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1 Einleitung

1.1 Bedeutung der Symmetrie

Symmetrie wird in Architektur, Kunst und sogar in der Wissenschaft haufig als
asthetisch empfunden und mit Schonheit in Verbindung gebracht. Seit der Antike hat
die Symmetrielehre Einfluss auf das Schaffen in diesen Bereichen [86]. So schreibt
beispielsweise der theoretische Physiker Anthony Zee: ,Laldt uns vor allem darauf
achten, dal} das Ganze schon ist, dann wird sich die Wahrheit von selbst ergeben!
[...] Wie die Griechen des Altertums [...] werde aber auch ich dabei bleiben,
Symmetrie und Schonheit gleichzusetzen® [102].

Beim Menschen ergaben Untersuchungen, dass Symmetrie in der Physiognomie und
im gesamten Korperbau mit Attraktivitat korrelieren [35, 57].

Auch im Selbstbild der Frau nimmt die Erscheinung und Form ihrer sichtbaren
Organe eine zentrale Bedeutung ein. Unter korperpsychologischem Aspekt
beeinflusst die Auffassung der eigenen Asthetik das Selbstverstdndnis und die
Wirkung des Einzelnen auf seine Mitmenschen im sozialen Geflge [83]. Eine
besondere Rolle in der asthetischen Wahrnehmung der Frau spielt dabei die
weibliche Brust in ihrer Form, GroRe und Symmetrie [40, 52]. Sie ist Symbol fur

Fruchtbarkeit, Weiblichkeit, Sinnesfreude, Sexualitat und Attraktivitat [71].

Auffallige, sowohl angeborene als auch erworbene Brustasymmetrie kann individuell
als sozial asthetisches Handicap aufgefasst werden und psychologische
Konsequenzen zur Folge haben [18, 21, 33, 78]. Vor allem bei sehr ausgepragter

Asymmetrie berichten Frauen Uber Scham und vermindertes Selbstwertgefuhl. Die
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Ungleichheit der Bruste bietet Menschen in ihrem Umfeld wiederholt Anlass zu Kritik
und Spott. Oft besteht Angst vor sexueller Nahe wegen der geflrchteten Reaktion
des Partners. Im Extremfall wird einer Partnerschaften bewusst aus dem Weg

gegangen oder diese abgebrochen [18].

Mit einer plastisch chirurgischen Operation besteht die Mdglichkeit, diese stdérenden
Asymmetrien zu korrigieren und das psychische Wohlbefinden und die
Lebensqualitat der Patientinnen erheblich zu verbessern [89]. Auf Grund der
komplexen Struktur der Brust ist eine genaue Operationsplanung jedoch kompliziert.
Die Erfassung diverser Parameter zur Objektivierung der Symmetrie gestaltet sich
meist schwierig und weist oft eine hohe Ungenauigkeit auf. Griinde hierflr sind unter
anderen eine ungenau festgelegte Brustbegrenzung, die Ptosis der Brust, besonders
bei groleren Mammae oder Fehlerquellen aufgrund der Ungenauigkeit des
angewendeten Messverfahrens. Daher existieren bisher wenige in der Praxis
etablierten Analysemethoden zur Erfassung der Symmetrie der Mammae. Eine
standardisierte, prazise und objektive Quantifizierung der individuellen
Brustasymmetrie ist daher anzustreben. Im nachsten Abschnitt folgt zunachst eine

genaue Beschreibung der Brust hinsichtlich ihnrer Symmetrieaspekte.

1.2 Definition der Brustasymmetrie

Bisher gibt es in der Literatur keine einheitliche Klassifikation und Nomenklatur in
Bezug auf die Brustasymmetrie. Auch die Methodik zur Beurteilung der weiblichen
Brust und des Asymmetriegrads ist derzeit noch nicht standardisiert [58, 75, 91, 98].
In der Plastischen Chirurgie existieren jedoch eine Reihe von verschiedenen

Beschreibungen der asthetisch perfekten Brust. Haufig wird in diesem
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Zusammenhang Westreich zitiert:, Aesthetically perfect was defined as a nonptotic
breast in which no common aesthetic procedure would be considered as appropriate
(excluding augmentation) to enhance the breast’'s form” [100]. Er fuhrt allgemein
anerkannte Kriterien zur Beschreibung einer als asthetisch ansprechend
bezeichneten Brust auf. Sie sollte eine minimale Ptosis aufweisen und in ihrer Grolze
proportional zum Korper sein. Die Mamille befindet sich mittig an der am weitesten
anterioren Stelle der Brust. In ihrer Form ist sie konisch, tranen- oder tropfenférmig
[100]. Aulerdem liegt Symmetrie vor. Diese Beschreibung geht auf spezielle Punkte
bezlglich der Brustform ein, die jedoch sehr unterschiedlich aufgefasst werden
konnen. Vor allem die konische, tranen- oder tropfenformige Auspragung lasst viel
Spielraum in der individuellen Interpretation. Eine exaktere Beschreibung ware daher
zur besseren Vergleichbarkeit wlnschenswert. Bezuglich der Symmetrie der
weiblichen Brust wurde bei gesunden Probanden in der Mehrheit der Falle eine
gewisse Asymmetrie als naturliche Abweichung der Norm festgestellt. Diese
Abweichung wird sowohl von den Frauen selbst als auch von unabhangigen
Expertenurteilen in vielen Fallen nicht als storend, unasthetisch oder
operationswirdig empfunden. Eine leichte Asymmetrie der weiblichen Brust wird
somit also akzeptiert und ist eher Regel als Ausnahme [9, 18, 33, 58, 82]. Ursachen
fur starkere Abweichungen in der Symmetrie sind neben anatomischen
Normvarianten unter anderem eine Reihe von Erkrankungen. Diese gehen mit einer
mehr oder minder schweren angeborenen Brust- und Brustwandasymmetrie einher.
Dazu gehoéren zum Beispiel das Poland Syndrom, unilaterale Hypo- oder Hyperplasie
und tuberdse Brustdeformierung [18, 36, 81, 98]. Aullerdem kann Brustasymmetrie
iatrogen entstehen, beispielsweise nach mehrfachen Biopsien oder onkologischen

brustchirurgischen Mal3nahmen [42].
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Im Allgemeinen spielen bei der Beurteilung der Asymmetrie verschiedene Aspekte
eine Rolle. Zunachst sollte die Brustwand beziglich Form und Asymmetrie
untersucht werden. Dabei werden auffallige Befunde wie beispielsweise Skoliose,
starke Fehlstellung der Rippen oder Trichterbrust dokumentiert [64, 82]. Als
nachstes werden Unterschiede in Volumen und Grunddurchmesser sowie Mamille-
und Brusthugelasymmetrie betrachtet. Ebenfalls vergleicht man die Position des
Mamille — Areola — Komplexes und der Inframammarfalte der beiden Bruste [82].
Aulerdem wird der Ptosisgrad festgestellt und die Ergebnisse der rechten und linken
Brust verglichen. Nach Verbos (1976) wird die Ptosis in 3 Typen unterteilt. Bei Typ 1
befindet sich die Mamille in der korrekten Position, es besteht nur ein geringer
HautUberschuss. Der Drusenkorper ist verhaltnismalig fest. Maliger
HautUberschuss, maRige Drusenatrophie, aber korrekte Lage der Mamille
kennzeichnen Typ 2 der Ptosis. Erheblich Drisenatrophie, grol3er Hautlberschuss
und eine Position der Mamille unterhalb der Submammarfalte liegen bei Typ 3 vor.
Weiterhin kdnnen inflammatorische Prozesse, Teleangiektasien und Narben oder
andere Veranderungen im Hautkolorit einen Einfluss auf das symmetrische Bild der
Brust haben. Wie bereits oben schon erwahnt, existiert in fast 90% der Falle eine
gewisse Asymmetrie in zumindest einem der beschriebenen Aspekte. 2/3 der Frauen

weisen mehr als eine Komponente der Asymmetrie auf [58, 82].

In der folgenden Tabelle sind bestehende Ansatze zur Einteilung der

Brustasymmetrie anhand morphologischer Kriterien zusammengefasst:
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Elsahy Schurter Malata Juri Scuderi
Bilaterale Asymmetrische Bilaterale Asymmetrie mit Ptosis  Bilaterale
asymmetrische Hypermastie symmetrische und/oder Hypertrophie ~ asymmetrische
Hypertrophie Hyperplasie beider Mammae Hyperplasie oder
Hypoplasie
Bilaterale Asymmetrische Bilaterale Asymmetrie mit Ptosis  Hyperplasie oder
asymmetrische Hypomastie asymmetrische und/oder Hypertrophie =~ Hypoplasie
Hypomastie ) einer Mamma, die
Hypoplasie

andere ist normal

Unilaterale Hypermastie und Hypertrophie und Asymmetrie mit Ptosis  Unilaterale

Hypertrophie und Hypomastie Hypoplasie und/oder Hypertrophie  Hyperplasie oder
kontralaterale einer Mamma, die Hypoplasie
Mikromastie andere ist

hypoplastisch
Unilaterale Unilaterale Unilaterale Hypoplasie mit
Hypertrophie Hypermastie Hyperplasie thorakaler Deformitat
Unilaterale Unilaterale Unilaterale Hypoplasie Unilaterale oder
Hypomastie oder Hypomastie asymmetrische Ptosis

Amastie

Tabelle 1: Einteilung der Brustasymmetrie nach morphologischen Kriterien, Zusammenfassung
bestehender Klassifikationen [24, 42, 56, 64, 66, 72]

Die Autoren unterscheiden jeweils ein- oder beidseitig vergrof3ert oder verkleinerte
Bruste, wobei in manchen Fallen die Ptosis berucksichtigt wird, bei anderen
Einteilungen dagegen nicht. Alle Einteilungsversuche sind rein deskriptiv
morphologisch, die schwer miteinander vergleichbar sind. Der Grad der Abweichung

wird in keiner der aufgefuhrten Klassifikationen mit einer MafReinheit quantifiziert.
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Einen anderen Ansatz zur Beschreibung der Brustasymmetrie unternehmen
Vandenbussche und von Heimburg. Sie gehen im Vergleich zu den in der Tabelle
aufgefiihrten deskriptiv morphologischen Einteilungen mehr auf die Atiologie der
Asymmetrie ein, beziehungsweise beziehen sich bei der Beschreibung auf ein

einzelnes Krankheitsbild.

Vandenbussche beschreibt vier verschiedene Formen der Asymmetrie hinsichtlich

ihrer Entstehung [96].

—_—

angeborene Malformation mit Asymmetrie (z.B. Poland Syndrom)

N

frihzeitig erworbene Asymmetrie (bereits in der Pubertat auftretend)

w

spat erworbene Asymmetrie (z.B. post partum oder tumords bedingt)

4. tertiare oder iatrogene Asymmetrie (z.B. durch Verbrennung oder Biopsie)

Diese Einteilung berlcksichtigt weder spezifisch morphologische Kriterien noch wird
das MalR der Asymmetrie quantifiziert. Insofern ist sie zwar wichtig in der
Dokumentation der Krankheitsgeschichte des Patienten, spielt jedoch in Bezug auf

Operationsplanung und postoperative Evaluation eine untergeordnete Rolle.

Beim Krankheitsbild der tuberésen Brustdeformierung beschreibt von Heimburg in
seinem Artikel die auftretenden Veranderung der Brustmorphologie unter
Berucksichtigung der einzelnen Quadranten und teilt sie in die folgenden 4 Typen
ein:

Typ I - Hypoplasie des unteren medialen Quadranten

Typ Il - Hypoplasie des unteren medialen und lateralen Quadranten, mit ausreichend

Haut im subareoalen Bereich

Typ Il - Hypoplasie des unteren medialen und lateralen Quadranten, ohne
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ausreichend Haut im subareoalen Bereich
Typ IV - schwere Brustkonstriktion auf minimaler Basis

Die Asymmetrie kann bei der tuberésen Brustdeformierung sowohl uni — als auch
bilateral auftreten. Die in den verschiedenen Quadranten unterschiedlich
ausgepragte Hypoplasie stellt an den Chirurg den Anspruch, zufriedenstellende
ganzheitliche Symmetrie zu erzielen. Je nach Einteilung in die oben genannten
Gruppen sollte nicht einfach eine Augmentation durchgeflhrt, sondern eine, dem
jeweiligen Typ gerecht werdende, spezielle chirurgische Methode angewandt werden
[98]. Vorteil dieser Methode ist, dass bereits eine Einteilung in Quadranten
vorgenommen wird und die Asymmetrie somit genauer beschrieben und lokalisiert
werden kann. Jedoch fehlt auch hier eine Messung, die das Ausmal} der Asymmetrie

genauer beschreibt und quantifiziert.

