DCIS vom low-risk-Typ unterstreichen die 

unbedingte Forderung nach histopathologischer Aufarbeitung der Resektate 

und obligater präoperativer Diagnostik. Im Rahmen der postoperativen 

Diagnostik und der Differenzierung zwischen einer intramammären Narbe und 

einem Karzinom sind neben der Mammographie auch die Mammasonographie 

und vereinzelt die Magnetresonanztomographie von Bedeutung. 

Die Adipositas ist eine Ursache der Makromastie. Daraus wird die Forderung 

nach einer präoperativen Empfehlung zur Gewichtsreduktion abgeleitet. Nur 

21,9% der Patientinnen waren bei der Operation normalgewichtig. Mit 

steigendem Body-mass-Index (BMI) wurde signifikant mehr Gewebe reseziert. 

Die erneute Größenzunahme der Brust im Anschluss an die 

Reduktionsoperation ist in der Mehrzahl der Fälle mit einer gleichzeitigen 

Gewichtszunahme verbunden. Sowohl das Rauchen als auch weitere 

Risikofaktoren beeinflussten das Komplikationsgeschehen nicht signifikant. 



 84 

Die Komplikationsrate beträgt nach der eigenen Untersuchung 18,1% und liegt 

damit im Bereich der Literaturangaben (5,6 – 22,2%). 

Nahtdehiszenzen, Serome und Fettgewebsnekrosen wurden selten beobachtet. 

Die partielle Mamillennekrose trat mit zunehmendem BMI signifikant häufiger 

auf und betraf 8% der Frauen. Durch die Wahl einer alternativen Methode, z.B. 

freie Mamillentransplantation bei stark adipösen Patientinnen, ist eine 

Verminderung der Rate möglich. 

Die anfangs häufige Bluttransfusion erfuhr im Untersuchungszeitraum einen 

deutlichen Rückgang. Bei fachgerecht durchgeführter Reduktionsplastik ist eine 

Bluttransfusion nicht erforderlich. Die Bereitstellung von Eigenblutkonserven ist 

ein vermeidbarer Kostenfaktor und sollte nur in besonderen Risikosituationen 

(z.B. Wunsch der Patientin bei starker Transfusionsangst, Zeugen Jehovas 

usw.) erfolgen.  

Sowohl die Patientinnenzufriedenheit als auch die Minderung der somatischen 

und psychischen Beschwerden entsprachen den Literaturangaben. Das 

Phänomen, dass das Patientinnenurteil häufig deutlich besser ausfällt, als man 

dieses aufgrund der geschilderten objektiven Parameter erwarten würde, ist 

auch in dieser Untersuchung nachweisbar. Patientinnen, die das Ergebnis 

weniger positiv bewerten, würden trotzdem die Entscheidung für die Operation 

erneut treffen. Das beweist den bedeutenden Einfluss des subjektiven 

Befindens und der verringerten Beschwerden auf die Einschätzung durch die 

Patientinnen. 

Für das Aufklärungsgespräch wurden auf der Grundlage dieser Ergebnisse 

folgende Punkte als wichtig herausgearbeitet, um den Patientinnen zusätzlich 

zu den Komplikationsraten begründete Angaben über Operationsergebnisse zu 

geben: 

• Die Mammareduktion ist auch bei jungen Frauen eine sichere Operation. 

Bis auf die Neigung zu einer ausgeprägten Hämatombildung war keine 

der postoperativen Komplikationen signifikant altersabhängig. Im Hinblick 

auf den Stillwunsch ist eine ermutigende Aussage berechtigt. Die Wahl 

der Operationstechnik sollte das Alter der Frau berücksichtigen.   

• Das entfernte Brustdrüsengewebe wird histopathologisch untersucht. Mit 

der Mammareduktionsplastik ist eine signifikante Risikoreduzierung für 

die Entstehung eines Mammakarzinoms verbunden. Trotzdem gelten die 
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gleichen Empfehlungen für die Vorsorgeuntersuchung mit bildgebenden 

Methoden. 

• Die Mehrzahl der Patientinnen, die sich einer Mammareduktion 

unterzieht, ist übergewichtig. Neben einem höheren 

Gesamtreduktionsgewicht ist damit auch ein signifikant häufigeres 

Auftreten von partiellen Mamillennekrosen, verlängerter antibiotischer 

Behandlung und Bürzelbildung verbunden. Durch präoperative 

Gewichtsreduzierung kann die Patientin aktiv Einfluss auf die zu 

erwartende Komplikationsrate nehmen. 

