Abb. 4: Verstellbares Magenband

Aber auch der Vormagen (Pouch) wird
inzwischen nicht mehr aus Fundusanteilen,
die mehr zum Uberdehnen neigen, son-
dern aus Anteilen der kleinen Magenstraf3e
konstruiert (Abb. 2).

Der Roux-Y-Magenbypass ist zumindest
in den USA eine Art Goldstandard der Adi-
positaschirurgie geworden. Der Eingriff ist
aufwendig, das AusmaB des Gewichtsverlu-
stes betragt je nach Autor zwischen 60 und
80% des initialen Ubergewichtes und
bleibt relativ stabil. Langzeitkomplikatio-
nen sind das Auftreten eines Mangels von
fettidslichen Vitaminen (A, D und E) sowie
ein Kalzium-, Eisen- und Vitamin-B,,- und
Foisaduremangei mit einer daraus resultie-
renden Anamie. Zur breiteren Anwendung
dieser Operationsmethode ist es im
deutschsprachigen Raum bisher nicht ge-
kommen.

Auf der Suche nach einfacheren Techni-
ken hat MASON, 1971 den Magen von der
kieinen Curvatur her horizontal abgesteppt
bzw. durchtrennt und an der groBen Cur-
vatur einen schmalen Kanal offen gelassen.
Diese Operation bezeichnete er als Gastro-
plastik. Nach anfanglicher Gewichtsabnah-
me hat sich diese Verbindung nach kurzer
Zeit uberdehnt und die Patienten haben
wieder ihr Gewicht zugenommen.

Erst als man dazu Gberging, den Magen
nicht horizontal, sondern vertikal zu teilen,
also parallel zur kieinen Curvatur, wo die
Magenwand durch eine entsprechende
Muskelschicht viel dicker ist und dadurch
mehr vor Uberdehnung geschiitzt, und den
Auslass oder Verbindungskanal von au3en
zu verstarken um die Uberdehnung zu ver-
hindern, haben sich die ersten Langzeiter-
folge eingestelit. Diese Operationsmetho-
den waren 10 Jahre lang die am haufigsten
durchgefihrten Eingriffe zur Behandlung
der Adipositas. (Abb. 3).

Die Patienten mussen lernen, mehrmals
taglich winzige, gut gekaute Mahizeiten zu
sich zu nehmen und vor allem auch lang-
sam zu essen. Grobfaseriges Fleisch und
zellulosehaltige Nahrungsstoffe stellen da-
bei ein Problem dar und kénnen zur hau-
figsten Komplikation der Outlet-Obstrukti-
on fuhren, die es notwendig macht, den
Fremdkérper endoskopisch zu entfernen.

Ebenso wie die Gastroplastik das Produkt
von BemUhungen war, eine Operationsme-
thode zu vereinfachen, némilich die des Ma-
genbypasses, so stellt das Magenband, bei
dem der Magen durch ein circumgastrisches
Band eine sanduhrférmige Einengung er-
fahrt, wieder eine Vereinfachung der Ga-
stroplastik dar. Seit Mitte der Achtzigerjah-
re verbreitete sich diese neue Methode der
Magenverkleinerung oder besser Einen-
gung zur Behandlung der morbiden Adipo-
sitas, die des so genannten verstellbaren
Magenbandes, das im Wesentlichen vom
KUZMAKS, 1986 (Abb. 4) in den USA einge-
fuhrt wurde. Dabei wird ein silikonbeschich-
tetes auffulibares Kunststoffband um den
Magen gelegt, das diesen in einen 20 bis 30
ccm haltenden proximalen Pouch und einen
distalen Magenrest unterteiit. Beide Com-
partments sind durch ein Stoma verbunden,
das im Aligemeinen 11 bis 12 mm im Durch-
messer halten soll. Das Band ist durch ein
Schlauchsystem mit einem Reservoir ver-
bunden, das unter die vordere Rectusschei-
de oder subcutan auf das Periost im unte-
ren Sternumbereich implantiert wird. Durch
Hinzufiigen oder Entfernen von Filssigkeit
in den elastischen Teil des Bandes tiber das
Reservoir kann das Stoma vergréBert oder
verkleinert werden. Damit |6sen sich Stoma-
probleme, wie sie bei der bandverstarkten
Gastroplastik beobachtet werden, ohne
weitere Operationen.

Die minimal-invasive Chirurgie oder la-
paroskopische Techniken haben Einzug in
fast allen Disziplinen der Chirurgie gehal-
ten und sind aufgrund der stdndigen ope-
rationstechnischen Verbesserungen seit An-
fang der 90er-Jahre dramatisch angestie-
gen. Die bariatrische Operation, die laparo-
skopisch am leichtesten durchzufuhren ist,
ist das verstellbare Magenband. Dieser Ein-
griff ist ein logischer und attraktiver Fort-
schritt zu dem offenen Eingriff.

Die vertikale bandverstarkte Gastropla-
stik, der Magenbypass und auch der DUnn-
darmbypass wurden laparoskopisch durch-
gefuhrt (CHUA und MENDIOLA, 1995,
WITTGROVE et al.1996%, CLEATOR et
al.1994°). Der stationare postoperative Auf-
enthalt ist verk(rzt, die Langzeitresultate in
Bezug auf Gewichtsverlust sind ausstehend.

elle ema

Zusammenfassung

Zusammenfassend darf gesagt werden:
Ubergewichtigkeit ist eine wachsende epi-
demische Erkrankung in unserer Gesell-
schaft. Die Obesitaschirurgie hat sich im
Laufe von Jahren schrittweise entwickelt,
wie andere chirurgische Operationsmetho-
den. Auch wenn die Lésung des Problems
insgesamt vielleicht einmal im Koénigreich
der Genetik erfolgen wird, Silberstreifen
zeichnen sich ja am Horizont ab, so ist die
morbide Adipositas derzeit erfolgreich und
auf Dauer nur operativ zu bekdmpfen. Als
Standardmethode der operativen Behand-
jung gilt europaweit die laparoskopische
bandversteilbare Gastroplastik, wahrend in
den USA der Magenbypass den Goldstan-
dard darstellt. B
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Gewichtsabnahme:
Wiederherstellung
der Korperkontur