1.3 Methoden zur Quantifizierung der Brustasymmetrie

1.3.1 Visuelle Beurteilung

Hierzu gehodren die Bewertung der Brustasymmetrie anhand von zweidimensionalen
Photographien und die subjektive Beurteilung direkt am Patienten. Dabei unterliegt
die visuelle Evaluation des Arztes einer hohen Ungenauigkeit und Subjektivitat und
wird als ungenutgend in der Operationsplanung eingestuft [17, 64]. Die Bewertung
ergibt  hauptsachlich qualitative Ergebnisse. Edstrom et al. benutzen
zweidimensionale Photographien zur Beurteilung der Asymmetrie und verfeinern die
Methode durch Herstellung von halbseitigen Negativen der Brustaufnahme. Die

gespiegelte linke Brust in ihrer Negativdarstellung wird dann zum genaueren
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Vergleich Uber die rechte Brust gelegt, um Unterschiede besser erkennen zu kénnen
[21, 34]. Dies ermdglicht zwar eine genauere Beurteilung der Asymmetrie, da sonst
schwer zu erfassende Unterschiede durch das Ubereinanderlegen besser erkennbar
sind [23]. Jedoch fehlen konkrete Werte und genaue Messungen. Es werden keine
objektiven Daten erhoben, die Standardisierung und Vergleich mit anderen Befunden

ermoglichen.

1.3.2 Lineare Messung

Mehrere Autoren haben bereits versucht, durch diverse Streckenmessungen an der
weiblichen Brust, allgemein gultige Referenzwerte zu erarbeiten [9, 17, 75-77, 90, 91,
93, 100]. Durch Vergleich der Streckenmesswerte von rechter und linker Brust
konnen Ruckschlisse auf die Symmetrie gezogen werden. Meist werden bei dieser
Methode manuelle Messungen direkt am Korper zwischen verschiedenen
anatomischen Fixpunkten, sogenannten Landmarks, erhoben. Brown hingegen setzt
in seiner Studie mehrere Landmarks an der weiblichen Brust und definiert deren
Position in zwei Ebenen. Jeder Punkt wird so anhand seiner horizontalen und
vertikalen Messung beschrieben. Zur Berechnung der Asymmetrie werden die
Ergebnisse der jeweiligen Punkte an den beiden Briste voneinander subtrahiert [9].
Bisher gibt es noch keine einheitlich festgelegten Strecken, die bei der linearen
Vermessung der Brust erhoben werden. Alle Autoren legen fur sie selbst sinnvoll
erscheinende Linien fest. Der Einzelvergleich zweier Strecken an jeweils rechter und
linker Brust stellt zwar Unterschiede in bestimmten Bereichen der Mammae dar,
erfasst jedoch nur ungenigend die Symmetrie der Brust in ihrer Gesamtheit.

Generell stellt die lineare Streckenmessung die am weitesten verbreitete Methode
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zur Symmetriequantifzierung im klinischen Alltag dar. Aufgrund der einfachen und
schnellen Durchfuhrbarkeit hat sich das kostengunstige, auch intraoperativ

anwendbare Verfahren bisher gegenliber anderen weitgehend durchgesetzt.

Abbildung 1: Beispiel fiir erhobene
Streckenmessungen an der Brust aus der Arbeit
von Stark et al.[93]

A-B: oberer Sternumrand — oberer Mamillenrand;
B-C: medialer Mamillenrand — Mitte des Sternum;
B-D: unterer Mamillenrand — Submammarfalte

Abbildung 2: Anthropomorphische Messungen der Brustregion nach

Brown et al. [9]
J = Jugulum, X — Xiphoid, M — Mamille, T — tiefster Punkt der Brust, MF
— medialer Auslaufer der Brust, LF — lateraler Auslaufer der Brust, SF -

Submammarfalte
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1.3.3 Volumenbestimmung

Ein weiterer Versuch, die Symmetrie der Brust zu quantifizieren, erfolgte in den
letzten Jahrzehnten haufig mithilfe von Volumenmessungen [40, 47, 52]. Eine
Vielzahl verschiedener Methoden zur Volumenerfassung der weiblichen Brust ist
bereits in der Literatur beschrieben. Zur Erfassung der Symmetrie werden die
Ergebnisse der Volumenmessungen der linken und rechten Brust miteinander
verglichen. Wichtig ist hierbei jedoch die Tatsache, dass gleiches Volumen nicht
unbedingt Symmetrie bedeutet. Die Position der Mamma kann trotz gleichen
Volumens variieren, aul3erdem spielen Position und GroRe des Mamillen —Areola —
Komplexes eine Rolle. Zudem koénnen trotz gleicher Volumina unterschiedliche
Ptosisgrade vorliegen. Im folgenden Abschnitt wird eine Ubersicht verschiedener
Volumenerfassungsverfahren gegeben und die einzelnen Methoden beschrieben und

vorgestellt.

1.3.3.1 Anthropomorphische Methode

Grundlage dieser Methode ist die bereits oben beschriebene manuelle Messung von
standardisierten Strecken an der Brustoberflache. Diese gemessenen Streckenwerte
werden dann in mathematische Formeln zur Volumenberechnung eingesetzt. [9, 75,
91, 92, 97, 100]. Ein Nachteil dieses Verfahrens besteht in der Ubernahme von
Messungenauigkeiten aus der Volumenerfassung. Die Berechnung des Volumens
mit der erarbeiteten Formel ist letztendlich immer abhangig von der Genauigkeit der
Volumenmessung im Vorfeld. Ein weiterer Ansatz besteht im Vergleich der Brustform
mit einem Halbellipsoid. Anhand der mathematischen Berechnungsformel fur diese

geometrische Figur werden an der Brust das Halbellipsoid definierende Messungen
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erhoben und so das Volumen berechnet [8, 76, 77]. Die Methode weist wegen ihrer
einfachen Durchflihrbarkeit eine hohe Akzeptanz seitens der Patientinnen auf [10].
Problematisch ist jedoch die teilweise unprazise Erhebung der Strecken, da
bestimmte Anfangs- und Endpunkte nicht an anatomischen Korrelaten festgemacht
werden kdnnen. Die Messung wird daher ungenau und subjektiv. Auerdem sind die
Formeln zur Volumenberechnung zum Teil nur grobe Annaherungen an das exakte
Volumen und meist sehr komplex. Aus diesen Fehlerquellen resultiert eine
verhaltnismalig grole Ungenauigkeit. Beim Vergleich der Ergebnisse mit validierten

Verfahren schneidet die anthropomorphische Methode zur Volumenerfassung daher

mit am schlechtesten ab [10, 48]

Abbildung 3: Brustvolumenerfassung mithilfe der anthropomorphischen Methode (weil3e Linien) und
2-D Photographien (schwarze Linien); (a) MR = Abstand zwischen Mamille und medialer Brustfalte, IR
= Abstand zwischen Mamille und Submammarfalte, (b) LR = Abstand zwischen Mamille und lateraler
Brustfalte, (a) A = Breite des Ellipsoids, (b) B = Héhe des Ellipsoids, C = ellipsoidale Halbachse; A,
B’, C’ sind die korrespondierenden Messungen, pradiktiv fiir die postoperative Brust [47]
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1.3.3.2 Mammographie und Ultraschall

Ahnlich wie bei der anthropomorphischen Methode werden bei diesen Verfahren
zweidimensionale Bilder der weiblichen Brust angefertigt. Sowohl in der
Mammographie [43] als auch beim Ultraschall [65] wird das Gewebe zunachst linear
vermessen. Die Werte dienen dann zur Berechnung des Volumens anhand
algebraischer Formeln. Grundlage der Berechnung sind geometrische Figuren wie
beispielsweise Kegel oder Halbellipsoide, die annaherungsweise der Form der Brust
entsprechen [43]. In der Ultraschalldiagnostik findet diese Methode bereits weite
Verbreitung in der anndhernden Berechnung von Volumina der inneren Organe wie
beispielsweise von Milz, Leber und Nieren [65]. Jedoch ist hier ein ungefahre
Volumenangabe vollkommen ausreichend, andere nichtinvasive Moglichkeiten
stehen auRerdem kaum zur Verfugung. Bei der Brustvolumenerfassung hingegen ist
eine prazisere Angabe erwlnscht und moglich. Die Fehlerquellen dieser Art der
Volumenberechnung entsprechen den bei der anthropomorphen Methode bereits
beschriebenen. Die Mammographie stellt zudem eine sehr unangenehme Prozedur

mit hoher Strahlenbelastung dar [70].

1.3.3.3 MRT und CT

Mithilfe dieser modernen radiologischen Bildgebungsverfahren kann der
Thoraxbereich mit dem Brustgewebe in Form von Schnittbildern erfasst werden.
Diese ermdglichen eine dreidimensionale Darstellung anhand derer das Volumen der
Brust durch Summierung segmentaler Einzelschichten mit hoher Genauigkeit
bestimmbar ist [1, 29, 45, 67, 69]. Nachteilig ist jedoch der hohe Kosten — und

Zeitaufwand der MRT und CT Untersuchung. Weiterhin kdnnen Patientinnen mit
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Klaustrophobie (MRT und CT), Herzschrittmachern, Kochleaimplantaten (MRT) und
Schwangere (CT) mit diesen Verfahren nur eingeschrankt untersucht werden. Die
Strahlenbelastung beim CT ist ein starkes Argument gegen den Routineeinsatz
dieser Methode. Zusatzlich kommt es in den fur diese Bildgebung notwendigen

Rucken- oder Bauchlagen zu nicht unbetrachtlichen Deformierungen des

Brustgewebes.

Abbildung 4: Darstellung der Volumenbegrenzung der Brust bei 4 verschiedenen Methoden an einem
MRT Bild, Darstellung der Begrenzung mit weiBen und schwarzen Linien (a) MRT (b) 3-DScan (c)
Thermoplastabdruck (d) modifizierte anthropomorphische Methode mit Halbellipsoid nach Kovacs et
al. [45]

1.3.3.4 Thermoplast- und Gipsabdruckverfahren

Mithilfe von Gips- oder Thermoplastabdricken werden Negativrepliken der Brust
erstellt. Dazu wird eines dieser Materialien auf die Brust gedrickt, geformt und
getrocknet. Durch Flllung des entstandenen Negativ — Modells mit Wasser oder
Sand bekannter Dichte kann so das Volumen ermittelt werden [11, 20, 70]. Bei der
Erstellung des Abdruckes kann es jedoch durch mechanischen Kompression zur

Verformung der Brust und somit zur ungenauen Volumenerfassung kommen [47].
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Abbildung  5: Anfertigung des
Thermoplastabrucks  (oben) und
Aufflillen der entstandenen
Negativreplik mit Wasser (unten)
nach Edsander-Nord et al. [20]

1.3.3.5 Archimedische Methode

Die durch einen festen Korper verdrangte Menge Flussigkeit entspricht dem
Archimedischen Prinzip nach seinem Volumen [2, 6, 85]. Daraufhin sind
verschiedene Methoden entwickelt worden, um sich dieses Prinzips bei der
Volumenbestimmung der weiblichen Brust zunutze zu machen [6, 44, 85, 99, 101].
Die Patientin beugt sich dazu beispielsweise Uber einen mit kdrpertemperierten
Wasser gefillten Behalter und taucht ihre Brust hinein. Hierbei ist es wichtig, dass

Brustwand und Behalterrand in einer Ebene liegen und miteinander abschlielen. Die
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verdrangte Menge an Wasser wird hintereinander an den beiden Bristen gemessen
und somit das Volumen erfasst [6, 85]. Modifizierte Anwendung findet dieses Prinzip
in Form von Wasser- oder auch Luftverdrangung zum Beispiel durch auf die Brust
aufgedruckte kalibrierte Trichter, die dann mit Flussigkeit gefullt werden [44, 99, 101].
Alle Methoden sind unter anderem auf Grund von Ungenauigkeit bei der
Eintauchtiefe der Brust und Veranderungen des Volumens beim Aufdricken der
Trichter auf die Thoraxwand relativ ungenau. Aulderdem haben manche Patientinnen
Schwierigkeiten, das Eintauchen der Brust in einen Behalter adaquat durchzufihren
[10]. Zudem stellt die Archimedische Methode eine verhaltnismafig aufwendige und

muhsame Prozedur fur die Patientinnen dar [99].