• Eine Eigenblutspende ist nicht generell notwendig. 

• 90,6% der Patientinnen sind mit der Narbenbildung zufrieden. 

Hypertrophe und hyperpigmentierte Narben treten bei jungen Frauen 

häufiger auf. Es wurden nur in 5,1% der Fälle Narbenkorrekturen 

gewünscht. Für die Narbenpflege im Anschluss an die Operation werden 

detaillierte Empfehlungen gegeben. 

• Beschwerden im Bereich des Rückens, der Halswirbelsäule und der 

Schulter-Nacken-Region werden durch die Operation seltener verbessert 

als andere Symptome wie z.B. die Schnürfurchen oder die submammäre 

Intertrigo. 

 

Eine eindeutige Überlegenheit der beschriebenen Methode im Vergleich zu 

anderen konnte nicht herausgearbeitet werden. Die Vielfalt der Publikationen zu 

Techniken der Mammareduktion ist ein Indiz dafür, dass keine dieser Methoden 

universell anwendbar ist. Es erscheint vielmehr von Bedeutung, sich für 

verschiedene Formen bzw. Dimensionen der Makromastie Standards zu 

erarbeiten, diese individuell anzuwenden und deren Praktikabilität im 

Literaturvergleich zu untersuchen.  

Neben der Operation der Makromastie stellt das Beherrschen von 

verschiedenen Techniken der Mammareduktion auch für die brusterhaltende 

Therapie des Mammakarzinoms sowie die Angleichung der kontralateralen 

Seite eine wichtige Voraussetzung dar.  

Die Mammareduktionsplastik ist eine sichere Methode und kann bei 

somatischen und psychischen Beschwerden unter Berücksichtigung von 

Kontraindikationen empfohlen werden. 
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���Operateure werden heute zunehmend mit dem Wunsch ihrer Patientinnen 

nach einer Mammareduktionsplastik konfrontiert. Die vorliegende Arbeit 

verfolgte die Zielstellung, Bilanz zu ziehen und neben Komplikationsraten auch 

bedeutende Fakten für das präoperative Aufklärungsgespräch 

herauszuarbeiten. 

 

�� Im Zeitraum von 1995 bis 1999 wurden in der Frauenklinik Stralsund 320 

Frauen mit einer Makromastie und/oder Mammaasymmetrie nach 

verschiedenen Methoden der Mammareduktionsplastik operiert. 

 

�� Aus dieser Gesamtzahl wurden 138 Patientinnen durchschnittlich 39 Monate 

nach der Operation nachuntersucht und anonym nach ihrer Einschätzung des 

Operationsergebnisses befragt. Diese Frauen wurden ausschließlich nach der 

nach Ribeiro modifizierten Operationsmethode operiert. 

 

�� Die erhobenen Daten wurden mit statistischen Methoden (Fisher`s-Exacten-

Test) geprüft. Als statistisch signifikant im Sinne der explorativen Datenanalyse 

wurden Zusammenhänge mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit < 5% angesehen 

(p< 0,05). 

 

�� Die Patientinnen waren zum Zeitpunkt der Operation durchschnittlich 37,9 

Jahre alt. Dieses Ergebnis stimmt mit der Literatur weitgehend überein. 

 

�� Im Untersuchungszeitraum konnte der Eingriff zunehmend in einer Zeit unter 

120 Minuten durchgeführt werden, wobei neben dem Trainingseffekt auch das 

parallele Operieren in zwei Teams ein Vorteil ist. Mit zunehmender 

Operationsdauer wurden Wundinfektionen signifikant häufiger beobachtet. 

 

�
�
�
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�� Eine Verkürzung des postoperativen stationären Aufenthaltes von 

durchschnittlich 10,3 Tagen ist im Hinblick auf die in der Literatur geschilderten 

guten Erfahrungen und den Kostenfaktor angebracht. Die gemeinsame 

Nachbetreuung der Patientin mit ambulant praktizierenden Kollegen ist hier von 

Bedeutung. 

 

�� Das Gesamtreduktionsgewicht betrug im Durchschnitt 1589 Gramm und ist 

mit den Literaturangaben zur invertierten T-Schnitt-Technik vergleichbar.  