Die Adipositas scheint eine Folge der uralten Wunschvorstellungen der Menschheit nach
Wohlistand, Nahrungstberfluss und Reduzierung kérperlicher Anstrengungen zu sein.
Mit immer weniger Geld ldsst sich immer mehr Nahrung kaufen. In den Industrienatio-
nen verbraucht der menschliche Organismus als Folge des veranderten Lebensstils weni-
ger Kalorien pro Tag als noch vor wenigen Jahrzehnten, nachweislich nimmt er jedoch
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rauen, die grundsatzlich im Durch-
Fschnitt zwolf Prozent mehr Fett spei-

chern als Manner, neigen starker zu
Adipositas. Das beruht vor allem auf ihrer
Rolle bei der Fortpflanzung: Sie mussen Re-
serven flr Schwangerschaften und die
Ernahrung des Nachwuchses anlegen.
Wahrscheinlich spielen auch die hormonei-
le Beeinflussung durch die Pille und die
hormonellen Rickstdande in der Nahrung
eine nicht unbetrachtliche Rolle in der Ent-
wicklung der Fettsucht.

Am Ende des ersten Lebensjahres er-
reicht der Korperfettgehalt relativ gese-
hen den ersten Hohepunkt, fallt dann bis
zur Pubertat ieicht ab und nimmt ansch-
lieBend kontinuierlich zu. Zumeist ist mit
der Fettzunahme eine Abnahme der Mus-
kelmasse und bei einigen Personen ein Er-
satz dieser Muskelmasse durch Fettgewe-
be gegeben. Mit dem Alter nimmt auch
die Elastizitat des Gewebes ab. Neben den

Z. n. Gewichtsreduktion zwischen 60 und 150 kg

oben bereits erwahnten Umwelteinflussen
mit vermehrter Nahrungsaufnahme und
abnehmender kérperlicher Ertichtigung
spielt auch die genetische Pradisposition
eine gewisse Rolle. So ist die so genannte
Reithosendeformitat weder durch vermin-
derte Nahrungsaufnahme noch durch kér-
perliche Betatigung beeinflussbar. Ebenso
findet man bei Kindern adipdser Eitern oft
wieder eine Adipositas vor. Ob es lediglich
bis zur Pubertat zu einer Vermehrung der
Fettzellen und anschlieBend nur mehr zu
einer Hypertrophie dieser Zellen kommen
kann oder ob wahrend des gesamten Le-
bens die Fahigkeit der Fettzellvermehrung
gegeben ist, wurde bis heute nicht ge-
klart. Bemerkenswert erscheint die Tatsa-
che, dass es nach operativer Entfernung
von Fettgewebsdepots auch bei ansch-
lieBender Gewichtszunahme dieser Patien-
ten im Bereich der resezierten Fettanteile
zumeist nicht mehr zu Fettansammiungen
kommt [7].




links: Fettschiirze; rechts: Z. n. Abdominalplastik

Plastische Chirurgen werden immer &fter
mit der Frage formverbessernder Eingriffe
nach Gewichtsreduktion aufgesucht. Ein
wesentlicher Faktor ist nicht die absolute
Gewichtsreduktion, sondern die Zeitspan-
ne, in der das Gewicht abgenommen wur-
de. Eine Operation allein, wie die Veren-
gung des Magens ohne Training, fuhrt sehr
rasch zur Gewichtsreduktion —in 1Y/, Jahren
oft 60 kg (zumeist mehr als die Halfte ihres
urspriinglichen Kérpergewichtes) — mit Er-
schiaffung des Gewebes und &uBerst unbe-
friedigender Asthetik.

Hungern ohne Training fuhrt, wie wir al-
le wissen, langfristig zu keinem Erfolg. Die
Patienten sind ob der Gewichtsabnahme
sehr zufrieden, ihre Unzufriedenheit mit
dem Aussehen und den Wunsch nach einer
«~Rundumerneuerung” der Kérpersilhouet-
te ist jedoch verstandlich.

Bei diesen Patienten darf nicht davon
ausgegangen werden, Wunder zu wirken,
man muss sich vielmehr fragen, ob wir mit
dem Skalpeil Wesentliches verbessern kén-
nen? Wenn ja, dann gilt es, einen genauen
Plan tber notwendige und mégliche chir-
urgische Eingriffe aufzustelien. Dabei mus-
sen die Patienten Gber Art, Dauer, Ausmaf3,
Vor- und Nachteile und mégliche Kompli-
kationen bei all diesen Eingriffen aufge-
kiart werden.

Von plastisch-chirurgischer Seite wird ei-
ne Gewichtsreduktion Uber einen langeren

Zeitraum bevorzugt, da das Gewebe deut-
lich straffer ist als bei sehr rascher Ge-
wichtsabnahme ohne kérperliches Training.
Vor der Operation ist wichtig zu wissen, ob
und wie lange Patienten wahrend der Ge-
wichtsreduktion kérperlich trainiert haben
und somit Muskeln aufbauen konnten.
Dies gilt besonders fur die Muskeln der
Bauch- und vorderen Thoraxwand. Ersteren
kommt eine wesentliche Haltefunktion
nicht nur der Eingeweide, sondern auch
der Wirbelsaule zu, letztere sind aufzutrai-
nieren, da eine Mastopexie in den meisten
Fallen bei Operationen der weiblichen
Brust nach Gewichtsreduktion sinnvoli ist.
Das Training solite unter professionelier
Anieitung und konsequent Gber Monate
betrieben werden.