Abbildung 6: Archimedisches Prinzip der Wasserverdrdngung zur
Brustvolumenbestimmung nach Schultz et al.[85]
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1.3.4 Hilfsapparaturen

Eine Reihe von Autoren verwendet zur Erfassung der Volumina diverse
Hilfskonstruktionen. Hierzu zahlen in der GroRe verstellbare Schablonen und
Expander, die postoperative Ergebnisse simulieren, und transparente Behalter
unterschiedlicher GroRRe, die auf die Brust aufgesetzt werden kénnen. Strombeck et
al. verwendet transparente Schalen zur Volumenbestimmung. Daraus berechnet er
die Asymmetrie durch Multiplikation der Volumendifferenz mit vier. Das Ergebnis wird
durch das Volumen der groReren Brust dividiert. So kdnnen sehr grolde Unterschiede
erfasst werden [94]. Das Prinzip der Volumenerfassung von Grossman et al. basiert
auf der Verwendung von verstellbaren konischen Formen, die auf die Brust gesetzt
und angepasst werden konnen. Das Volumen wird dann an einer Skala auf der
Schablone abgelesen. Diese sind wiederverwendbar und sterilisierbar. So wird eine
intraoperative Nutzung ermdoglicht [37]. Nachteile des Verfahrens wurden jedoch in
einer Untersuchung von Palin et al. dargelegt. Die Anwendung des ,Grossman -
Roudner Device® weist Einschrankungen fur bestimmte Brustformen auf. Gerade bei
sehr groRen Volumina kdnnen keine akkuraten Ergebnisse mehr geliefert werden
[73]. Mit Wasser auffullbare Expander und verschieden grofe Implantate sollen zur
Vorhersage des Operationsergebnisses dienen. Sie werden praoperativ in den
Blstenhalter der Patientin gelegt, um einen Eindruck des Ergebnisses zu vermitteln
[22, 39, 44]. Asymmetrien konnten so durch Einlage verschiedener GrofRen auf
beiden Seiten ausgeglichen werden. Jedoch sind Operationsvorhersagen immer
problematisch, da sie nicht erfullbare Erwartungen wecken kénnen. Komponenten
wie Schwellung und Gewebedeformierung werden nicht bericksichtigt. Die

Vorhersagen konnen nur bei komplikationslosem Verlauf erfillt werden. Deshalb
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konnen sie bis hin zu rechtlichen Konsequenzen fur den Operateur fuhren. Bei allen
Methoden zur Volumenerfassung, bei denen Hilfsapparaturen angewendet werden,
besteht die Problematik der Brustgewebedeformierung durch das Aufsetzen der

Schalen und Schablonen.

1.3.5 Dreidimensionale Korperoberflachenerfassung

Neben den bereits beschriebenen mechanischen Verfahren zur Erfassung der
Brustasymmetrie zeigt sich in der Literatur eine Entwicklung hin zu verschiedenen
dreidimensionalen Symmetrieanalyseverfahren [16, 41, 58, 59]. Wie bereits bei
einigen vorgestellten Methoden beschrieben, dient haufig die Volumenerfassung der
Brust als Grundlage zur Symmetriequantifizierung. So begann auch bei der 3-D
Korperoberflachenerfassung die Symmetriebeurteilung zunachst mit der Bestimmung
von Volumina, da das Volumen ein einfaches und nachvollziehbares Mal} fur die
Symmetrie schien [30, 32, 49, 50, 53, 55, 64, 72, 80]. Weil jedoch noch viele weitere
Aspekte wie Position der Brust an der Thoraxwand, Mamillen — Areola — Komplex
und Ptosisgrad eine entscheidende Rolle spielen, wurden zusatzlich separate

Verfahren zur besseren Erfassung der Symmetrie entwickelt.

1.3.5.1 Biostereometrische Methode

Bei diesem Verfahren wird eine anatomische Struktur mit mehreren Messbildern aus
verschiedenen Perspektiven aufgenommen und so in ihrer Lage und Form
rekonstruiert [60-63, 87]. Zur Erfassung der Brust werden die Patientinnen sowohl im
Sitzen als auch mit nach vorne gebeugtem Oberkorper aus vier verschiedenen

Positionen aufgenommen. Die Gravitationskraft, die auf das Gewebe wirkt, zieht die
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Mammae nach unten und separiert sie auf diese Weise von der Thoraxwand [61, 63].

Dieses Verfahren stellt eine relativ einfache, nicht invasive und akkurate Methode zur

Erfassung des Brustvolumens dar [87, 88].

Abbildung 7: nach vorne gebeugte (links) und sitzende
Position (rechts) zur stereometrischen Aufnahme [60]

Abbildung 8: Konturmammogramm mit Brustbegrenzung
(gestrichelte Linie) nach Loughry et al. [62, 63]
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1.3.5.2 Erfassung mit dem Laserscanner

Das am haufigsten zur dreidimensionalen Korperoberflachenerfassung verwendete
Prinzip liefert durch Reflexion von Licht Informationen Uber die Raumstruktur des
Objekts. Das Grundprinzip dieser Oberflachenerfassung mit dem Laserscanner ist
die Triangulation. Das von einem Objekt reflektierte Lichtmuster nimmt eine Kamera
auf und speichert die Information auf einem CCD Chip (Charged — Couple — Device).
Mithilfe einer geeigneten Software werden dann virtuelle dreidimensionale Bilder

ohne Beruhrung und Durchdringung des zu erfassenden Objekts erstellt [7].

L Abstand a
3D-5ensor ! Objekt - 3D-Sensor
Kamera

3D-Sensor

i

Basislinie
pedrn

Lichtquelle

Objekt

Basislinie b

Lichtebene

Z

Lichtschnitt v’

A

Lichtquelle —

Abbildung 9: Das Prinzip der Triangulation (links) und des Lichtschnittverfahrens (rechts), modifiziert
nach B. Breuckmann (1993)[7]

Auf der Grundlage dieser optischen Erfassungssysteme haben bereits einige
Autoren versucht, die Symmetrie und andere Brustmerkmale zu erfassen. Losken et
al. analysieren die weibliche Brust mithilfe dreidimensionaler Bilderfassung aus

mehreren Perspektiven in einer Kohorte von gesunden Probanden und stellen die
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Ergebnisse der Uberlagerung der rechten auf die linke Brust in Farbhistogrammen
dar. Der Abstand der Flachen zueinander wird in Millimetern gemessen, und ein
Mittelwert berechnet. Unterschiedlich gro3e Abweichungen in verschiedenen
Bereichen der Brust beschreibt er grob mithilfe der Bezeichnungen lateral, medial,
inferior, superior und zentral. Genauere Begrenzungen und Einteilungen werden
nicht vorgenommen. Er versucht erstmals, die Symmetrie mithilfe eines
,;footmeansquare® (RMS) zu quantifizieren. Dazu quadriert er alle Werte, zieht die
Wurzel aus dem arithmetischen Mittel und eliminiert so positive und negative

Variablen. Die Ergebnisse der objektiven Messungen vergleicht er mit subjektiven

Einschatzungen [58, 59].

1 i
i
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Abbildung 10: Farbhistogramm der Brustregion nach Losken et al. Nach Spiegelung und
Uberlagerung der linken auf die rechte Brust zeigen sich Unterschiede der Oberflichenabsténde
zueinander. Die rechte Brust stellt sich lateral gré8er und medial kleiner als die linke Brust dar [58].

Isogai et al. verfeinern die Methode noch. Sie erfassen die Symmetrie der Brust

ebenfalls mit dreidimensionalen Korperoberflachenmessungen und erstellen Bilder
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mit einem Laserscanner. Die erstellten Bilder sind in Abbildung 11 wiedergegeben.

Hier erfolgt die Einteilung in vier verschiedene farbcodierte Bereiche.

—
' " :
\/ _Operated  Normal

Step 2: Determining of masked image

Step 1: Adjustment of standard plane and 4 zones

Normal
(Reversed image)

2 H =

(Reversed image)

Abbildung  11:  Quantitative  Analyse  der
rekonstruierten Brust nach Isogai et al. Schritt 1:
Erfassung von 4 Zonen der Brust je nach Abstand
zur Brustwand Schritt 2: Spiegelung der linken
Brust auf die rechte Brust Schritt 3: Generierung
der Oberfldchenratio; Zone | (blau) der Thoraxwand
am ndchsten, Zone Il (griin), Zone Il (gelb), Zone
IV(rot) am weitesten von der Thoraxwand entfernt

[41]

Oberflachen und Volumina der farbcodierten Areale werden nach Spiegelung der
gesunden auf die operierte Seite dividiert. Es ergibt sich eine
Oberflachenratio.(Oberflache der rekonstruierten Brust/ Oberflache der normalen

Brust) x 100 = Oberflachenratio. Die Symmetrie wird in zwei Ebenen A und B erfasst.
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Ebene A verlauft horizontal durch die beiden Mamillen, Ebene B zieht vertikal durch
die Brustwarze parallel zum Sternum. Die horizontale und vertikale Abweichung
errechnet sich mithilfe folgender Formel: [Flachendifferenz (positive Abweichung +
negative Abweichung)] / [Gesamtflache (positive Abweichung + negative
Abweichung + Summe der Flachen)] Das Ergebnis aus beiden Ebenen wird
gemittelt. Der Grad der Asymmetrie wird in Prozent der positiven und negativen
Abweichung relativ zur Gesamtflache angegeben [41]. Die Symmetrieanalyse stellt
hier jedoch keine separate Methode dar, sondern erfasst lediglich die
Oberflachenabweichungen zueinander und errechnet eine Ratio. Eine exakte
Einteilung der Brust erfolgt nur bedingt. Die verschiedenen Zonen werden nach
ihrem Abstand zur Brustwand eingeteilt und ergeben so bei jeder Patientin ein

anderes Muster.

\— operated side
j normal side

(reversed)

normal side (reversed) ’ B. Vertical cross section ‘

operated side

\

, A. Horizontal cross section ‘

Common area
- Deficit area
! Excessive area

Abbildung 12: Der Grad der Asymmetrie wird anhand zweier
Ebenen berechnet. An der vertikalen und horizontalen
,crosssection“ jeweils Berechnung des Uberschuss- und
Defizitareals nach Isogai et al. [41]
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Catanuto et al. erfassen die weibliche Brust ebenfalls mit einem 3-D Laser Scanner.
Analysiert werden die dreidimensionalen Modelle dann mit einer geeigneten
Software (,Breast Shape Analyser). Die auf der Brust gesetzten Landmarks
orientieren sich an anatomischen Korrelaten, dienen zur Orientierung und
ermdglichen eine Einteilung der Brust in Areale. Sich an den gesetzten Punkten
orientierend, werden Ebenen in die virtuellen Bilder eingezogen und es ergibt sich
eine Quadranteneinteilung (Abbildung 13, links) AuBerdem werden Strecken
zwischen den gesetzten Punkten gemessen (Abbildung 13, rechts), sowie
Oberflache und Volumen berechnet. Die Winkel zwischen den Strecken zu
gezogenen Ebenen ergeben Auskunft Uber die Symmetrie der Mamillenposition und

den Ptosisgrad (Abbildung 14).

Abbildung 13: Einteilung der Brust in 4 Quadranten (links) Festlegung der Landmarks und
Streckenmessung (rechts) nach Catanuto et al. [16]
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Abbildung 14: Winkelmessung zur Erfassung von Symmetrie und Ptosis nach Catanuto et al.

[16]

Die Brustform soll anhand farbcodierter Bilder genauer quantifiziert werden. Die
Darstellung von Kurvatur und Konvexitat veranschaulicht die Form und soll eine
bessere postoperativer Evaluierung ermdglichen. Wie Catanuto et al. jedoch selbst
feststellen, ist diese Methodik noch nicht ausreichend entwickelt. Sie liefert zwar

farbcodierte Informationen, diese sind jedoch nicht konkret quantifizierbar.