 

�� Aufgrund der uneinheitlichen Klassifikation besteht eine unzureichende Basis 

für den Vergleich der histopathologischen Charakteristik der 

Reduktionspräparate mit der Literatur. In dieser Untersuchung war ein nahezu 

ubiquitäres Vorkommen der Mastopathie auffällig. In zwei Fällen wurde ein 

ductales Carcinoma in situ beschrieben.  Die präoperative Mammographie war 

in beiden Fällen ohne pathologischen Befund. 

 

��� Eine routinemäßige präoperative Mammadiagnostik ist zu fordern. Eine 

postoperative Routinediagnostik wurde nicht durchgeführt. Neuere Erkenntnisse 

belegen eine signifikante Risikoreduzierung für die Entstehung eines 

Mammakarzinoms nach einer Mammareduktionsplastik. Die Differenzierung 

zwischen einer intramammären Narbe und einem Karzinom kann 

Schwierigkeiten bereiten. In der vorliegenden Untersuchung traten derartige 

Unklarheiten nicht auf.  

 

��� Zum Operationszeitpunkt waren nur 21,9% der Frauen normalgewichtig. 

Bedeutendster Risikofaktor für das Auftreten von Komplikationen ist das 

Übergewicht bzw. die Adipositas. Mit zunehmendem Body-mass-Index (BMI) 

wurde signifikant mehr Gewebe reduziert. Signifikant häufiger traten die 

partielle Mamillennekrose und die Bürzelbildung auf, und es wurde eine 

verlängerte Antibiotikatherapie notwendig. 

 

��� Weiteren Risikofaktoren, vor allem dem Rauchen, konnte in dieser 

Untersuchung kein signifikanter Einfluss auf die Komplikationshäufigkeit 

nachgewiesen werden. 
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��� Die Komplikationsrate betrug insgesamt 18,1%, wobei keine 

lebensbedrohlichen Komplikationen aufgetreten sind. Dieser Wert entspricht 

den Literaturangaben (5,6 – 22,2%). Der Literaturvergleich einzelner 

Komplikationen wird durch die verschiedenen Angaben bezüglich der Zahl der 

Patientinnen bzw. der operierten Mammae erschwert. 

 

��� Totale Mamillennekrosen traten nicht auf. Die Zahl der partiellen 

Mamillennekrosen betrug 8%. Eine Verminderung der Rate ist durch die Wahl 

einer alternativen Operationsmethode bei stark adipösen Patientinnen möglich. 

 

��� Stegnekrosen (0,7%), Nahtdehiszenzen (1,5%), Serome (1,5%) und 

Fettgewebsnekrosen (1,5%) traten im Vergleich zur Literatur seltener auf. 

 

��� Eine stärker ausgeprägte Bildung von Hämatomen (8%) wurde mit 

zunehmendem Alter der Patientinnen signifikant häufiger beobachtet. 

Revisionsbedürftige Nachblutungen bzw. Hämatome bestanden in 2,2% der 

Fälle.  

 

��� Die Untersuchungsergebnisse bezüglich einer manifesten Wundinfektion 

(5,1%) bzw. einer über die perioperative Prophylaxe hinausgehenden 

Antibiotikagabe (38,4%) stimmen mit den Literaturangaben überein. 

 

��� In insgesamt 36,2% der Fälle wurde eine peri- bzw. postoperative 

Transfusion von Erythrozytenkonzentraten und/oder gefrorenem Frischplasma 

durchgeführt. Davon wurden zu 66% Eigenblutspenden transfundiert. Die 

Transfusionshäufigkeit ging im Untersuchungszeitraum deutlich zurück. Das ist 

neben dem Trainingseffekt der Operateure auch durch eine zunehmende 

Toleranz gegenüber niedrigeren Hämoglobinwerten begründet. Bei 

fachgerechter Durchführung wird keine Bluttransfusion benötigt. Die 

Eigenblutspende sollte nur in besonderen Risikosituationen vorbereitet werden. 

 

�
�
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��� Eine deutliche Ptosis mammae (20,3%), eine geringe Asymmetrie der 

Mammae (31,9%) bzw. der Mamillen (29%) und Bürzelbildungen (29,7%) waren 

wesentliche Ursachen für eine kritische Einschätzung des Ergebnisses durch 

den Operateur. Der hohe Grad der Patientinnenzufriedenheit wurde durch diese 

vermeintlichen Einschränkungen nicht beeinträchtigt. 

�
��� Die Prüfung der Mamillensensibilität wurde von 91% der Patientinnen als 

positiv angegeben. In der anonymen Befragung äußerten allerdings 34,8% bzw. 