Abhéangig vom Alter des Patienten, von
seinen Wunschvorstellungen, der Elastizitat
der Haut, vom Muskelzustand und davon,
welche Korperpartien einer plastischen
Korrektur unterzogen werden sollen, muss
ein genauer Plan erstellt werden.

In Osterreich werden Operationen, die
nach einer Gewichtsreduktion von mehr als
30-50% des Ausgangsgewichtes durchge-
fahrt werden, vom 6ffentlichen Gesund-
heitssystem bezahlt. Es mussen jedoch Be-
schwerden wie chronische Uberlastung der
Wirbelséule, Ekzeme, infektionen und/oder
Lymphoddeme vorliegen. Der soziale Aspekt
der verminderten Fahigkeit zur Korperhy-
giene ist ebenfalls sehr wesentlich [11]. Die

psychischen Probleme, die die Patienten
nach massiver Gewichtsreduktion aufwei-
sen, werden in letzter Zeit auch als sehr
wesentlich erachtet und daher in die Kos-
tentbernahme miteinbezogen.

Am haufigsten suchen uns Patienten
nach einer Gewichtsreduktion deshalb
auf, da sie mit dem Aussehen ihres Bau-
ches unzufrieden sind. Beim ersten Ambu-
lanzbesuch wird mit den Patienten ein ge-
nauer Plan, der ein notwendig erscheinen-
des Training und eine vorbereitende Haut-
pflege umfasst, besprochen. Nach der Fo-
todokumentation wird fallweise eine So-
nografie oder in besonderen Fallen eine
MRT-Untersuchung der Bauchdecke durch-
geftihrt. Hierbei wird die Dicke der Rek-
tusmuskulatur bestimmt und das Ausmaf
der Rektusdiastase evaluiert. AnschlieBend
wird ein Programm zum gezielten
Bauchmuskeltraining mitgegeben. Am ef-
fektivsten ist es, die Bauchmuskeltibungen
bei gleichzeitiger Beugung im Huftgelenk
durchzufuhren. Durch eine gleichzeitige
Starkung der Rackenmuskulatur wird das
notwendige Muskelgleichgewicht geschaf-
fen und auBerdem die Wirbelsdule mus-
kular stabilisiert [13]. Nach etwa drei Mo-
naten wird das Ergebnis dieses Trainings
durch bildgebende Verfahren evaluiert
und der Operationstermin festgesetzt. In
einer bei uns zur Zeit laufenden Studie
solien durch Bauchmuskeitraining und
anschlieBende Operation anhand von
atemphysiologischen Vermessungen, elek-
tromyografischen Untersuchungen sowie
serochemischen Parametern Anderungen
der Atemmechanik und Atemeffektivitat
sowie Anderungen der Muskelaktionspo-
tentiale verifiziert werden. Petty [14] be-
richtet Uber teils dramatische Verbesse-
rungen der respiratorischen Funktion mit
Verbesserung der restriktiven Lungener-
krankung um 25%.

Operationen
an der Bauchdecke

Man muss grundséatzlich drei Gruppen
von Patienten unterscheiden. In der ersten
Gruppe finden sich jene Patienten, die bei
exzessiver Adipositas mit einem Body Mass
Index (BMI) von 40-50 trotz mehr als
30-50% Gewichtsreduktion noch immer
ein Gewicht von tUber 100 kg haben. Hier
ist die indikation zur Operation aus or-
thopadischen und meist aus hygienischen
Grunden gegeben. Die Haut-Fettschiirze
hangt bis zu den Knien herab. Dadurch ist
die Wirbelsaule maximal belastet, die Beu-
gung der Hufte behindert und durch das
intertrigindse Ekzem die Gefahr einer Ent-
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les Them

Z. n. Abdominoplastik

zUindung sehr groB [3]. Die Patienten ha-
ben auBerdem Schwierigkeiten, die geeig-
nete KleidergroBe zu erhalten. Als Neben-
befund findet sich zumeist eine Varicositas
der unteren Extremitaten mit daraus resul-
tierenden Beinschwellungen.

Daher ergibt sich bei diesen Falien die
Indikation zur Pannikuiektomie. Die Pan-
nikulektomie oder auch abdominellie Der-
molipektomie wurde erstmalig im Zusam-
menhang mit der Operation von grof3en
Umbiiikalhernien im Jahre 1890 von De-
mars und Marx in Frankreich beschrieben
[14].

22

Operationstechniken
bzw. Schnittfithrungen

1. Findet sich der GroBteil des Fettgewebes
im Unterbauch und in der Medianen, so
wird zuerst suprapubisch Uber zwei hori-
zontale Inzisionen ein Panniculus bzw.
die herunterhangende Haut-Fettschiirze
reseziert. Nach Umschneidung des Na-
bels wird, Uber zwei vertikale inzisionen,
welche mit der horizontalen in Verbin-
dung stehen, zentral ein Panniculus ent-
fernt. Dann erfolgt zuerst der Verschluss
der horizontalen Wunde und anschlie-
Bend wird die vertikale verschiossen. Da-

durch wird das seitliche Gewebe nach
median veriagert. Zuletzt wird der Nabel
eingenaht.

2. Umgekehrt wird, wenn sich der GroBteil
des Fettgewebes weiter kranial befin-
det, eine T-férmige Schnittfuhrung an-
gewendet, wobei der Nabel selbst jener
Position entspricht, wo die drei Schenkel
des «T» aufeinandertreffen. Auch hier
wird die vertikale Wunde zuerst ver-
naht. Fur diese Technik muss sich also
das meiste Fettgewebe auf Taillenhohe
befinden und die Fettschirze Uber das
Schambein nach kaudal hangen.