Die erste intraoperative Nutzung wird von Tanabe et al. durchgeflhrt. Anhand zweier
Brustrekonstruktionen (Implantat und Lappenplastik) wird die Anwendung
exemplarisch dargestellt. Der Laserscanner nimmt die Brustregion wahrend der

Operation auf, und innerhalb von 20 Minuten kann ein virtuelles Bild erstellt werden.
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Abbildung 15: Dreidimensionale Brustdarstellung nach Tanabe et al. (a)
Gewebeexpander mit 680 ml Salzlésung gefiillt, Brustregion (iberwiegend blau, d.h.
kaum Ubereinstimmung mit dem Volumen der rechten Brust; (b) Gewebeexpander mit
315 ml Salzlbsung gefiillt, inferiorer Pol bleibt asymmetrisch; (c) Gewebeexpander mit
245 ml Salzlbsung gefiillt, Brustvolumen weitgehend symmetrisch [95]

Die anschlieBend durchgefuhrten Volumenberechnungen ermoglichen in der

gleichen Sitzung eine eventuell nétige Anpassung und somit ein besseres Resultat in

Bezug auf die postoperative Symmetrie. Zudem nutzen sie das System zur
Positionsfindung fir die Mamille durch Streckenmessung. Nicht bertcksichtigt
werden jedoch postoperative Gewebedeformierungen und Schwellung des
weiblichen Brustgewebes [95]. Die Methode wird nur exemplarisch dargestellt und
nicht anhand groRerer Fallzahlen validiert. Die intraoperative Bildverarbeitung nimmt

relativ viel Zeit in Anspruch und verlangert so die Narkosezeit fur die Patienten.
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1.3.6 Symmetriequantifizierung

Einige Autoren haben bereits versucht, die Brustasymmetrie mit einem geeigneten
Maly zu quantifizieren. Cardoso et al. und Fitzal et al. versuchen die limitierten
Mdglichkeiten und mangelhafte Reproduzierbarkeit subjektiver Evaluation mithilfe
eines Computerprogramms zu objektivieren. Zwei Softwaresysteme, ,Breast Cancer
Conservative Treatment (BCCT.core) [13] und ,Breast Analysing Tool“ (BATO) [28]
werden  zur Erfassung verschiedener Parameter zur Beurteilung von
Operationsergebnissen bei  konservativer Brustkrebstherapie genutzt. Die
Softwareanalysen werden mit Ergebnissen aus subjektiver Beurteilung anhand der
Harris Skala verglichen, die das Resultat einer Brustoperation in vier Kategorien
einteilt: schlecht, annehmbar, gut und sehr gut. Es wurden nur Patientinnen
untersucht, bei denen eine brusterhaltende Operation bei Brustkrebs durchgefuhrt
wurde. Zur Beurteilung der Asymmetrie werden mithilfe des BATO Unterschiede in
der Position des Mamillen — Areola - Komplexes und zwischen linker und rechter
Brustkontur sowie Oberflachendifferenzen gemessen. Die BCCT.core analysiert
zusatzlich Farbdifferenzen und Narben. Alle Parameter werden anhand
zweidimensionaler Photographien erfasst. Durch unterschiedliche Gewichtungen der
einzelnen Komponenten und eine Korrelationsanalyse erfolgt die Erstellung eines
Koeffizienten. Es zeigte sich eine sehr gute Reproduzierbarkeit der Ergebnisse,
wenn diese mit der subjektiven Beurteilung der Harris Skala in den Kategorien gut
und schlecht verglichen werden. Keine Korrelation ergaben die Ergebnisse der
Symmetriequantifizierung mit dem subjektiven Urteil der Patientinnen [12-15]. Eine
Verbesserung der Methode mit dreidimensionaler Bilderfassung wird von Cardoso et

al. bereits selbst vorgeschlagen, auch Zgajnar weist in seinem Artikel darauf hin. Er
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empfiehlt aullerdem eine groRRer angelegte Studie, bei der auch das genaue

Therapieschema und die praoperative Tumorgrofe bertcksichtig werden [103].

Moyer et al. versuchen ebenfalls, einen Symmetrie — Score zur Evaluation von
Operationsergebnissen bei konservativer Brustkrebstherapie zu erstellen. Hier
dienen dreidimensionale Bilder der Brustregion als Grundlage fur die Analyse. Eine
Spiegelung der einen auf die andere Mamma erlaubt die Berechnung der
Oberflachen- und Volumendifferenzen zwischen linker und rechter Brust. Zur
Kalkulation der Brustasymmetrie wird ein ,root mean square® (RMS) berechnet. Zur
besseren Veranschaulichung der Ergebnisse wird ein Symmetriespektrum erstellt,
das Werte von 0 bis 20 annehmen kann, wobei 0 symmetrische Briuste bedeutet und

20 eine sehr starke Asymmetrie darstellt [68].

0 3.0 10.0 200

Abbildung 16: Symmetriespektrum zur Veranschaulichung der Brustasymmetrie aus Moyer et al. [68]

1.4 Vor- und Nachteile bestehender Methoden

Obwohl eine Vielzahl von Methoden zur Erfassung der Asymmetrie in der Literatur
existiert, hat sich bisher keine zufriedenstellend im klinischen Alltag durchgesetzt und
als Standardverfahren etabliert. Grinde hierfUr sind unter anderem schwierige

Praktikabilitat, hohe Kosten, Strahlenbelastung, niedrige Akzeptanz seitens der
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Patientinnen und mangelnde Reproduzierbarkeit und Genauigkeit der
Untersuchungsergebnisse [10, 20, 30, 31, 47, 58, 67]. Schwierigkeiten entstehen
zudem immer wieder, da die genaue Begrenzung der Brust nicht eindeutig definiert
ist [63]. In einer vergleichenden Studie wurden MRT Verfahren, 3-D Erfassung,
anthropomorphische Messungen und Thermoplastabdruck untersucht. Es zeigte
sich, dass die Volumenbestimmung bei allen Verfahren unterschiedliche Resultate
lieferte, da die Begrenzung des in die Messung einflieBRenden Gewebes jeweils
differierte (Abbildung 4). Die groRte Korrelation besteht jedoch zwischen
dreidimensionaler Erfassung und der MRT Untersuchung, wobei die MRT
Volumenerfassung das praziseste Verfahren zur Volumenbestimmung darstellt.
Somit wird deutlich, dass als Alternative zu der aufwendigen und kostspieligen
Magnetresonanztomographie, die dreidimensionale Korperoberflachenerfassung das
praziseste Verfahren darstellt [47] und sich deshalb flr die Symmetrieerfassung am

besten eignet.

1.5 Ziel der Arbeit

Bisher hat sich keines der beschriebenen objektiven Verfahren in der klinischen
Praxis durchgesetzt, um Brustsymmetrie, GroRe und Form zu erfassen. Oft dienen
subjektive Erfahrungswerte, Urteilsvermogen und visuelle Eindricke des Chirurgen
zur Beurteilung der Brust und des Operationserfolgs. In dieser Arbeit wird eine
Methode zur dreidimensionalen Beurteilung der Oberflachengeometrie der Brust
entwickelt und deren klinische Anwendbarkeit GUberpriuft. Es hat sich gezeigt, dass die
Nutzung eines Linearlaserscanners eine prazise Methode zur Erfassung von

Volumen, Strecken und Oberflachen an der Brust darstellt. Zur Erfassung der
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Brustasymmetrie werden diese Parameter evaluiert. Zusatzlich findet die
Standardisierung eines eigenen Symmetrievergleichs statt. Dieser 3-D — Vergleich
dient zur Evaluation der Oberflachengeometriedifferenzen zwischen linker und
rechter Brust, wobei hierfur die linke Brust gespiegelt und mit der rechten Uberlagert
wird. Da als Ergebnis einer Brustoperation die Symmetrie einen hohen Stellenwert
besitzt [6, 90, 91], wird zur besseren Evaluation von pra- und postoperativen
Befunden, ein Symmetrieindex erstellt. Aulerdem wird ein
Symmetrieveranderungsindikator berechnet, der Aussagen Uber die Veranderung
der Symmetrieverhaltnisse, die bei der Operation entstehen, erlaubt und so als
vergleichbare GroRe zur Beurteilung von Operationsergebnissen wichtig fur das
Qualitatsmanagement ist. So soll die exakte Quantifizierung der Symmetrie mithilfe
dreidimensionaler Korperoberflachenerfassung ermdglicht werden und mit den
Symmetrieindizes ein anschauliches Mal} zur Beurteilung der Symmetrie geschaffen

werden, die aufwendige Einzelanalysen obsolet machen.
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2 Material und Methoden

2.1 Entwicklung und Standardisierung des 3-D -
Evaluationsprotokolls zur Brustsymmetrieanalyse

2.1.1 Symmetrieerfassung an Dummymodellen

Mithilfe dreidimensionaler Koérperoberflachenerfassung wird die Brustasymmetrie
zunachst an zwei symmetrischen, industriell hergestellten Puppen, sogenannten
Dummymodellen, erfasst. Diese werden mithilfe eines dreidimensionalen (3-D)
Linearlaserscanners, Typ Minolta Vivid 910® (Konica Minolta Co, Ltd., Osaka, Japan)
aufgenommen und computerunterstiitzt  (Raindrop  Geomagic  Studio10®,
RaindropGeomagicQualify9®, Inc., NC, U.S.A) zu virtuellen 3-D Modellen verarbeitet.
Die Methodik zur Erfassung wurde bereits von Kovacs et al. etabliert und
standardisiert [50]. Der Scanner befindet sich zum Zeitpunkt der Aufnahme 1,5 m
von der Puppe entfernt. Die Linse erfasst den Bereich zwischen Bauchnabel und
Jugulum in einem Winkel von 10° in ansteigender Position innerhalb von 1,5
Sekunden. Insgesamt werden drei einzelne Aufnahmen von den Dummys gemacht,
zuerst von frontal (0°), dann nach Drehung des Modells um 30° nach rechts und aus
der Perspektive -30° von links relativ zur Linse. Alle Aufnahmen werden unter
standardisierten Lichtverhaltnissen durchgefiihrt, die Lichtintensitat variiert zwischen
350 und 400 Lux. Die Bilder werden dann mithilfe der Software Raindrop Geomagic
Studio10® zusammen gefligt. Das Programm erkennt korrespondierende Areale in
Uberlappenden Regionen, so ergeben die drei Einzelbilder ein virtuelles

dreidimensionales Modell. Durch die Verwendung von Puppen werden zunachst
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potentielle Bewegungsartefakte z.B. durch Atmung, plétzliche
Positionsveranderungen und ungewoéhnliche anatomische Gegebenheiten seitens
der Modelle ausgeschlossen. Auf der Oberflache der virtuellen Modelle werden dann
nach einem von Kovacs et al. standardisierten Vorgehen verschiedene Landmarks in
der Brustregion gesetzt [49, 50]. Diese werden mithilfe des Cursors entsprechend
anatomischer Strukturen auf der Oberflache der erstellten virtuellen Modelle
festgelegt. Die Festlegung der Landmarks erfolgt nach obigem standardisiertem
Protokoll durch drei verschiedene Personen mit unterschiedlichem medizinischem
Ausbildungsgrad und Erfahrung im Bereich der Brustchirurgie. So sollen
Auswirkungen auf die Prézision und auftretende Unterschiede in der Bearbeitung
durch verschieden geubte Anwender erkannt werden. Jede der Personen erhalt die
gleiche Anleitung und fuhrt die Messungen zehnmal pro Dummymodell wie folgt

durch (n=60):

Die Festsetzung der Landmarks (LM) erfolgt wie in Abbildung 17 dargestellt auf
beiden Brustarealen. LM 1 am Jugulum, LM 3 auf halber Strecke zwischen Jugulum
und Xyphoid und LM 8 auf dem Xyphoid definieren die Symmetrieachse. Alle
anderen Punkte sind jeweils spiegelbildlich gesetzt. Die Punkte in der Mitte der
Clavicula (LM 2r und LM 2I), der Ansatz der lateralen (LM 6r und LM 6l) und
medialen (LM 4r und LM 4l) Brustfalte, sowie der kaudalste Punkt in der
Submammarfalte (LM 7r und LM 71) dienen als Richtwerte fur die Brustbegrenzung.
LM 5r und LM 85I bilden jeweils den Knotenpunkt fir die Quadranteneinteilung auf
dem Mamillen-Areola Komplex. Diese werden, wie in Abbildung 17(rechts)
dargestellt, durch Verbindung von LM 2, LM 4, LM 6 und LM 7 mit LM 5 definiert und

nummeriert. Die Quadranteneinteilung Q | - Q IV ermdglicht die Erfassung
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spezifischerer Informationen und Aussagen Uber einzelne Regionen. Die Einteilung
der Quadranten erfolgt von medial oben (Quadrant |) im Uhrzeigersinn nach medial
unten (Quadrant Il), lateral unten (Quadrant Ill) nach lateral oben (Quadrant 1V), wie

in Abbildung 17 rechts dargestelit.

Abbildung 17: Links - Dummymodell mit Landmarks und eingezogener Brustbegrenzung,
Rechts — Dummymodell mit Brustbegrenzung und Benennung der einzelnen Quadranten
und Erstellung der Spiegel-bzw. Symmetrieebene.