37% der  Frauen eine rechts- bzw. linksseitig abgeschwächte Sensibilität im 

Vergleich zum präoperativen Zustand. 

�
��� Die Narbenverhältnisse wurden durch ihre Breite sowie eine eventuelle 

Hyperpigmentierung und/oder Hypertrophie charakterisiert. Die Ergebnisse 

nehmen im Literaturvergleich eine Mittelstellung ein. Die Narbendistension ist 

auch in dieser Untersuchung die häufigste ästhetische Komplikation (70,3% 

beidseitig). Hypertrophe und hyperpigmentierte Narben traten bei jungen 

Frauen häufiger auf. Obwohl die Narbenbildung als wichtigster Grund für die 

Unzufriedenheit von Patientinnen genannt wird, beurteilten nur 9,4% der Frauen 

die Narben als „hässlich/entstellend“. Damit bestanden zur Bewertung der 

Form- und Symmetrieparameter keine wesentlichen Unterschiede. 

 

��� Die Empfehlungen zur postoperativen Narbenpflege wurden von der 

Mehrzahl der Patientinnen befolgt.  

 

��� Eine operative Revision bzw. Korrektur wurde bei 16,7% der Patientinnen 

durchgeführt, was den Literaturangaben entspricht. 

 

��� Von den 5 Frauen, die postoperativ geboren haben, konnten 2 ihr Kind 

stillen. Weitere 2 Frauen unternahmen aus verschiedenen Gründen keinen 

Stillversuch. Bezüglich der Wahl der Operationsmethode bei noch 

bestehendem Kinderwunsch verbieten sich Methoden einer freien 

Mamillentransplantation. 
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��� 98,6% der Frauen würden sich unter gleichen Bedingungen erneut für die 

Operation entscheiden. Dieses Ergebnis kennzeichnet den hohen Anteil des 

subjektiven Erlebens und der verminderten Beschwerden an der 

Gesamtbeurteilung durch die Patientin und wird in der Literatur ähnlich 

interpretiert. 

 
��� Von den präoperativ geäußerten Beschwerden ist bezüglich der 

Einschnürungen der Schultern, der submammären Intertrigo und der 

Bewegungsfreude eine über 90%ige Besserung zu erwarten. Darüber hinaus 

wurden im Ergebnis der Operation Unzufriedenheit und 

Minderwertigkeitsgefühle in hohem Maße abgebaut. Deutlich weniger Frauen 

gaben eine Verbesserung der Beschwerden im Bereich des Rückens, der 

Halswirbelsäule und der Schulter-Nacken-Region an.  

�
����Die mit dieser Arbeit erzielten Ergebnisse geben wichtige Hinweise für die 

Führung des Aufklärungsgespräches.  

 

���� Die Mammareduktionsplastik modifiziert nach Ribeiro ist eine sichere 

Methode und kann bei somatischen und psychischen Beschwerden unter 

Berücksichtigung von Kontraindikationen empfohlen werden.  
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Foto 1 
Präoperative Anzeichnung der 
„Schlüssellochfigur“ nach Strömbeck 
19-jährige Patientin 
 
 
 
 
 
 
Foto 2 
Postoperative Aufnahme der Patientin von 
Foto 1 vor der Entlassung 
Mammareduktionsplastik modifiziert nach 
Ribeiro [Reduktionsgewicht rechts 953 g, 
links 878 g] 
 
 
 
 
 
Foto 3 
Aufnahme einer Patientin 24 Monate nach 
der Operation 
Mammareduktionsplastik modifiziert nach 
Ribeiro [Reduktionsgewicht rechts 294 g, 
links 305 g] 
23-jährige Patientin 
 
 
 
 
Foto 4 
Verbreiterte Narben periareolär und im 
Stegbereich, lateral geringes Bürzel 
21 Monate nach der Operation 
Mammareduktionsplastik modifiziert nach 
Ribeiro [Reduktionsgewicht rechts 770 g, 
links 1012 g] 
52-jährige Patientin 
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Foto 5 
Partielle Nekrose der Mamille linksseitig 
19 Monate nach der Operation 
Mammareduktionsplastik modifiziert nach 
Ribeiro [Reduktionsgewicht rechts 925 g, 
links 984 g] 
56-jährige Patientin 
 