3. Es wird eine zirkuldre Operation durch-
gefahrt, wenn sich die Fettschicht eben-
falls auf Taillenhéhe befindet, sich aber
wie ein dicker Gurtel um den Rumpf
zieht. Die beiden horizontalen Inzisio-
nen, welche den Nabel miteinschiieBen -
dieser muss somit zuvor umschnitten
werden —, gehen aber nicht volistandig
um den Rumpf, sondern es bleibt am
Riicken eine wenige Zentimeter lange
Hautbrilicke stehen. Es werden hier kau-
dal der kaudalen/horizontalen Inzision
noch zwei vertikale Inzisionen im Be-
reich des Os pubis durchgefiihrt und so-
mit auch ein vertikales Resektat entnom-
men [16].

Eigenes Krankengut

In den letzten 4 Jahren wurde bei 5 Pati-
enten eine Resektion von abdomineilem
Fettgewebe nach einer Gewichtsreduktion
von 80-120 kg durchgefihrt. Zur Zeit der
Pannikulektomie hatten diese Patienten al-
le noch uber 100 kg Korpergewicht.

Das Resektionsgewicht betrug jeweils
10-20 kg. Aile Patienten wurden postope-
rativ intensiv iberwacht. Die Operationen
wurden in zwei Teams durchgefihrt. Die
Operationsdauer betrug zwischen 3 und
5,5 Stunden. Alle 5 Patienten erhielten zwi-
schen 2 und 6 Eigenblutkonserven. Um den
intraoperativen Blutveriust bei der Panni-
kulektomie zu reduzieren, wird von DAW
die Anwendung eines Tourniquet empfoh-
len [3]. Der Spitalsaufenthalt betrug 10-18
Tage. Die Drainagen mussten meist 10 Tage
belassen werden.

Postoperativer Verlauf

Vier Patienten mussten postoperativ bis
zu 6 Mal wegen Serombildung punktiert
werden. Ein Patient, bei dem gleichzeitig
ein Verschluss einer sehr groBen Umbilikal-
hernie durchgefthrt wurde, musste wegen
eines persistierenden Seroms aufgenom-
men und neuerlich drainiert werden. Es
zeigten sich bei der Revision diskrete Fett-
gewebsnekrosen. Die Wundheilung bei



diesem Patienten war 8 Wochen verzé-
gert.

Zur allgemeinen
Beachtung wahrend
der Operation

Beim Wundverschluss nach Pannikulekto-
mie ist auf die Vermeidung eines Totrau-
mes zu achten. Atraumatische Behandlung
des Fettgewebes ist oberstes Gebot, da es
ansonsten zum Auftreten von Fettgewebs-
nekrosen und zur Infektion kommen kann.
Weitstreckiges Unterminieren von Fettge-
webe fuhrt ebenfalls zu Fettgewebsnekro-
sen und sekundéar zur Hautschadigung. Die
Hautnaht soll méglichst spannungsfrei er-
folgen [14]. Mindestens zwei groBkalibrige
Wunddrainagen werden eingebracht. Auf
eine perioperative antibiotische Abschir-
mung darf nicht verzichtet werden [11].
Die frisch operierten Bauchdecken werden
mit einer selbstkiebenden Bandage und ei-
nem Kompressionsverband versorgt. Die
Mobilisation des Patienten erfolgt am er-
sten oder zweiten postoperativen Tag.

In vielen Fallen entsteht nach Panniku-
lektomie in der Schambeingegend ein so
genannter sekundéarer Pannikulus, welcher
aus hygienischen Grinden meist nach 1-2
Jahren entfernt wird [14].

Fallbericht
Pannikulektomie

Ein 340 kg schwerer Mann mit einer mas-
siv adipdsen Bauchdecke klagte Uber starke
Ruckenschmerzen und Bewegungsein-
schrankung. Es bestand eine chronische
Dermatitis. Auferdem ergaben sich Proble-
me mit der personlichen Hygiene. Als Zu-
satzbefund zeigte sich eine groBe Umbili-
kalhernie. Bei Prof. Willi Dungl in Gars/
Kamp erfolgte unter strenger arztlicher
Aufsicht, optimaler Erndhrung und gleich-
zeitig korperlichem Training innerhalb von
3 Monaten eine Gewichtsreduktion von
120 kg. Die Operation erfolgte bei einem
Gewicht von 240 kg. Es konnte ein 18 kg
schwerer Pannikulus entfernt werden.

Die zweite Gruppe von Patienten umfas-
st jene, die zwischen 20-30 kg (etwa ein
Drittel oder weniger) an Gewicht abge-
nommen haben und vor allem einen be-
trachtlichen Hautlberschuss sowie eine
Rektusdiastase aufweisen.

Abdominoplastik

In dieser Gruppe fanden sich 5 Manner
und 40 Frauen im Alter zwischen 27 und 72
Jahren. 23 Patienten hatten sich einem ga-
stric-banding unterzogen. Alle Patienten

wurden praoperativ dreimal fir medizini-
sche und kérperliche Untersuchungen so-
wie zur Fotodokumentation ambulant ge-
sehen. Praoperativ wurde das zu resezie-
rende Hautareal am Patienten in stehender
Position angezeichnet. Die Schnittfiihrung
erfolgte suprapubisch, der Nabel wurde
umschnitten. Fettgewebsansammiung und
Striae fanden sich vorwiegend kaudal des
Nabels. Die kaudale/horizontale Narbe hat-
te bevorzugt die Form eines «W», wodurch
die zumeoist median auftretende Span-
nung beim Wundverschluss reduziert wer-
den konnte (16).

Die Praparation erfoigte entlang der
Bauchwandfaszie nach kranial bis zum Rip-
penbogen und zum Processus xyphoideus.
Lag eine Rektusdiastase vor, wurde zur
Straffung der Bauchdecke eine mediane
Adaptation der hinteren und vorderen
Rektusscheide durchgefuhrt. Im Bereich des
zu implantierenden Nabels wurde die
Bauchdecke zur Konturverbesserung ent-
fettet.