Die Brustbegrenzung nach der von Kovacs et al. standardisierten Methode [49, 50]
richtet sich nach den oben beschriebenen Punkten und lauft 1cm unterhalb der
Clavicula parallel zu dieser bis 1cm vor das Jugulum LM 1, von dort ebenfalls mit
1cm Abstand parallel zur Symmetrieachse hin zur medialen Brustfalte LM 4. Von der
medialen Brustfalte LM 4 zum kaudalsten Punkt in der Submammarfalte LM 7 zieht
die Linie hoch zur lateralen Brustfalte LM 6 und von dort entlang der vorderen

Axillarlinie am Aulienrand des M. pectoralis bis zur Clavicula.
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Die Punkte LM 1, LM 3 und LM 8 bilden die Symmetrieebene- und Achse, die den
Oberkorper in der Mitte vertikal teilen. Die Punkte LM 4, LM 5 und LM 6 dienen als
Referenzpunkte fir die Aquatorialebene und den Brustdquator, die die horizontale
Grenze bei der Einteilung der Brust in 4 Quadranten darstellen. Die bereits definierte
Symmetrieebene wird dann parallel auf dem Bildschirm nach links durch die rechte
Mamille (LM 5) verschoben und stellt von dort, als Halbgerade nach unten ziehend,
die Grenze zwischen den beiden unteren Quadranten dar. Fur die Konstruktion der
Boundary zwischen den oberen Quadranten dienen die Punkte LM 5 und LM 2,
zwischen denen eine Grenzlinie auf der Oberflache des Modells eingezogen wird.

So entsteht ein fur den Symmetrievergleich vorbereitetes Modell mit einer in 4

Abbildung 18: Puppenmodell A - Die linke
Kérperhélfte (rot markiert) wird an der in der Mitte
eingezogenen Ebene gespiegelt. Das Brustareal auf
der rechten Korperhélfte (blau mit rot markiertem
Brustareal) wird dann mit der gespiegelten linken
Brust verglichen.
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Quadranten eingeteilten und nach aul’en begrenzten Brust, sowie einer
vorhandenen Spiegelachse (Abbildung 18). Nun kann die linke Korperhalfte
gespiegelt und Uber die rechte gelegt werden. Dazu muss die fertig vorbereitete Shell
mit Landmarks und Boundaries in Raindrop Geomagic Qualify 9° geladen werden. In
drei Schritten wird der Symmetrievergleich vorbereitet. Die linke Korperhalfte wird an
der zuvor festgelegten Symmetrieachse gespiegelt und als Testshell festgelegt. Die
bereits vorhandene Schale mit der rechten in Quadranten eingeteilten und
markierten Brust dient als Referenzobjekt. Dann wird das gesamte rechte Brustareal
markiert. Mithilfe des ,Best Fit Tools® wird die linke gespiegelte Korperhalfte Gber die
rechte gelegt und bestmdglich angepasst. Von den nun Ubereinander gelagerten
Korperhalften vergleicht die 3-D - Compare Funktion das markierte rechte Brustareal
mit dem darUber liegenden gespiegelten linken. Als Ergebnis erscheint ein
farbcodiertes Modell entsprechend dem Symmetrieverhaltnis der Briste (Abbildung
19). Neben den anschaulichen Modellen berechnet der Computer eine mittlere
Standardabweichung der Modelle zueinander in mm und gibt sowohl eine maximale
als auch eine minimale Abweichung und einen Mittelwert an. Die Abweichungen

zwischen den gespiegelten Modellen werden in mm angegeben.

Um die Reproduzierbarkeit des Verfahrens zu Uberprifen und den Einfluss der
einzelnen Untersucher hinsichtlich der Messprazision zu erfassen, erfolgt die
Erstellung des  Variationskoeffizienten (VK). So kann die Genauigkeit des
Brustsymmetrieerfassungsverfahrens hinsichtlich inter- und intra- Untersucher

Variabilitat quantifiziert werden.
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Abbildung 19: Dreidimensionale Darstellung des
Vergleichs der beiden Brustareale am
Puppenmodell. Es zeigen sich keine Abweichungen
im Rahmen des festgelegten Messbereichs von +/-
2mm

- L] = @
O 1208 MM O 0641 D 1280 D. 1190

Abbildung 20: Zweidimensionale Darstellung des Vergleichs der beiden Brustareale
am Puppenmodell
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2.1.2 Symmetrieerfassung an den Testpersonen

Das bereits an den Puppen durchgefuhrte Verfahren wird nun an zehn Testpersonen
angewandt. Dazu werden zehn gesunde Frauen (Durchschnittsalter 23 +/-
1,27Jahre, Durchschnittsgewicht 62,7 +/- 6,07kg, durchschnittlicher BMI 21,6 +/-
1,0kg/m?) mit symmetrischen Brusten untersucht. Die BrustgroRRe variiert (mittleres
Volumen 4527 +/- 146,35 cm? rechts und 437,68 +/- 116,27 cm? links; mittlerer
Abstand Jugulum - Mamille 20,09 +/- 2,44 cm rechts und 20,43 +/- 2,71 cm links).
Jeder der drei Untersucher fuhrt den Symmetrievergleich nach dem standardisierten
Protokoll zehn Mal durch (n = 300). Der Oberflachenkonturunterschied wird in mm
berechnet und die Prazision der Analysemethode diesmal an lebenden Testpersonen
uberpruft. Die Messvariabilitdt innerhalb der von einem Untersucher (intra- observer
variability) durchgefuhrten Messungen sowie auch die Unterschiede zwischen den
Messungen der 3 Untersucher (inter- observer variabilty) wird verglichen, und der

Variationskoeffizient (VK) als Richtwert fur die Messprazision berechnet.
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Abbildung 21: Darstellung des Symmetrievergleichs an einer Testperson; A: virtuelles Modell der
Testperson; B: Landmarks, Brustbegrenzung und Spiegelebene sind am virtuellen Modell konstruiert
worden; C: 3-D- Compare der gesamten Brust mit Beschriftung der einzelnen Quadranten; D:
zweidimensionale Darstellung der Abweichungen in horizontaler (D) und vertikaler (E) Ebene; F-I: 3D-
Compare der einzelnen Quadranten

2.2 Entwicklung zweier Brustsymmetrieindizes anhand von
objektiven 3-D — Brustmessungen

Mithilfe des bereits erwahnten Linearscanners wird nun die Brustregion nach dem

oben beschriebenen Protokoll bei 40 Patientinnen und 20 Probanden
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dreidimensional erfasst (Abbildung 22). An allen erstellten virtuellen Modellen werden

daraufhin die im Folgenden beschriebenen Messungen durchgefuhrt.

Abbildung 22: Aufnahmeposition der Brustregion aus drei verschiedenen Perspektiven: Oberkdrper
30° nach rechts gedreht (rechts), frontal (Mitte), Oberkdrper 30° nach links gedreht (links), geplante
Operation: Reduktion

2.2.1 Objektive Brustmessungen bei den Probanden

Bei allen untersuchten Probanden handelt es sich um gesunde Frauen, bei denen
keine Brustoperation durchgefuhrt werden soll. Die Briste weisen auf den ersten
Blick keine subjektiv auffalligen Asymmetrien auf. Bei allen Probanden werden
lineare Streckenmessungen, Oberflachen- und Volumenerfassung sowie der

dreidimensionale Symmetrievergleich wie folgt durchgefuhrt:
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2.2.1.1 Lineare Streckenmessungen

Abbildung 23: Lineare Streckenmessungen an der
Brust, beispielhaft an der rechten Brust angezeigt

Zunachst werden mithilfe des Softwareprogrammes Raindrop Geomagic Studio10®,
Inc., NC, U.S.A bei allen Probanden funf Strecken sowohl an der linken als auch an
der rechten Brust gemessen. Die Strecken beginnen und enden jeweils an einer der
oben beschriebenen Landmarks. Strecke 1 liegt zwischen Jugulum und Mamille,
Strecke 2 zwischen Claviculamitte und Mamille, Strecke 3 beginnt an der Mamille
und fuhrt zur lateralen Brustfalte, Strecke 4 geht vom kaudalsten Punkt in der
Submammarfalte zur Mamille und Strecke 5 von der medialen Brustfalte zur Mamille
(Abbildung 23). Die Langenangabe erfolgt in Zentimeter. Zur Erfassung der
Symmetrie werden die korrelierenden Strecken von linker und rechter Brust auf

signifikante Unterschiede Uberpruft.
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2.2.1.2 Oberflachenerfassung der Brust

Zur Bestimmung der Brustoberflache von linker und rechter Mamma wird zunachst
die Brustbegrenzung nach der von Kovacs et al. standardisierten Methode in
Raindrop Geomagic Studio 10® festgelegt [45, 47, 49]. Das Brustareal wird markiert
und die virtuelle Oberflachenshell kann so mithilfe der Software berechnet werden.
Um einen weiteren Parameter der Symmetrie zu erfassen, werden wieder linke und
rechte Oberflache bei den Probanden verglichen und auf statistisch signifikante

Unterschiede nach dem gleichen Prinzip wie bei den Strecken Uberpruft.

2.2.1.3 Volumenbestimmung der Brust

Die gleiche Brustbegrenzung wie bei der Oberflachenerfassung wird auch bei der
Volumenbestimmung verwendet. Nach standardisiertem Vorgehen [45] wird hier das
Volumen links und rechts bei allen Probanden erfasst. Die Interpolierung der
Thoraxwand erfolgt zur Erstellung eines abgeschlossenen Korpers (Abbildung 24).
Volumenunterschiede werden auf statistisch signifikante Abweichungen zwischen

linker und rechter Mamma untersucht.
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Abbildung 24: von links oben nach rechts unten: Auswahl des Brustareals (rot), Ausschneiden der rot
markierten Flache, Interpolierung der Thoraxwand als hintere Abgrenzung des Brustvolumens,
Erstellen eines gefiillten Kérpers zur Volumenerfassung [46]

2.2.1.4 Symmetrieerfassung : 3-D - Compare

Die Erfassung der Brustasymmetrie erfolgt wie bereits unter 2.1 beschrieben mithilfe
der Softwareprogramme Raindrop Geomagic Studio 10° und Raindrop Geomagic

Qualify 9° nun bei allen 20 Probanden.
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2.2.2 Objektive Brustmessungen bei der Augmentationsgruppe

20 Patientinnen, die im Rahmen dieser Arbeit untersucht werden, unterziehen sich
eine Brustaugmentation. Die Mammae der untersuchten Frauen weisen sowohl vor
als auch nach der Operation subjektiv keine ausgepragte Asymmetrie auf. Die
Brustregion der Patientinnen wird einmal vor der Operation (praoperative Aufnahme)
und einmal danach (postoperative Aufnahme) mit dem Laserscanner erfasst und zu
einem virtuellen dreidimensionalen Modell verarbeitet. Streckenmessungen,
Oberflachen- und Volumenerfassung sowie Symmetrievergleich, wie in Kapitel 2.2.1
bei den Probanden beschrieben, werden nun auch bei den Patientinnen, die sich
einer BrustvergroRerung unterziehen, analog sowohl pra- als auch postoperativ
durchgefuhrt. Die Ergebnisse werden auf statistisch signifikante Unterschiede
zwischen linker und rechter Brust untersucht. Auerdem wird analysiert, wie sich die
Brustmessungen bei pra- und postoperativer Erhebung unterscheiden. Bei den
Strecken wird auRerdem untersucht, ob sich einzelne Strecken starker als andere im
Rahmen einer Operation verandern. Die Ergebnisse des Symmetrievergleichs

werden hinsichtlich statistischer Unterschiede vor und nach der Operation verglichen.

2.2.3 Objektive Brustmessungen bei der Reduktionsgruppe

Bei weiteren 20 Patientinnen wird eine Mammareduktionsplastik durchgefuhrt. Auch
hier besteht sowohl pra- als auch postoperativ keine subjektiv erkennbare
Asymmetrie. Aquivalente Messungen von Strecken, Volumina und Oberflachen
sowie der Symmetrievergleich werden bei allen dreidimensionalen Modellen pra- und
postoperativ  durchgefihrt. Die Ergebnisse werden wie auch bei der

Augmentationsgruppe auf statistisch signifikante Unterschiede zwischen linker und



2. Material und Methoden 46

rechter Brust hin untersucht. Die Streckenanderungen im Rahmen einer Operation
werden auf statistische Unterschiede zwischen den einzelnen Strecken analysiert.

Auch pra- und postoperative Befunde werden statistisch untersucht und verglichen.

2.2.4 Erstellung der Symmetrieindizes

Die Erstellung zweier Symmetriemalle erfolgt auf Grundlage der bisher
durchgefuhrten Analysen. Zur Berechnung werden sowohl bereits etablierte 3-D —
Brustmessungen wie Strecken, Oberflachen und Volumenerfassung, sowie die
Ergebnisse des entwickelten 3-D — Vergleichs aus dem Evaluationsprotokoll der
Brustsymmetrieanalyse verwendet. So werden auf der Grundlage der erhobenen
Daten sowohl ein Symmetrieindex als auch ein Symmetrieveranderungsindikator
erstellt und berechnet. Diese beiden objektiven Male sollen anschaulich zeigen, wie
sich die Symmetrieverhaltnisse bei der Brust darstellen. Der
Symmetrieveranderungsindikator wird auf Grundlage der Ergebnisse des 3-D —
Compares berechnet und erfasst die Veranderung der Symmetrie, die bei
Durchfuhrung einer Operation entsteht. Der durchschnittliche Symmetrieindex wird
dann fur alle Patienten und Probanden berechnet. Fir die Patienten folgt nun noch

die Ermittlung des Symmetrieveranderungsindikators.