 
Foto 6 
Partielle Nekrose der Mamille rechtsseitig 
Postoperative Aufnahme vor der 
Entlassung 
Mammareduktionsplastik modifiziert nach 
Ribeiro [Reduktionsgewicht rechts 1372 g, 
links 1049 g] 
45-jährige Patientin 
 
 
Foto 7 
Partielle Nekrosen der Mamillen 
Deutliche Bürzelbildung linksseitig lateral 
Distendierte Narben 
16 Monate nach der Operation 
Mammareduktionsplastik modifiziert nach 
Ribeiro [Reduktionsgewicht rechts 750 g, 
links 529 g] 
60-jährige Patientin 
 

 
Foto 8 
Distendierte Narben beidseits, teilweise 
hypertroph 
16 Monate nach der Operation 
Mammareduktionsplastik modifiziert nach 
Ribeiro [Reduktionsgewicht rechts 548 g, 
links 579 g] 
20-jährige Patientin 
 
Foto 9 
Hypertrophe, hyperpigmentierte Narbe 
rechtsseitig lateral 
18 Monate nach der Operation 
Mammareduktionsplastik modifiziert nach 
Ribeiro [Reduktionsgewicht rechts 330 g, 
links 330 g] 
37-jährige Patientin 
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1. Wenn Sie heute erneut vor der Entscheidung stünden, sich operieren zu lassen, würden 
Sie es nochmals tun?  ja ( )  nein ( ), wenn nein, warum? ................................. 
.................................................................................................................................................... 
 
2. Wie wurden Sie damals auf diese Operationsmöglichkeit aufmerksam? 
 ( ) Sprechstunde hier im Klinikum  ( ) Familie, Bekannte 
 ( ) niedergelassener Gynäkologe/  ( ) Medien  
      Gynäkologin    ( ) sonstige: ............................................... 
 ( ) Hausarzt 
 
3. Welche Erwartungen verbanden Sie mit der Entscheidung für die Operation?  
(evtl. mehrere) 
 ( ) Schmerzminderung   ( ) Gewichtsabnahme 
 ( ) Verbesserung der Körperhaltung  ( ) attraktiveres Aussehen  
 ( ) Steigerung der sportlichen  ( ) vielfältigere Kleiderauswahl 
      Bewegungsfreude     ( ) mehr Selbstbewusstsein 
 ( ) sonstiges: ................................................................................................................... 

     

 
5. Ich empfand meine Brust vor der Operation als überwiegend: 
 ( ) zu groß 
 ( ) zu ptotisch (herabhängend) 
 ( ) zu asymmetrisch (ungleichmäßig) 

4. Ich litt vor der Operation unter folgenden  
    Beschwerden:                
 

Diese haben sich nach der 
Operation gebessert: 

 MD�� QHLQ� MD��
GHXWOLFK�

]XP�
7HLO�

QHLQ�
Einschnürungen bzw. Furchen auf den 
Schultern durch Druck der BH-Träger 

 
( ) 

 
( ) 

 
( ) 

 
( ) 

 
( ) 

      
Hautreizungen und –veränderungen an 
den Umschlagfalten der Haut 

 
( ) 

 
( ) 

 
( ) 

 
( ) 

 
( ) 

 
Haltungsfehler mit Rückenschmerzen 

 
( ) 

 
( ) 

 
( ) 

 
( ) 

 
( ) 

      
Verspannung, Kopfschmerz, Müdigkeit 
(HWS – Syndrom) 

 
( ) 

 
( ) 

 
( ) 

 
( ) 

 
( ) 

      
Nackenschmerzen, in die Arme ziehend 
(Schulter – Arm – Syndrom)  

 
( ) 

 
( ) 

 
( ) 

 
( ) 

 
( ) 

      
Sportliche Betätigung war mir kaum bzw. 
nur unter Schmerzen möglich 

 
( ) 

 
( ) 

 
( ) 

 
( ) 

 
( ) 

 
Eingeschränkte Bewegungsfreude 

 
( ) 

 
( ) 

 
( ) 

 
( ) 

 
( ) 

      
Mein Erscheinungsbild führte zu ...      
      