Der Nabel kann mittels verschiedener
Techniken in die Bauchdecke eingenaht
werden. Prinzipiell erfolgt die Einnaht
Ober eine 2-3 cm lange horizontale oder
vertikale Hautinzision. Die horizontale In-
zision kann halbmondférmig bzw. nach
kaudal konvex erfoigen. Bei der vertikalen
Inzision kénnen die seitlichen Hautareale
deepitheilialisiert und der Nabel dement-
sprechend in diese eingenédht werden, wo-
durch ein schlitzférmiges Aussehen ver-
mieden wird. Nach einer Trimmung des
mobilisierten Bauchlappens wird dieser
maoglichst spannungsfrei in einer ent-
spannten Lagerung (Liegestuhlposition)
eingenaht.

Das Gewicht des resezierten Bauch-
deckengewebes bei unseren Patienten,
die mit einer Abdominoplastik versorgt
wurden, lag zwischen 200 und 2.500 g.
Die Operationszeit betrug zwischen 2 und
4 Stunden. Funf Patienten benétigten
Blutkonserven. Die Redondrainage wurde
zwischen dem 2. und 5. postoperativen
Tag entfernt. Der postoperative Aufent-
halt betrug 5-14 Tage. Alle Patienten er-
hielten fur 4-6 Wochen ein Bauchmieder.
Das korperliche Training wurde ab der 6.
postoperativen Woche wieder aufgenom-
men.

Komplikationen bei Abdominoplastik:

Aligemein gefirchtet sind die postopera-
tive Infektion, das Hdmatom, die Hautne-
krose und das asthetisch nicht befriedigen-
de Ergebnis [16].

Bei unseren Patienten trat 2 x ein revisi-
onswdirdiges Hdmatom und 4 x eine um-
schriebene Hautnekrose auf. Die bei 5 Pati-
enten aufgetretenen hypertrophen Narben
bedurften einer Massage und 2 x der Appli-
kation einer Sermakafolie — einem cortison-
haltigen Okklusivverband. Es trat in keinem
Fall ein Lappendédem oder eine ausge-
dehnte operationswirdige Nekrose auf.

Zusatzlich wurden bei einem Teil dieser
Patienten vor oder im Anschluss an die Ab-
dominoplastik andere Eingriffe wie Brust-
kontur verbessernde Operationen und
Oberarm- und Oberschenkelkorrekturen
durchgefahrt.

Zur dritten Gruppe werden die Patienten
mit Korrekturoperationen nach Panniku-
lektomie und Abdominoplastik gezahlt.
Diese umfasst 5 Patienten. Die Unzufrie-
denheit Uber die Erstoperation bezog sich
auf: dog ears betrachtlichen Ausmafes an
den Flanken. Bei drei Patientinnen wurde
ein Jahr nach der Abdominoplastik eine Re-
sektion eines HautUberschusses am Ende
der Narbe in Lokalanasthesie durchgefuhrt.
Zwei Patienten haben sich noch nicht zur
Korrektur entschlieBen kénnen.

Bei den Korrekturoperationen mussen
eventuell nach der Erstoperation aufgetre-
tene Mangel wie schlaffe, Uber den Mons
pubis hangende Haut, Hautlberschuss in
jeder Richtung an der vorderen Bauchwand
oder ein unansehnlicher Nabel korrigiert
werden. Dazu ist wiederum eine genaue
praoperative Anzeichnung notwendig. In-
traoperativ ist zu prifen, wie weit man
durch Fasziendoppelung die noch beste-
hende Rektusdiastase korrigieren kann. Die
Hautlappen sind nach Unterminierung er-
neut nach kaudal zu ziehen, sodass die
Uberschissige Haut reseziert und die dog
ears behoben werden. Die suprapubische
schlaffe Haut wird reseziert. Der Nabel ist
neu zu positionieren und an der richtigen
Stelle einzundhen.

Operationen
an den Bristen

Bei Frauen und Mannern kann nach Ge-
wichtsreduktion auch der Wunsch nach
Verdnderung der Briiste bestehen. Dies
deshalb, weil trotz Gewichtsreduktion die
Bruste, die hauptsachlich aus Drusenparen-
chym bestehen, nicht an GréBe und Schwe-
re abgenommen haben, oder aber bei der
Gewichtsreduktion nur ein unansehlicher
Hautschiauch, der als ptotische Brust keine
Form hat, herunterhangt. Letzteres kann
sowohl Frauen wie Manner sehr storen.
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Ausgeipragte Mammaptose nach Gewichtsreduktion — Foermung des Restparenchyms

Gruppe1:
Mammareduktionsplastik

Frauen, die nach Gewichtsreduktion eine
Brustverkleinerung winschen, zeigen meist
ausgepragte Symptome. Durch die tief in
die Haut einschneidenden BH-Trager kann
ein Druck auf den Plexus brachialis aus-
gelbt werden und zu motorischen und sen-
siblen Ausfélien fuhren. Aufgrund der
Schwere der Bruste ist die Kérperhaltung
weit nach vorne gerichtet und die Schultern
sind innenrotiert. Oft treten Ekzeme auf-
grund des haufigen Reibens von Brust und
Oberarm auf. Aufgrund der lange beste-
henden Leidensgeschichte winschen diese
Frauen oft eine starke Reduktion des Brust-
volumens. Eine Wunschvorstellung ist die
Méglichkeit des Verzichts auf das Tragen
des BH. Das angemessene Reduktionsge-
wicht abzuschatzen, kann schwierig sein.
Zumeist wird mehr Fulle im kranialen Bru-
stanteil gewlnscht. Die Ptose kann der-
maBen ausgepragt sein, dass sich das Paren-
chym kaudal der Inframammarfalte findet.
Ein erfahrener Chirurg sollte abschatzen
kénnen, welche Brustform und -gréBe zu
einer Frau aufgrund ihrer Kérperproportio-
nen passt und ob dies auch ihren Vorstel-
lungen entspricht. Hinweise auf postopera-
tive Formveranderungen, abhangig von
Kérpergewichtsschwankungen, mussen
praoperativ gegeben werden. Eine sorgfél-
tige Operationsplanung sowie ein ausfuhrii-
ches Gesprach mit der Patientin sind unum-
géanglich. Vor dem Eingriff solien Fotos von
Patienten mit Mammareduktionsplastiken
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unterschiedlicher Resektionsgewichte und
unterschiedlichen Zeitraumen nach dem
Eingriff gezeigt werden. Sollten die Patien-
ten noch Ubergewichtig sein, muss noch vor
dem Eingriff das Gewicht reduziert werden.
Erfolgt ndmlich die Gewichtsabnahme nach
der Reduktionsplastik, so wird auch die neu
geformte Brust an Volumen verlieren und
somit auch die Form verdndern. Dadurch
kann sich neuerlich eine Ptose entwickein.
Der geschatzte Volumenverlust der Brust ist
abhangig vom Verhaitnis Parenchym zu
Fettgewebe. Im Aufklarungsgesprach muss
genau auf die Narbenbildungen peri-
areoldr, submammar und im Stegbereich
eingegangen werden. Oft bereits bestehen-
de Mammaasymmetrien sind den Patientin-
nen haufig nicht bewusst.