2.7. Statistische Auswertung

Bei der Standardisierung der Methode zur Erstellung des Evaluationsprotokolls zur
Brustasymmetrieanalyse werden die Messwerte zunachst gemittelt und die

Standardabweichung bestimmt. Dann wird ein Variationskoeffizient anhand der
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Oberflachenabweichungen der 3-D Modelle zueinander wie folgt berechnet: VK =
(100 x Standardabweichung in mm/Gesamtabweichung in mm). Unter Anwendung
des Kruskal — Wallis Tests und des post-hoc Mann — Whitney U Tests wurden
unabhangige Stichproben statistisch analysiert. Bei Mehrfachtest neutralisiert die
Bonferroni Methode die Alphafehler — Kumulierung. Fir gepaarte Stichproben
wurden der Friedman Test sowie der post — hoc Wilcoxon Test benutzt. Wegen der
Anzahl der Stichproben n < 30 sind nicht parametrische Tests verwendet worden, da
sie nicht reprasentativ fur die Normalitdtsannahme waren. Das statistische
Signifikanzniveau liegt bei allen zweiseitigen t-Testungen bei einem p-Wert von p <
0,05. Fur alle Analysen wurde das Statistikprogramm SPSS® Version 13 fur

Windows (SPSS Inc.,Chicago IL, USA) verwendet.

Die statistische Auswertung der objektiven Brustmessungen an Patientinnen und
Probanden zur Erstellung der Symmetrieindizes erfolgte in Zusammenarbeit mit dem
Max-Plack Institut (Dr. A. Yassouridis). Alle mehrfach durchgefuhrten
Messergebnisse wurden zunachst gemittelt und die Standardabweichung bestimmt.
Um die Beziehung der verschiedenen Variablen zueinander festzustellen und
wichtige GroRen, die zur Erstellung eines Symmetriekoeffizienten notig sind,
herauszuarbeiten, wurden zunachst statistische Testungen mithilfe des Wilks
multivarianten Signifikanztests zur Erfassung der Unterschiede zwischen linker und
rechter Brust, sowie pra- und postoperativen Symmetrieverhaltnissen durchgefuhrt.
Der p — Wert liegt bei den zweiseitig durchgeflhrten Analysen kleiner 5% (p < 0,05),
um die statistische Signifikanz zu zeigen. Bei Mehrfachtest neutralisiert die

Bonferroni Methode die Alphafehler — Kumulierung.
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3 Ergebnisse

3.1 Entwicklung und Standardisierung des 3-D -
Evaluationsprotokolls zur Brustsymmetrieanalyse

Die Standardisierung des Symmetrievergleichs erfolgt wie oben beschrieben
zunédchst anhand der beiden Dummymodelle A wund B. Der mittlere
Variationskoeffizient flr die Brustsymmetrieauswertung betréagt fir alle Untersucher
an Puppe A (n = 30) 1,66 +/- 0,14 und an Puppe B (n = 30)1,91 +/- 0,11. Die mittlere
Abweichung des Variationskoeffizienten beider Puppen von 1,70 +/- 0,12 fur alle
Untersucher differiert nicht statistisch signifikant (p > 0,995). Es ergaben sich weder
signifikante Unterschiede bei der Ergebnisstreuung innerhalb der von einer Person
durchgefuhrten Messungen noch bei den Unterschieden zwischen den 3
Untersuchern. Diese Ergebnisse zeigen, dass die Analyse sehr préazise und
unabhangig von der Person ist, die den Vergleich durchfihrt und spricht so fir eine

exzellente inter- und intra- Untersucher Reliabilitat.

Untersucher 1 Untersucher 2 Untersucher 3 Unte?éljcher
Dummy Mittelwert +/- VK Mittelwert +/- VK Mittelwert +/- VK Mittelwert +/-
Model StAbw StAbw StAbw StAbw
A 1.07 +/-0.018 | 1.68 | 0.84 +/-0.015 | 1,79 | 0.86 +/-0.013 [ 1,51 | 1.66 +/-0.14
B 1.29 +/-0.025 | 1,94 | 1.12+/-0.02 | 1,79 | 0.95+/-0.019 | 2,00 | 1.91 +/-0.11
Dummys VK 1.81 +/-0.18 1.79 +/- 0.0 1.76 +/- 0.35 1.79 +/- 0.12

Tabelle 2: Variationskoeffizient mit Mittelwert und Standardabweichung fiir Untersucher 1-3 und
Dummymodell A und B
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Bei den zehn Testpersonen ergab sich ein mittlerer Variationskoeffizient von 3,33 +/-
0,13 fur die drei Untersucher (n = 300). Der Variationskoeffizient bei den
Testpersonen unterschied sich durchschnittlich nicht signifikant, was fur
ausgezeichnete Reproduzierbarkeit spricht (p > 0,986). Insgesamt ist der VK bei den
Testpersonen signifikant gréBer als bei den Dummymodellen (p < 0,001). Es zeigte
sich keine Ergebnisstreuung bei der Anwendung der Methodik innerhalb der von
einem Untersucher durchgefuhrten Analysen und zwischen den verschiedenen
Anwendern (p > 0,05). Die Symmetrieanalyse ist so auch bei der Erfassung von zehn
Testpersonen sehr prazise und untersucherunabhangig. Es zeigte sich jedoch eine
geringere Prazision als bei den Dummymodellen.

Die Abbildung 21 C zeigt die Unterschiede in der Oberflaichengeometrie im
Farbhistogramm. Eine objektive Quantifizierung der individuellen
Symmetrieverhaltnisse erfolgt durch separate Darstellung der einzelnen

Brustquadranten (Abbildung 21 F — ).
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Untersucher 1

Untersucher 2

Untersucher 3

Testperson Miti;atlxvg‘:lt +- VK Miti;atlxvg‘:lt +- VK Miti;atlxvg‘:lt +- VK
1 7.77 +/-0.20 2.57 7.04 +/-0.15 2.13 7.54 +/-0.22 2.91
2 5.79 +/- 0,15 2.59 5.89 +/-0.16 2.71 5.69 +/- 0.16 2.81
3 7.35 +/- 0,25 3.40 7.23 +/- 0.26 3.59 7.63 +/-0.28 3.66
4 7.45 +/- 0,30 4.02 7.67 +/-0.34 4.43 7.22 +/-0.30 415
5 7.33 +/- 0,29 3.95 7.21 +/-0.24 3.32 7.28 +/- 0.26 3.57
6 6.96 +/- 0,25 3.59 6.87 +/- 0.21 3.10 6.75 +/- 0.22 3.26
7 6.59 +/- 0,22 3.17 6.55 +/- 0.21 3.21 7.10 +/-0.24 3.38
8 7.50 +/- 0,21 2.80 7.22 +/-0.20 2.77 7.45 +/-0.25 3.35
9 7.12 +/- 0,29 4.07 7.31 +/-0.20 4.38 6.97 +/- 0.32 4.59
10 6.36 +/- 0,15 2.36 6.25 +/- 0.18 2.88 6.48 +/- 0.20 3.08
Mittelwert VK 3.25 +/-0.65 3.25 +/-0.72 3.48 +/- 0.55
Total VK 3.33+/-0.13

Tabelle 3: Variationskoeffizient fir Untersucher 1-3 fur die Testpersonen 1-10 mit Angabe von
Standardabweichung und Mittelwert.

3.2 Entwicklung zweier Brustsymmetrieindizes anhand von

objektiven Brustmessungen

Die rein deskriptive Auswertung der erhobenen klinischen Ausgangsdaten ist fur

Patienten und Probanden in tabellarischer Form im folgenden Abschnitt aufgefuhrt.

Bei allen Messergebnissen sind zunachst sowohl minimaler und maximaler Wert als

auch Mittelwert und Standardabweichung (StAbw) angegeben. Die Daten werden

mithilfe des Wilks multivarianten Signifikanztests analysiert und auf statistische

Signifikanz Uberpruft. Liegt dabei der p-Wert < 0,05, so ist das Ergebnis statistisch

signifikant.
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3.2.1 Objektive Brustmessungen bei den Probanden

Bei der Analyse der gemessen Strecken, Oberflachen und Volumina bei den
Probanden ergeben sich nach Mittelung der Daten minimal grélere Werte bei der
linken Brust, jedoch meist ohne statistische Signifikanz (p > 0,05). Ein signifikanter
links-rechts Unterschied zeigt sich bei der Strecke zwischen Jugulum und Mamille (p
= 0,02), bei der Strecke zwischen Mamille und medialer Brustfalte (p = 0,042), sowie
bei den Oberflachen (p = 0,006). Alle berechneten Werte sind in den folgenden
Tabellen aufgefuhrt. Die Abklrzung SMF steht fir Submammarfalte, MBF bedeutet

mediale Brustfalte und LBF laterale Brustfalte. Fir rechts und links wurde kurz re und

li verwendet.
Probanden (Strecken)
N Minimum Maximum Mittelwert StAbw
Jugulum-Mamille re 20 18,49 24,14 21,50 1,42
Jugulum-Mamille li 20 17,80 24,79 21,89 1,65
Clavicula-Mamille re 20 17,78 24,37 20,66 1,62
Clavicula-Mamille li 20 17,08 24,20 20,79 1,66
SMF-Mamille re 20 5,92 10,11 8,20 1,07
SMF-Mamille i 20 6,50 9,89 8,29 0,93
Mamille-MBF re 20 7,20 12,50 9,80 1,24
Mamille-MBF li 20 7,20 13,50 10,42 1,40
Mamille-LBF re 20 7,90 11,90 10,20 1,14
Mamille-LBF li 20 8,10 13,50 10,44 1,37

Tabelle 4: Streckenmessung bei den Probanden, Mittelwert, maximale und minimale Abweichung und
Standardabweichung, es ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen links und rechts bei den rot
markierten Strecken
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Probanden (Oberflache)
N Minimum Maximum Mittelwert StAbw
Oberflache rechts 20 320,11 527,89 402,94 56,52
Oberflache links 20 315,221 567,510 419,99 58,71

Tabelle 5: Oberflachenmessung bei den Probanden, Mittelwert, maximale und minimale Abweichung
und Standardabweichung. Es ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen links und rechts beim
Oberflachenvergleich zwischen den beiden Mammae

Probanden (Volumen)

N Minimum Maximum Mittelwert StAbw
Volumen rechts 20 291,81 646,46 447,70 99,69
Volumen links 20 255,56 695,74 471,48 109,39

Tabelle 6: Volumenmessung bei den Probanden, Mittelwert, maximale und minimale Abweichung und
Standardabweichung. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen linker und rechter

Brust.

