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Trotz der Fortschritte in der chirurgischen

Technik und der Weiterentwicklung des Im-
plantatdesigns und deren Herstellung bleibt
die Mammaaugmentation ein Eingriff, der

sich standig weiterentwickelt.
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Abb. 1: Schematische Darstellung der subfaszialen
Implantatlage.



Die subfasziale

Mammaaugmentation —
der goldene Mittelweg

Die Wahl des Implantattyps, der GréBe sowie der Implantati-
onsebene ist individuell fur jede Patientin und verlangt die Be-
rlcksichtigung und Einbeziehung vieler Faktoren, die oftmals
im Widerstreit miteinander sind.

Interaktion zwischen Implantat und Weichteil, die individuellen
korperlichen Besonderheiten, die Patientenerwartung und
deren Lebensstil beeinflussen die Entscheidung und das Er-
gebnis.

Material und Methode

Diese retrospektive Studie inkludiert 70 Patientinnen, bei denen
wir zwischen Januar 2007 und Juni 2010 eine subfasziale Aug-
mentation mit texturierten Silikonimplantaten durchflhrten (s.
Abb. 2).

Die ImplantatgréBe betrug im Schnitt 290 cc (200-450). Das
mittlere Patientenalter betrug 37 Jahre (min. 18, max. 57
Jahre). Von diesen 70 Patienten waren 45 schlank bzw. athle-
tisch mit wenig Weichteilbedeckung, so dass bei diesen Pa-
tienten eine subglandulére Implantatplatzierung nach unserem
Standard nicht in Frage gekommen wére.

In Abhéngigkeit vom Patientenwunsch und anatomischen Ge-
gebenheiten kamen als chirurgische Zugangswege der inferior-
periareoldre, der submammare und der axilldre Zugang zur An-
wendung.

Nach Hautinzision erfolgte die Dissektion des Implantatlagers
in der subfaszialen bzw. subaponeurotischen Ebene der tiefen
Thoraxaponeurose und der Pectoralisfaszie (s. Abb. 2) mit dem

elektrischen Messer und einem Kaltlichtretraktor (s. Abb. 1).

Drainagen wurden nicht routinemaBig verwendet.

Ergebnisse

Eine exzellente Implantatbedeckung, nattrliche Form und Im-
plantatbeweglichkeit wurde in allen Fallen erzielt (s. Abb. 3 bis
5). In keinem Fall kam es zu einem Rippling. Die Resultate wur-
den von den Patientinnen in allen Féallen als gut bis sehr gut
bewertet.

Zwei Patientinnen entwickelten eine Kapselkontraktur Baker
Grad 2. In einem Fall kam es zu einer revisionspflichtigen
Nachblutung. Revisionspflichtige Serome und Infekte waren in

unserem Patientengut nicht zu verzeichnen.

Abb. 2: Intraoperative Darstellung der Pektoralisfaszie.
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Abb. 3: Patientin 1, 25 Jahre. Subfasziale Augmentation Abb. 4: Patientin 2, 33 Jahre. Subfasziale Augmentation
mit 270 cc rund iiber submammaren Zugang, unmittelba- mit 300 cc rund liber periareoldren Zugang, Ergebnis 8
res postoperatives Ergebnis. Monate postop.

Abb. 5a-c: Patientin 3, 28 Jahre. Subfasziale
Augmentation mit 320 cc rund liber periareoldren
Zugang, Ergebnis 12 Monate postop.
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Diskussion

Seit Beginn der Brustaugmentation mit Implantaten sind Chir-
urgen auf der Suche nach der richtigen und besten Implantati-
onsebene. Die erste gewahlte subglandulére Ebene resultierte
in der Sichtbarkeit der Implantatrander vor allem bei schlanken
Frauen und wurde flr eine erhdhte Kapselkontrakturrate ver-
antwortlich gemacht. Die spéater gewahlte submuskulare bzw.
subpektorale Lage hat den Vorteil der besseren Implantatab-
deckung. Trotzdem kommt es in einigen Fallen zur Konturde-

formitat aufgrund der dynamischen Mitbewegung des Muskels.

Der subfasziale Raum scheint der goldene Mittelweg zu sein,
der die Vorteile beider Techniken bietet, ohne die jeweiligen
Nachteile mit sich zu bringen.

Bei extrem dUnnen Patientinnen ist unseres Erachtens das ein-
zige Element, welches eine bessere Weichteildeckung ermdg-
licht, der Pektoralismuskel. Deshalb ist in solchen Féllen unser
Konzept die submuskulére Ebene, ohne jede Diskussion. Je-
doch benutzen wir in Féllen eines Pinch-Tests zwischen 2-3
cm, bei denen sowohl eine subglanduldre als auch submusku-
lare Lage in Frage kdme, die subfasziale Ebene. Bei Patientin-
nen mit einem Pinch Test von bis zu 1,5 cm findet die subfas-
ziale Implantatlage ebenfalls Anwendung.

Die Lernkurve in der Dissektion ist flach und die Faszie l&sst
sich in aller Regel rasch auffinden und mit dem Elektrokauter
rasch und blutungsarm dissezieren. Unsere Beobachtung,
dass sich die Faszia nach kranial hin verdickt, deckt sich mit
neueren klinisch-anatomischen Untersuchungen. Die Op-Zeit
verlangert sich im Vergleich zu den anderen Ebenen, nach ent-
sprechender Routine, nur unwesentlich.

Nach unseren Erfahrungen liegt die Kapselkontrakturrate in un-
serem Patientengut bei der subfaszialen Lage ahnlich niedrig

wie bei unseren Patientinnen mit submuskulérer Implantatlage.
Fazit fur die Praxis

Die subfasziale Implantatlage ist eine gute Alternative zu den
pbekannten Techniken. Man erzielt damit eine gute Form und
naturliches Aussehen bei hoher Patientenzufriedenheit.

Der Hauptvorteil liegt in der guten Weichteilabdeckung des
oberen Pols ohne die Notwendigkeit, den Muskel anzuheben.
Damit erscheint diese Technik in unseren Handen eine hervor-
ragende Option, um langfristig gute bis hervorragende Resul-
tate zu erzielen. ]
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