Die Operationsplanung konzentriert sich
auf Hautresektion, genaue Lokalisation und
Volumen von Parenchym-/Fettresektion,
Narbeniange und -lokalisation, Erhalt der
Mamillensensibilitat sowie deren GroBe
und neue Lokalisation. Grundprinzip ist die
Erhaltung einer ausreichenden Blutversor-
gung. Diesbezlglich ist eine genaue Kennt-
nis der GefaB- und Nervenversorgung der
Brust Voraussetzung fur eine erfolgreiche
Operation. Da sich die Patienten in Alter,
Hautqualitat, BrustgroBe, Brustwarzenposi-
tion und Anforderung auf das asthetische
Endergebnis voneinander unterscheiden,
muss der Operateur in verschiedenen Ope-
rationstechniken geschuit sein. Patienten
mit dichterem Mammaparenchym bereiten
gréBere Schwierigkeiten, bei kranial gestiel-

ten Mamillen, da sich diese nicht so leicht
verlagern lassen. Bei sehr groBen und ptoti-
schen Bristen mit schlechter Durchblutung
und erhohtem Risiko fur die Entstehung
von Fettgewebsnekrosen muss eine Resekti-
on mit freiem Areola-Nippel-Transfer in Er-
wagung gezogen werden. Die Folge ist ge-
wohnlich ein Verlust der Sensibilitat und ei-
ne deutliche Abflachung der Brustwarze.
Meist Uberwiegt jedoch die Freude tiber die
Gewichtsentlastung. Die Verminderung der
Sensibilitat spielt keine groBe Rolle, da
schon praoperativ bei sehr groBen ptoti-
schen Brusten keine «normale» Sensibilitat
durch die Uberdehnung des Areola-Mamil-
len-Komplexes vorliegt. Wie auch bei den
Korrekturen an der Bauchdecke, wird den
Patientinnen ein prdoperatives Auftrainie-
ren der Muskulatur angeraten, in diesem
Falle der Pektoralismuskulatur und des
Schulterglrtels. Die Pektoralismuskulatur
bildet die Unterlage der Brust. Entlang der
Pektoralisfaszie wird bei der Mammareduk-
tionsplastik nach kranial prapariert, ebenso
bei der subglandularen Prothesenimplanta-
tion. Ein einfaches Pektoralismuskel-Auf-
bautraining kann ohne technische Hilfsmit-
tel durch Liegestttzen durchgefuhrt wer-
den [13]. Bei Reduktion groBer, fettreicher
Bruste darf der Aspekt des Gesamtkérpers
nicht auBBer Acht gelassen werden, und vor
einer massiven Reduktionsplastik ist, da die
Harmonie des gesamten Korpers dadurch
gestort wird, abzuraten.

In den letzten 60 Jahren wurden die ver-
schiedenen Mammareduktionsplastik-Tech-
niken detailliert beschrieben. Daraus haben
sich vier Techniken durchgesetzt, welche
folgend kurz beschrieben werden [5]:

1. Kranial gestielter Areola-Mamillenkom-
plex: Diese Technik wurde im Jahre 1962
von Pitanguy beschrieben. Die Mamille
wird kranial gestielt, Fett- und Drlsen-
gewebe wird aus dem kaudalen Brustbe-
reich reseziert [15].

2. Bipedicled-Technik: Diese Technik wurde
erstmals von McKissock 1972 beschrie-
ben. Hierbei wird die Mamilie sowohi
von kranial als auch von kaudal her ver-
sorgt, dadurch solite eine gute Durch-
blutung sowie eine gute Sensibilitat der
Mamille gewahrleistet sein. Die Resekti-
on von Drusen- und Fettgewebe erfoigt
medial und lateral des Stiels [12].

3. Freie Areola-Mamililenkompiex-Trans-
plantation: Diese Technik wurde bereits
1930 von Bames beschrieben und wird
dann angewandt, wenn bei sehr gro3en
und ptotischen Bristen der Areola-Ma-
millenkomplex mehr als 10-15 cm nach
kranial transponiert werden muss und
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die Durchblutung der Mamilla nicht ge-
waébhrleistet ist. Die Folge davon ist eine
fehlende Sensibilitat sowie eine Abfla-
chung der Brustwarze [1].

4. Kaudal gestielter Areola-Mamillenkom-
plex: Diese Technik wurde 1979 von Geor-
giade beschrieben. Durch den kaudal ge-
stielten und breitfidchig an der Pektora-
lisfaszie aufsitzenden Stiel soll sowohl ei-
ne gute Durchblutung als auch eine gute
Sensibilitdt der Mamille gegeben sein [4].