Unzufriedenheit ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 
 
Minderwertigkeitsgefühlen 

 
( ) 

 
( ) 

 
( ) 

 
( ) 

 
( ) 

      
Ich hatte Angst vor einer bösartigen 
Erkrankung meiner Brust 

 
( ) 

 
( ) 

 
( ) 

 
( ) 

 
( ) 
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6. Wie zufrieden sind Sie mit dem Ergebnis der Operation hinsichtlich der ... : 
    (1 = sehr zufrieden, 5 = gänzlich unbefriedigend) -             / 
  

• Größe der Brust nach der Operation   1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( ) 
• Symmetrie der Brust (beidseits gleiche Form und Größe) 1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( ) 
• Symmetrie der Brustwarzen    1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( ) 
• Brustform      1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( ) 
• Gewebestruktur der Brust    1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( ) 

 
7. Wie beurteilen Sie die Narben? ( ) sehr gut / fast unsichtbar   
     ( ) zufrieden stellend / nicht störend   
     ( ) hässlich / entstellend 
 
8. Empfinden Sie Schmerzen in den Narben? ( ) nein  ( ) ja 
 
9. Besteht „Wetterfühligkeit“ in den Narben? ( ) nein  ( ) ja 
 
10. Wie sensibel sind die Brustwarzen? ( ) wie vor der Operation 
      ( ) vermindert / kaum 
      ( ) schlecht / gar nicht 
 
11. Besteht die Fähigkeit zur Kontraktion? ( ) wie vor der Operation 

 (Aufrichten der Brustwarze) ( ) vermindert / kaum 
      ( ) schlecht / gar nicht 
 
12. Wurde nach der Operation eine Röntgenuntersuchung (Mammographie) oder eine 
Ultraschalluntersuchung der Brust durchgeführt? ( ) nein       ( ) ja   Wo? .............................. 
Welcher Befund wurde erhoben? .............................................................................................. 
       
13. Hat die Brust nach der Operation wieder an Größe zugenommen? ( ) nein  ( ) ja 
 ... ja, ich denke ( ) bedingt durch Gewichtszunahme 
    ( ) bedingt durch eine Schwangerschaft 
    ( ) vor den Wechseljahren                      
    ( ) in / nach den Wechseljahren 
    ( ) keine Ursache bekannt 
 
14. Wie empfanden Sie die Reaktionen Ihrer Umwelt auf Ihren Entschluss, sich operieren zu 
lassen:   ( ) befürwortend/positiv ( ) egal  ( ) ablehnend/negativ 
       
Wie waren die Reaktionen auf das Operationsergebnis? 
   ( ) befürwortend/positiv ( ) egal  ( ) ablehnend/negativ 
 
15. War vor der Operation eine Erkrankung der Brust bekannt?  ( ) nein ( ) ja, : ..................... 
.................................................................................................................................................... 
       
16. Gibt es andere verwandte Familienangehörige mit zu großer Brust? 
  ( ) Großmutter  ( ) Mutter ( ) Schwester  ( ) Tochter   
 
17. Anregungen, Wünsche, Kritik:  
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9,,,����8QWHUVXFKXQJVEHIXQG������ � � Datum: ___ ___ ___ �
Zeit zw. OP u. U.: ..................    Name: .................................... 
Größe: ..........cm Gewicht: ...........kg   Vorname: ............................... 
BMI: ............. kg/m²      Geb. am: ___ ___ ___ 
1. Verhältnis zur Konstitution der Patientin:  ( ) entspricht den Körperproportionen 
             ( ) entspricht nicht den Körperproportionen 
2. Ästhetischer Gesamteindruck: ( ) zu klein   ( ) gut   ( ) zu groß 
3. Ptosis:   ( ) altersentsprechend ( ) ja, deutlich 
      
    Distanz  Mamille – Jugulum: UHFKWV ........cm� OLQNV ........cm 
4. Symmetrie der Brust:  ( ) ja ( ) nein,   ....... > ....... 
5. Symmetrie der Mamillenposition: ( ) ja ( ) nein,   ....... !������� 
        UHFKWV�� � OLQNV�
6. Mamillendurchblutung:   Primäre Wundheilung   ( )     ( ) 
     Partialnekrose    ( )     ( ) 
     Totalnekrose    ( )     ( ) 
7. Entrundung der Mamille:        ( )          ( ) 
 
8. Mamillensensibilität:           ( ) ja    ( ) nein        ( ) ja    ( ) nein 
9. Mamillenkontraktilität:           ( ) ja    ( ) nein        ( ) ja    ( ) nein 
 