Probanden (Symmetrie)
N Minimum Maximum Mittelwert StAbw
Brust gesamt 20 6,88 9,27 7,68 0,62
I Quadrant 20 8,12 10,73 9,26 0,70
Il Quadrant 20 10,39 13,47 11,57 0,84
Il Quadrant 19 7,96 13,58 11,72 1,34
IV Quadrant 20 8,84 12,09 10,42 0,94

Tabelle 7: 3-D - Compare: mittlere Abweichung im dreidimensionalen Vergleich bei den Probanden,
Mittelwert, maximale und minimale Abweichung und Standardabweichung
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3.2.2 Objektive Brustmessungen bei der Augmentationsgruppe

Der Vergleich der Strecken, Oberflachen- und Volumendaten zwischen linker und
rechter Brust soll erste Anhaltspunkte fur die Symmetrie geben. Er fallt fur alle
gemessenen Werte ohne signifikante Unterschiede aus (p > 0,05) und das sowohl
beim pra- als auch beim postoperativen links-rechts Vergleich. Somit ist bei allen
Patienten von einem weitgehend symmetrischen Zustand auszugehen. Die Analyse
der Daten bei der Augmentationsgruppe ergab eine zu erwartende Veranderung der
Werte pra- zu postoperativ, das heil3t, eine VergroRerung aller gemessenen Daten
mit statistischer Signifikanz (p < 0,0001). Die Unterschiede sind am starksten und im
Vergleich zu den Ubrigen signifikant grofRer (p = 0,035) bei den Strecken zwischen
Submammarfalte und Mamille sowohl links als auch rechts, sowie zwischen Mamille
zur medialen und zur lateralen Brustfalte links und rechts zu verzeichnen Hier zeigt
sich, dass bei der BrustvergroRerung vor allem im unteren Brustpol Veranderungen
bei der Operation vorgenommen werden. Die oberen Strecken andern sich zwar
auch von pra- zu postoperativ signifikant (p < 0,0001), die unteren im Vergleich der
Streckenanderungen untereinander aber starker als die oberen. Beim Vergleich der
Symmetriewerte gibt es im pra- zu postoperativen Vergleich keine signifikanten
Unterschiede bei der Augmentation (p > 0,05). Die Symmetrie bleibt somit im
Rahmen des Eingriffes erhalten. Dies zeigt sich sowohl bei der statistischen Analyse
der Daten bei den objektiven Brustmessungen (Strecken, Oberflache, Volumen) als

auch beim 3-D — Compare.
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Augmentation (Strecken)
N Minimum Maximum Mittelwert StAbw
Jug-Mamre_prae 20 15,10 25,00 19,91 2,06
Jug-Mamli_prae 20 14,80 23,70 19,89 1,94
Jug-Mamre_post 20 16,50 23,30 20,81 1,82
Jug-Mamli_post 20 16,50 23,30 20,84 1,87
Clav-Mamre_prae 20 12,50 25,00 18,79 2,85
Clav-Mamli_prae 20 12,50 22,50 18,92 2,33
Clav-Mamre_post 20 15,50 21,90 19,21 2,05
Clav-Mamli_post 20 14,00 21,90 19,48 2,15
SMF-Mamre_prae 20 3,80 10,00 5,84 1,33
SMF-Mamli_prae 20 3,50 7,90 5,61 1,13
SMF-Mamre_post 20 4,70 9,00 7,32 1,14
SMF-Mamli_post 20 4,40 9,50 7,27 1,38
Mam-MBF re_prae 20 7,80 12,00 9,92 1,27
Mam-MBF li_prae 20 7,50 11,80 9,91 1,29
Mam-MBF re_post 20 7,70 13,20 10,70 1,34
Mam-MBEF li_post 20 8,30 13,20 11,13 1,51
Mam-LBF re_prae 20 6,30 14,50 9,67 2,24
Mam-LBF li_prae 20 7,00 13,30 9,87 1,66
Mam-LBF re_post 20 8,90 14,80 11,66 1,73
Mam-LBF li_post 20 7,30 14,90 11,24 1,66

Tabelle 8: Streckenmessung bei der Augmentationsgruppe, Mittelwert, maximale und minimale

Abweichung und Standardabweichung. Es zeigten sich sowohl pré- als auch postoperativ keine

signifikanten Unterschiede zwischen links und rechts.

Augmentation (Oberflache)

N Minimum Maximum Mittelwert StAbw
Oberflache re_prae 20 195,20 388,00 281,28 50,59
Oberflache li_prae 20 212,00 351,00 279,07 43,11
Oberflache re_post 20 257,00 413,30 334,97 56,67
Oberflache li_post 20 255,00 428,00 336,25 54,01

Tabelle 9: Oberflichenmessung bei der Augmentationsgruppe, Mittelwert, maximale und minimale
Abweichung und Standardabweichung. Es zeigten sich sowohl! pré- als auch postoperativ keine
signifikanten Unterschiede zwischen links und rechts.
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Augmentation (Volumen)

N Minimum Maximum Mittelwert StAbw
Volumen re_prae 20 104,10 383,10 227,77 86,06
Volumen li_prae 20 104,60 353,90 211,40 84,88
Volumen re_post 20 255,40 600,90 437,40 110,75
Volumen li_post 20 231,00 667,80 421,92 122,78

Tabelle 10: Volumenmessung bei der Augmentationsgruppe, Mittelwert, maximale und minimale

Abweichung und Standardabweichung. Es zeigten sich sowohl pré- als auch postoperativ keine

signifikanten Unterschiede zwischen links und rechts.

Augmentation (Symmetrie)

N Minimum Maximum Mittelwert StAbw
Brust gesamt (prae) 20 5,20 9,21 7,32 0,90
Brust gesamt (post) 20 4,95 9,65 7,32 1,16
I Quadrant (prae) 20 5,86 10,25 8,47 1,07
I Quadrant (post) 20 6,36 11,72 8,91 1,52
Il Quadrant (prae) 20 7,05 13,15 10,41 1,48
Il Quadrant (post) 20 7,47 12,91 10,50 1,50
lll Quadrant (prae) 20 7,99 14,71 11,19 1,69
lll Quadrant (post) 20 6,98 13,23 10,66 1,50
IV Quadrant (prae) 20 7,27 11,39 9,43 1,05
IV Quadrant (post) 20 6,07 12,92 9,44 1,70
Tabelle 11: 3-D-Compare: mittlere Abweichung im dreidimensionalen Vergleich bei der

Augmentationsgruppe, Mittelwert, maximale und minimale Abweichung und Standardabweichung

3.2.3 Objektive Brustmessungen bei der Reduktionsgruppe

Der Vergleich der Strecken, Oberflachen- und Volumendaten zwischen linker und
rechter Brust fallt fir alle gemessenen Werte sowohl pra- als auch postoperativ ohne
statistisch signifikante Unterschiede aus (p > 0,05). Somit ist bei allen Patienten von

einem weitgehend symmetrischen Zustand auszugehen. Die Analyse der Daten bei
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der Reduktionsgruppe ergab eine zu erwartende Veranderung der Werte pra- zu
postoperativ, d.h. eine Verkleinerung aller gemessenen Daten mit statistischer
Signifikanz (p < 0,0001). Es zeigt sich im Gegensatz zu der Augmentationsgruppe
kein Unterschied zwischen den einzelnen Strecken, es wurden also im Rahmen der
Reduktion alle Strecken in gleichem Male verkleinert. Der Symmetriewert aus dem

3D-Compare zeigt keine signifikante Anderung (p > 0,05) von pré- zu postoperativ.

Reduktion (Strecken)

N Minimum Maximum Mittelwert StAbw
Jug-Mamre_prae 20 19,70 33,50 28,93 3,73
Jug-Mamli_prae 20 22,70 33,00 28,82 3,26
Jug-Mamre_post 20 18,00 25,00 20,58 1,79
Jug-Mamli_post 20 18,00 24,00 20,32 1,61
Clav-Mamre_prae 20 21,70 34,30 28,80 3,65
Clav-Mamli_prae 20 23,10 34,40 28,88 3,17
Clav-Mamre_post 20 17,20 24,50 20,44 1,50
Clav-Mamli_post 20 17,20 24,50 20,58 1,63
SMF-Mamre_prae 20 6,50 18,00 14,05 2,70
SMF-Mamli_prae 20 7,20 18,00 13,89 2,69
SMF-Mamre_post 20 6,10 11,50 9,58 1,27
SMF-Mamli_post 20 6,70 12,00 9,69 1,31
Mam-MBF re_prae 20 9,00 14,50 12,43 1,53
Mam-MBEF li_prae 20 10,00 15,00 12,37 1,54
Mam-MBF re_post 20 8,00 13,50 10,86 1,34
Mam-MBF li_post 20 8,00 13,50 10,69 1,32
Mam-LBF re_prae 20 8,50 13,50 11,59 1,37
Mam-LBF li_prae 20 9,00 13,00 11,34 1,13
Mam-LBF re_post 20 8,00 13,00 10,96 1,21
Mam-LBF li_post 20 9,00 12,00 10,75 0,95

Tabelle 12: Streckenmessung bei der Reduktionsgruppe, Mittelwert, maximale und minimale
Abweichung und Standardabweichung. Es zeigten sich sowohl pra- als auch postoperativ keine
signifikanten Unterschiede zwischen links und rechts.
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Reduktion (Oberflache)
N Minimum Maximum Mittelwert StAbw
Oberflachere_prae 20 430,00 1602,00 769,65 367,98
Oberflacheli_prae 20 418,00 1537,00 782,55 362,51
Oberflachere_post 20 338,00 735,00 468,30 148,45
Oberflacheli_post 20 314,00 702,00 467,75 145,55

Abweichung und Standardabweichung

Tabelle 13: Oberflichenmessung bei der Reduktionsgruppe, Mittelwert, maximale und minimale

Reduktion (Volumen)
N Minimum Maximum Mittelwert StAbw
Volumenre_prae 20 702,00 2410,00 1213,22 549,60
Volumenli_prae 20 703,00 2432,00 1232,74 553,77
Volumenre_post 20 433,00 1192,00 739,15 243,73
Volumenli_post 20 434,00 1112,00 731,35 227,97

Tabelle 14: Volumenmessung bei der Reduktionsgruppe, Mittelwert, maximale und minimale
Abweichung und Standardabweichung. Es zeigten sich sowohl pré- als auch postoperativ keine
signifikanten Unterschiede zwischen links und rechts

Reduktion (Symmetrie)
N Minimum Maximum Mittelwert StAbw
Brust gesamt (prae) 20 5,97 9,88 7,67 1,12
Brust gesamt (post) 20 6,17 9,33 7,62 0,72
I Quadrant (prae) 20 6,45 11,35 9,20 1,27
I Quadrant (post) 20 5,86 10,81 9,89 1,18
Il Quadrant (prae) 20 5,76 11,35 8,88 1,31
Il Quadrant (post) 20 7,30 10,69 9,44 0,74
lll Quadrant (prae) 20 9,46 14,01 11,64 1,04
lll Quadrant (post) 20 10,16 13,25 11,33 0,89
IV Quadrant (prae) 20 9,88 14,81 12,06 1,30
IV Quadrant (post) 20 7,29 13,49 10,97 1,46

Tabelle 15: 3-D - Compare: mittlere Abweichung im dreidimensionalen Vergleich bei der
Augmentationsgruppe, Mittelwert, maximale und minimale Abweichung und Standardabweichung
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3.2.4 Erstellung der Symmetrieindizes

3.2.4.1 Erstellung des Symmetrieindex und des Symmetrieveranderungsindikators

Um zum einen die Symmetrie der Bruste zu erfassen und zum anderen die
Symmetrieveranderung bei einer Operation adaquat zu quantifizieren, werden zwei

Male wie folgt definiert.

Der Symmetrieindex (Sl) stellt die Abweichung der Strecken-, Oberflachen- oder
Volumenwerte der rechten Brust im Vergleich zu den Werten der linken Brust dar.
Die entsprechenden Werte werden sowohl pra- als auch postoperativ erfasst. Der
Symmetrieindex erlaubt so die Quantifizierung der Abweichungen zwischen linker
und rechter Brust. Generell kdnnen in die Formel jegliche Art von Variablen, die
sowohl links als auch rechts gemessen werden konnen, eingesetzt werden. Je
grolRer die rechte Seite ist, desto mehr geht der Symmetrieindex gegen 0. Ist
dagegen die linke Seite groller, gehen die Werte des Index gegen 1. Ergebnisse um
0,5 signalisieren einen symmetrischen Zustand der beiden Seiten. Der
Symmetrieindex flr eine Variable Y, wird nach folgender Formel pra- und

postoperativ gesondert ermittelt:
SL_Y = (Y_links)?[Y_links)*+(Y_rechts)?]

Der Symmetrieverédnderungsindikator (SVI) vergleicht Veranderungen der
SymmetriegrolRe postoperativ mit den Werten praoperativ. Der Definition zufolge ist
somit der Symmetrieveranderungsindikator nur bei Patienten zu ermitteln, die sich
einer Operation unterziehen, wahrend der Symmetrieindex auch bei der
Kontrollgruppe berechnet werden kann. Mithilfe des SVI kann eine Aussage uUber

Erhalt, Verbesserung oder Verschlechterung der Symmetrie in einer Operation
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getroffen werden. Der Symmetrieveranderungsindikator fur eine Symmetriegrofde X,
die sowohl pra- als auch postoperativ ermittelt wurde, lasst sich nach folgender

Formel berechnen:
SVI_X = (X_pra)4/[(X_pra)*+(X_post)?]

Werte um 0,5 bestatigen den Erhalt der Symmetrie in einer Operation. Nahert sich
das Ergebnis der null, so wurde eine schlechtere postoperative Symmetrie erzielt,
geht es dagegen gegen eins, so hat die Operation eine Verbesserung der Symmetrie

mit sich gebracht.

Beide Grolken nehmen folglich ausschliellich Werte zwischen 0 und 1 an. So zeigt
ein Symmetrieveranderungsindikator von 0,5 einen Erhalt der Symmetrie im Rahmen
der Operation an, geht der Wert des SVI gegen 1, so verbesserte sich die
Symmetrie, geht der Wert jedoch gegen 0, wurde die Symmetrie mit dem Eingriff

verschlechtert.

Bei der Berechnung beider Indizes fallen gro3e Abweichungen zwischen links, rechts
oder zwischen pra- und postoperativ durch das Quadrieren der Terme in den oben

angegeben Formeln starker ins Gewicht als kleine Abweichungen.