5. Mammareduktionsplastik nach Lejour
bei der auf eine inframammaére horizon-
tale Schnittfuhrung verzichtet wird [9].

Bei allen beschriebenen Techniken, insbe-
sondere bei der Technik nach Lejour, ist die
endgultige Form der neuen Brust erst nach
Monaten, also nach Senken des Gewebes zu
beurteilen. Besonderes Augenmerk ist auf
die Bildung maoglichst kurzer Narben zu le-
gen, insbesondere darf die submammare
Falte nicht Uber die vordere Axillarlinie nach
|ateral reichen. Eine Studie zur Beurteilung
der postoperativen Mamillensensibilitat bei
der kaudal gestielten Technik wird zur Zeit
an unserer Abteilung gemacht.

Gruppe 2: Brust-Ptose
nach Gewichtsabnahme

Ptose-Grad 3 bei geniigend Brustvolumen

Mastopexie: Bei einer Ptose ohne Hyper-
trophie Grad 3 befindet sich die Brustwarze
mehr als 3 cm kaudal der Submammarfaite.
Der Jugulum-Mamillenabstand liegt zwi-
schen 27 und 33 cm. Die Therapie der
Wabhi stelit die Mastopexie mit Resektion
des Hautlberschusses kaudal des Areola-
Mamillenkomplexes und das Héhersetzen
der meist verkieinerten Areola-Mamiiia dar.
Das Brustdrusengewebe wird an die gut
auftrainierte Pektoralis-major-Muskulatur
mit mehreren N&hten fixiert.

Ptose-Grad 3 mit spérlichem Brustgewebe

Eine Mastopexie unter Erhalt des gesam-
ten Hautmantels mit Deepithelialisieren
und Hohersetzen der Mamille kommt bei
kleinen oder sehr kleinen ptotischen Bri-
sten in Frage. Insbesondere bei grof3en
Frauen muss gelegentlich zusatzlich ein Im-
plantat eingebracht werden.

Die Patientin muss praoperativ in stehen-
der Position angezeichnet werden. Zuerst er-
foigt die retrogiandulare Augmentation, da
sich dadurch auch die Hohe des Areola-Nip-
pel Komplexes verandert. AnschlieBend wird
die Uberschissige Haut deepithelialisiert und
dieser Coriumanteil nach innen geschlagen.
Dadurch wird die Brust in ihrem Volumen
noch mehr vergréBert und gestrafft.

Ptose-Grad 2-3
mit minimalem Brustgewebe

Eine Prothesenaugmentation ohne
Brustformung stelit eine Ausnahmesituati-
on der Ptosekorrektur dar. Die Indikation
ist eine flache Brust mit nur geringfigiger
Ptose, bei der eine gute Projektion erzielt
werden soll. Hierbei liegt die Mamilie nur
geringfugig tiefer als die optimale Position.
Es gentigt meist, eine Prothese retrogian-
dular von einem submammaren Zugang
aus zu implantieren. Die Implantate durfen
nicht zu groB sein. Werden zu grofe Im-
plantate eingebracht, so kann durch den
Druck auf das meist geringe Mammaparen-
chym nach Jahren eine Atrophie entstehen.
Dadurch werden UnregelméaBigkeiten der
Prothese sicht- und tastbar.

Gruppe 3: Korrektur-
operationen nach
Brustoperationen

Revisionsoperationen sind dann notwen-
dig, wenn Komplikationen wie Haut- und
Fettgewebsnekrosen, Nekrosen der Mamil-
len oder Hamatome aufgetreten sind. Kor-
rektureingriffe erwarten die Patienten,
wenn es bei der Erstoperation zu Asymme-
trien oder Verschiechterung von Form und
Aussehen gekommen ist. Diese Patienten
sind sehr gut vor einer weiteren Operation
aufzukiaren und sowohi psychisch wie me-
dizinisch sehr gut zu fuhren. Es wird ein be-
hutsames mehrschrittiges operatives Vorge-
hen empfohlen.

Oberarm-
Dermolipektomie

Am Oberarm ist die Haut nach starker Ge-
wichtsreduktion meist nicht fahig, sich an
den neuen Umfang anzupassen und zu re-
trahieren. Dies ist besonders dann augenfal-
lig und die Patienten stark stérend, wenn
aufgrund des Alters auch die Elastizitat der
Haut abgenommen hat. Im Sommer, beim
Tragen kurzer Armel und bei Abduktion der
Arme, sind die betroffenen Patienten dari-
ber sehr unglucklich und suchen deshalb
den Piastischen Chirurgen auf. Neben dem
asthetischen Aspekt kénnen auch Intertrigo
und Ekzeme eine wichtige Rolle spielen. Wie
auch in anderen Kérperbereichen, so ist hier
aufgrund der Uberdehnung der elastischen
Fasern der Haut durch eine oberflachliche
Fettabsaugung keine Verbesserung zu erzie-
len. Wie in der Chirurgie aligemein und in
der Plastischen Chirurgie im Speziellen ist es
ein Bestreben, Narben méglichst so zu plat-
zieren, dass diese nicht auffalien. Im Ober-
armbereich ist die mediale Seite der Zugang
zur Dermolipektomie. Die préoperative An-