10. Maximale Narbenbreite: periareolär   .........mm  ........mm 
    Steg    .........mm  ........mm 
    submammär medial  .........mm  ........mm 
    submammär lateral  .........mm  ........mm 
11. Narbenverhältnisse:  gute Narbenverhältnisse   ( )     ( ) 
      hyperpigmentiert    ( )     ( ) 

hypertrophe Narbe / Keloid   ( )     ( )  
    narbiger Konturdefekt    ( )     ( ) 
    distendierte Narbe    ( )     ( )  
12. Tripelpunkte distendiert in Rel. zu übrigen Narben?   ( ) ja    ( ) nein        ( ) ja    ( ) nein 
13. Narbenverhältnisse bei einer evtl. vorherigen Operation? ................................................... 
.................................................................................................................................................... 
14. Besonderheiten: ( ) Wundrevision, wegen................................................. 
   ( ) besondere Wundpflege, .......................... 

( ) Narbenrevision, ....................................... 
( ) Bürzelentfernung, .................................... 
( ) Röntgenschwachbestrahlung der Narben 
( ) ................................................................. 

15. Bekleben der Narben über .........Wochen,  ( ) Pflasterallergie, ( ) allergische Symptomatik 
      Stütz-BH über ........Wochen 
      Narbenreduktionssalbe  ( ) ja   ( ) nein,    UV-Schutz eingehalten? ( ) ja ( ) nein  
 
16. Tastbefund, Besonderheiten: ............................................................................................... 

.............................................................. 
17. Bürzelbildung: 
( ) rechts  ( ) links 
.....................  ..................... 
.....................  ..................... 
.....................  ..................... 
.....................  ..................... 
(medial/ lateral 
gering – deutlich – stark) 
      
[Granitzka, 1994, S. 219] 

 
18. Stillfähigkeit:  präoperativ gestillt  ( ) ja ( ) nein 
      postoperativ gestillt ( ) nein, nicht entbunden 
      ( ) ja ( ) zum Teil ( ) nein, nicht gestillt, weil 
      ........................................................................... 
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9,,,����.UDQNHQEODWW�±�(UKHEXQJVERJHQ
Aufn.-Nr.: ........................ 
 
Name: ....................  Vorname: .................... geb. am: ___ ___ ___ 
Alter bei OP: ____ Jahre 
präoperativ  Größe: .......... cm                 Gewicht: .......... kg → BMI: ........... (kg/m²) 
Überweisung durch: Arzt: ................................................... Ort: ........................................ 
 
23 am: ___  ___  ___       OP-Technik: .............................................................................. 
Operateure:   re: .........................  li: ......................... 
 
Reduktionsgewicht: re: .........g   li: ..........g 
Dauer:    ............min 
Ergebnis der histologischen Untersuchung:  re: ........................................................ 
       li: .......................................................... 
Thromboseprophylaxe: ............................... 
Antibiotikaprophylaxe:   nein ( )  ja ( ) , mit: ......................... 
    ( ) länger        ( ) oral wg. subfebriler Temp. 

�
.RPSOLNDWLRQHQ 

Blutverlust  →Transfusion      nein ( ) ja ( )  ................................................................. 
  
Wundinfektion/ fieberhafter Verlauf (>38°C an 2 aufeinander folgenden Tagen) 
     nein ( ) ja ( ) 
 
                UHFKWV�� OLQNV 
Areola-Mamillen-Nekrosen, partiell  ( )   ( )   
                                              total   ( )   ( ) 
Fettgewebsnekrose    ( )   ( ) 
Stegnekrose     ( )   ( ) 
           
Revisionsbedürftige Nachblutung  ( )   ( ) 
Hämatom, konservativ   ( )   ( ) 
Serom      ( )   ( ) 
 
Nahtdehiszenz    ( )   ( ) 
.................................................................................................................................................... 
�
5LVLNRIDNWRUHQ Nikotinabusus  nein ( )  ja ( ) , wenn ja, wieviel: ........ 
   Adipositas  nein ( )  ja ( ) 
   Diabetes mellitus nein ( )  ja ( ) 
   Hypertonus  nein ( )  ja ( ) 
   Thrombembol.Erkr. nein ( )  ja ( ) 
   Alkohol  nein ( )  ja ( ) 
   Hautkrankheiten nein ( )  ja ( ) 
    (z.B. Endogenes Ekzem, Psoriasis, Verbrennungen, ...) 
   ............................................................................... 
   ............................................................................... 
 
Aufenthalt im Krankenhaus postoperativ: ___ Tage  
 
Bemerkungen: 
 
 
 
 �
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