zeichnung erfolgt in sitzender Position und
Armabduktion von 90 Grad. Es wird dann ei-
ne gerade Linie von der Mitte der Axilia bis
zum Epicondylus medialis gezogen. Dies
entspricht dem Sulcus bicipitalis medialis. in
diesem Bereich sollte die Narbe zu liegen
kommen. Gerade bei Zustand nach Ge-
wichtsreduktion wird man mit einer kurzen
Schnittfuhrung, d.h. bis ca. 4 cm proximal
des Epicondylus reichend, nicht auskommen.
Die zuerst durchgeflhrte ventrale Inzision
solite ca. 1 '/, cm ventral des Sulcus bicipitalis
medialis und konvex nach ventral erfolgen
und nach distal bis in den dorsalen Bereich
des Epicondylus medialis fortgefuhrt wer-
den. Die Tiefe der Inzision erfolgt bis auf die
oberflachliche Faszie, ohne diese jedoch zu
verletzen. In der Tiefe der Faszie befinden
sich die LymphgefaBe, welche unter alien
Umstanden zur Vermeidung eines postope-
rativen Lymph&dems geschont werden mus-
sen. Von dieser Inzision wird entlang der
oberfiachlichen Faszie nach dorsal hin mobi-
lisiert, jedoch nicht Gber die Resektionsgren-
ze. Von einer weiteren Unterminierung und
somit der Resektion eines groBeren Hautan-
teiles muss auf jeden Fali Abstand genom-
men werden, da bei Verschluss der Haut-
wunde unter Spannung einerseits Wundhei-
lungsstérungen und dadurch hassliche Nar-
ben entstehen kénnen. Andererseits darf
das postoperativ auftretende Odem nicht
auBer Acht gelassen werden, sodass letzt-
endlich dadurch ein Kompressionssyndrom
entstehen kann. Von manchen Autoren wird
in der Axilla eine elliptische Resektion ent-
lang der Hautspaltlinien propagiert [10]. Die
Einlage von Wunddrainagen ist empfehlens-
wert. Wahrend der Operation ist im Beson-
deren auf die Schonung des N. cutaneus
brachii medialis sowie der Interkostobra-
chialnerven zu achten, um postoperative an-
haltende Schmerzen bei entstehenden Neu-
romen zu vermeiden und die Sensibilitat zu
erhalten. Postoperativ sind die Arme in er-
héhter Position zu lagern. Sorgfaltige Kon-
trolle von Durchblutung und Sensibilitat
aufgrund der Gefahr einer Hdmatom- sowie
Gewebsodembildung mit Kompression ist
notwendig. Ein elastischer Tape-Verband
oder ein Kompressionsstrumpf sollte posto-
perativ fir 2 Monate getragen werden. Ge-
legentlich kommt es nach der Operation
zum Auftreten querer Hautfalten nach aus-
gedehnter Resektion. Diese Idsen sich zu-
meist spontan nach wenigen Monaten wie-
der auf [6, 7, 8, 10].

Oberschenkel-
Dermolipektomie

Bei der Oberschenkel-Dermolipektomie
gelten dieseiben Prinzipien wie bei der
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neuerliche Korrektur

Oberarm-Dermolipektomie: Anbringen der
Narben an moglichst unauffalligen Stellen,
Unterminieren nur in jenen Arealen, die
auch reseziert werden, Schonen der Haut-
nerven und Vermeidung einer zu groBen
Hautspannung. Die Anzeichnung erfolgt
praoperativ in stehender Position. Der Pati-
ent wird am Operationstisch auf den
Rucken gelagert. Die Hautinzision erfolgt
von der Leiste beginnend entlang dem Sul-
cus genito-femoralis und im Bereich des
medialen Oberschenkels und kann variabel
nach distal bis in den Kniebereich weiter-
gefuhrt werden. Nach ventral wird der
Haut-Subkutanlappen nur so weit untermi-
niert, wie auch reseziert wird. Ein besonde-
res Augenmerk ist darauf zu legen, dass die
Labien nicht nach lateral verzogen werden,
was bei zu ausgedehnter Resektion eine
sehr unangenehme Komplikation darstelit.
Postoperativ wird eine Miederhose bis in
den Kniebereich getragen. Der Harnkathe-
ter sollte fur 3 Tage zum Trockenhalten des
Wundgebietes belassen werden [2, 6, 7].

Zusammenfassung

Zusammenfassend sind wir der Meinung,
dass sich Patienten mit dem Wunsch nach
Gewichtsreduktion sehr gut beraten lassen
mussen. Dies deshalb, da sie die Ursachen,
die zu ihrem extremen Gewicht gefiihrt ha-
ben, erkennen und dadurch bekampfen
mussen. Weiters ist den Patienten anzura-
ten, gleichzeitig mit der Reduktion ihres
Gewichtes ein allgemeines Kérpertraining,
ein mentales Training und gezielt an ver-
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schiedenen Stelien des Korpers einen Mus-
kelaufbau — maglichst professionell Gber-
wacht - zu beginnen. Vor der gew{inschten
Operation mussen die Patienten die Mog-
lichkeit haben, anhand von Bildern die Nar-
ben und das mégliche Ergebnis zu sehen.
Eine extrem ausflhrliche und in allen De-
tails geschilderte Aufkldrung halten wir ge-
rade bei diesen Patienten deshalb fur un-
umganglich, da es sich sehr oft um junge
Patienten mit extremer Erwartungshaltung
hinsichtlich dem asthetischen Ergebnis han-
delt. Die haufigsten Operationen an diesen
Patienten sind die Abdominoplastik mit
und ohne Hernienverschluss und/oder
Readapatation der geraden Bauchmuskeln.
An den Brusten ist oft eine Reduktionspla-
stik mit Hebung oder eine Ptoseoperation
mit Mastopexie angezeigt. Viel seltener ist
eine VergroBerung mit Implantation not-
wendig. Anstelie der Implantation von Pro-
thesen kann eine BrustvergréBerung auch
durch mikrochirurgisch durchgefuhrte Ver-
pflanzung der deepithelialisierten, rese-
zierten Hautschirze, also Eigengewebe er-
folgen [17]. Diese Methode ist sehr auf-
wendig und kann nur in groBen Zentren
ausnahmsweise durchgefuhrt werden.

Manchmal winschen sich Patienten nach
Gewichtsreduktion ein Face- und Halslift,
eine Blepharoplastik oder einen Oberarm-
lift. Die Oberschenkelstraffung wird fast
ausschlieBlich von Frauen gewtinscht. Die
Liposuction spielt bei Patienten nach Ge-
wichtsreduktion keine Rolle. I
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