3.2.4.2 Berechnung der Symmetrieindizes bei Patienten und Probanden

Zunachst werden die aus den Symmetrieformeln berechneten Ergebnisse fur alle
Patientinnen und Probanden in den folgenden Tabellen zusammengefasst. Fur jede

Gruppe sind Mittelwert und Standardabweichung angegeben.



3. Ergebnisse 60
Symmetrieindex (Sl) bei Patienten und Probanden
Augmentation Reduktion Probanden
Strecken Mittelwert | StAbw | N | Mittelwert | StAbw | N | Mittelwert | StAbw | N
SI (Jug — Mamprae) 050 | 0,044 [20| 050 | 0,044 |20| 051 0,001 |20
Sl (Clav — Mamprae) 0,51 0,045 |20 0,50 0,004 |20 0,50 0,005 |20
S| (SMF-Mamprae) 0,48 0,089 |20 0,49 0,045 |20 0,51 0,045 |20
S| (Mam — MBFprae) 0,50 0,046 |20 0,50 0,046 |20 0,53 0,002 |20
S| (Mam — LBFprae) 0,52 0,045 |20 0,49 0,045 |20 0,49 0,046 |20
Sl (Jug - Mampost) 0,50 0,004 |20 0,49 0,004 |20
Sl (Clac — Mampost) 0,51 0,045 |20 0,50 0,004 |20
S| (SMF - Mampost) 0,49 0,044 |20 0,51 0,043 |20
S| (Mam - MBF post) 0,52 0,046 |20 0,49 0,044 |20
S| (Mam - LBFpost) 0,48 0,043 |20 0,49 0,044 |20
Oberflachen
Sl (Oberflache prae) 0,50 0,043 |20 0,51 0,046 |20 0,52 0,002 |20
Sl (Oberflache post) 0,50 0,044 |20 0,50 0,043 |20
Volumen
S| (Volumen prae) 0,46 0,089 |20 0,51 0,044 |20 0,52 0,044 |20
S| (Volumen post) 0,48 0,044 |20 0,50 0,046 |20

Tabelle 16: Der Symmetrieindex wird von allen erhobenen Variablen pré- und postoperativ berechnet,

bei den Probanden nur einmalig. Bei den rot markierten Werten zeigt sich eine statistische Signifikanz.

Symmetrieverdnderungsindikator (SVI) bei Patienten
Variablen Augmentation Reduktion

Mittelwert StAbw N Mittelwert StAbw N

SVI_Brust gesamt 0,50 0,089 20 0,50 0,084 20
SVI_Quadrant | 0,48 0,088 20 0,46 0,089 20
SVI_Quadrant i 0,50 0,089 20 0,47 0,088 20
SVI_Quadrant lli 0,52 0,085 20 0,51 0,044 20
SVI_Quadrant IV 0,50 0,086 20 0,55 0,085 20

Tabelle 17: Der Symmetrieverdnderungsindikator fiir alle Patientinnen der Augmentations- und

Reduktionsgruppe zeigt mit Werten um 0,5 fast immer einen Symmetrieerhalt fiir beide

Operationsarten. Eine statistisch signifikante Abweichung zeigte sich bei der Reduktionsgruppe im
Quadrant IV (rot markiert).

Der Symmetrieindex zeigt Werte um 0,5. Dieses Ergebnis kann als symmetrischer

Zustand zwischen linker und rechter Brust gewertet werden. Bis auf drei Ausnahmen
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bei den Oberflachen (p = 0,005), der Strecke zwischen Jugulum und Mamille (p =
0,25) und der Strecke zwischen Mamille und medialer Brustfalte (p = 0,42) aus der
Probandengruppe zeigen die Symmetrieindizes der betrachteten Variablen keine
signifikante Abweichung vom symmetrischen Zustand (p > 0,05). Die Werte fur die
Patienten ergaben keine signifikanten Abweichungen (p > 0,05). Diese Ergebnisse
stimmen mit den zuvor durchgefuhrten objektiven Brustmessungen von Strecken,
Oberflachen und Volumina tberein und bestatigen somit statistisch die Gultigkeit des

Symmetrieindex.

In der statistischen Auswertung wiesen die Patienten praoperativ keine signifikante
Asymmetrie auf. Daher stand bei der Durchfuhrung der Operationen der
Symmetrieerhalt im Vordergrund. Wie die Ergebnisse der Analyse mithilfe des
Symmetrieveranderungsindikators zeigen, ist dies auch gelungen. Die Werte des SVI
ergeben alle nahezu 0,5. Es zeigt sich keine signifikante Veranderung zwischen pra-
und postoperativem Zustand und das Ergebnis belegt einen Symmetrieerhalt bei der
durchgefuhrten Operation (p < 0,05). Um eine noch akkuratere Analyse der
Symmetrie der Brust zu ermdglichen, wurden im Rahmen dieser Arbeit zusatzlich
zum Gesamtsymmetrievergleich der beiden Mammae, die vier einzelnen Quadranten
der Brust separat untersucht und verglichen. Der Einzelvergleich ergab insgesamt
ebenfalls einen Erhalt der Symmetrie durch die Operation, eine Abweichung ergab
sich lediglich bei Quadrant IV (p = 0,013). Hier zeigt sich bei der Reduktionsgruppe

eine Verbesserung der Symmetrieverhaltnisse durch die OP.

Die Ergebnisse der objektiven Brustmessungen stimmen mit denen des
Symmetrieindex Uberein. Bei Augmentations- und Reduktionsgruppe ergaben sich

keine signifikanten Unterschiede zwischen linker und rechter Brust (p > 0,05). Eine
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Abweichung bildet auch hier die Probandengruppe und zwar im Bereich der
Oberflachen (p = 0,005) und bei der Strecke zwischen Jugulum und Mamille (p =
0,25) und zwischen medialer Brustfalte und Mamille (p = 0,42). Die Auswertung des
Symmetrieveranderungsindikators ergab keine Verbesserung oder Verschlechterung
der Symmetrie durch die Operation. Die Ubereinstimmung der Ergebnisse bestéatigt

somit erneut die Aussagekraft des Symmetrievergleichs.

4 Diskussion

Zur Erfassung der weiblichen Brust hinsichtlich ihrer Symmetrie wurde bisher eine
Vielzahl unterschiedlicher Methoden angewandt. Zum einen dienen mathematische
und physikalische Prinzipien als Grundlage fur eine Reihe von Berechnungen, die
Ruckschlisse auf die Symmetrie erlauben. So wird mithilfe anthropomorphischer
Messungen oder der archimedischen Methode das Brustvolumen berechnet [9, 75-
77, 85, 92, 97, 100]. Die visuelle Erfassung, zunachst anhand der 2-D Photographie,
wird beispielsweise durch Spiegelung erweitert und eine bessere Darstellung der
Brust in Lage und Form ermdglicht [21, 60-63, 87]. Zudem werden verschiedene
Hilfsapparaturen und Abdruckverfahren eingesetzt sowie etablierte
Bildgebungsverfahren in der Medizin wie Ultraschall, Mammographie, MRT und CT,
um die Volumina der Mammae zu erfassen [11, 20, 37,43, 47, 65]. Insgesamt haben
sich diese Verfahren in der klinischen Praxis allerdings nicht etablieren kdnnen. Viele
sind nicht prazise genug, mit hohem Zeit- und Kostenaufwand, Unannehmlichkeiten
oder gar Strahlenbelastung fur die Patientinnen verbunden [10, 20, 30, 31, 47, 58,
67]. Eine immer groRere und wichtigere Rolle spielt jedoch die dreidimensionale

Erfassung der Koarperoberflache, die prazise Information bezlglich der
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Oberflachengeometrie der Brust liefern kann [16, 45, 49, 50, 58, 64, 68, 95]. Die in
der Industrie bereits vielfach genutzten optischen Scansysteme zur Erfassung von
Oberflachen etablieren sich nun auch immer mehr in verschiedenen Teilbereichen
der Medizin, so beispielsweise in Orthopadie, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, der
plastisch- rekonstruktiven Chirurgie und vielen mehr [3, 19, 26, 27, 74, 84]. Das
Spektrum an durchfihrbaren Messungen wird so um ein Vielfaches erweitert und
ermoglicht eine sehr prazise Evaluation [4, 5, 55]. Die Bildgebung mit dem
Laserscanner und die folgende Verarbeitung zu dreidimensionalen Modellen mit
geeigneter Software bietet die Grundlage fur die Analysen. Die Patientinnen werden
innerhalb weniger Sekunden mit der Kamera aufgenommen. Es besteht keine
Strahlenbelastung, die Aufnahme ist leicht und schnell durchfliihrbar und stellt so eine
Methode mit sehr hoher Akzeptanz seitens der Patientinnen dar. AuRerdem kommt
es bei der Aufnahme weder durch Druck und Beruhrung noch durch Lageanderung
zu Gewebsdeformierungen der Brust. Moderne Programme ermdglichen dann die
Durchfuhrung detailierter Messungen an den erstellten virtuellen Modellen in
Abwesenheit der Patientin. Es besteht die Mdglichkeit, viele Parameter zu erheben,
pra- und postoperative Werte zu vergleichen und Unterschiede zu visualisieren und
zu quantifizieren. So wird die Oberflachengeometrie der Brust sehr prazise
abgebildet. Wie sich bei der Standardisierung der Methode in dieser Arbeit zeigte
(3.1), lasst sich das Verfahren einfach durchfihren. Die Anwendung des
Symmetrievergleichs ist leicht zu erlernen. Anhand des errechneten
Variationskoeffizienten zeigt sich zudem eine sehr hohe Prazision der Methode.
Mehrfachdurchflhrung der einzelnen Messungen von ein und demselben
Untersucher ergaben kaum Schwankungen. Auch die Streuung der Messergebnisse

zwischen den einzelnen Untersuchern war minimal (p < 0,05), obwohl es sich um
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unterschiedlich geschultes Fachpersonal handelte. Insgesamt zeigte sich zwar eine
hdhere Prazision bei der Erfassung der industriell hergestellten Puppen, doch auch
bei den Testpersonen konnte eine sehr prazise Messung mit niedrigem
Variationskoeffizienten erfolgen. Die etwas weniger prazisen Ergebnisse bei den
Testpersonen lassen sich dadurch erklaren, dass die Brustgrenzen im Vergleich zu
den Dummymodellen unregelmafiger sind. Insbesondere im Bereich der lateralen
Brustfalte, aber auch medial, ist die Brust nicht so klar abzugrenzen. Zudem
beeinflussen beispielsweise Adipositas im Bauchbereich, ein stark ausgepragter M.
pectoralis, eine anatomisch unregelmafig Axillarregion, ptotische Bruste und laterale
Fettareale die Messungen und bewirken eine etwas geringere Prazision. Insgesamt
zeigte sich bei der Verwendung dieses Verfahrens jedoch sowohl bei den
Puppenmodellen als auch bei den Testpersonen eine hochprazise, auch fur nicht
medizinisches Fachpersonal leicht erlernbare, Untersucher unabhangige Methode.
Der errechnete Variationskoeffizient zeigt eine ausgezeichnete inter- und intra-

Untersucher Reliabilitat (p < 0,05).

Mehrere andere Autoren im Bereich der Brustchirurgie haben bereits mit ahnlichen
Verfahren zur dreidimensionalen Erfassung der Korperoberflache gearbeitet. In
diesen Studien wurden zwar mehrere Messungen an den 3-D Modellen durchgefuhrt,
die Genauigkeit, Reproduzierbarkeit und Prazision der Methodik wurde bisher
jedoch nicht validiert [16, 30, 32, 50, 51, 53-55, 58, 59, 64, 72, 79]. Im Gegensatz zu
den bisherigen Methoden zur Erfassung der Brustasymmetrie birgt die
Vorgehensweise der Arbeitsgruppe Kovacs et al. im Rahmen dieser Studie noch
weitere Vorteile. Sie erfasst die Brustasymmetrie mithilfe einer grolen Auswahl an
Parametern. Die herkdmmlichen Strecken-, Oberflachen- und Volumenmessungen

sowie die Ergebnisse des Symmetrievergleichs werden separat erfasst, gemittelt,
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verglichen und zusammengefasst. So ergeben sie in ihrer Fulle eine sehr detailierte
Information Uber die Symmetrie der Mammae. Um mithilfe einer anschaulichen Zahl
das Mal der Symmetrie zu quantifizieren und in Zukunft aufwandige statistische
Analysen der Einzelparameter zu vermeiden, wurden anhand all der erhobenen
Messwerte zwei Koeffizienten erstellt. Bisherige Studien beschranken sich
groflitenteils auf die Erfassung einzelner Parameter, eine exakte Quantifizierung blieb
bisher jedoch weitgehend aus. Oft werden nur Volumen oder Oberflache anhand der
dreidimensionalen Modelle erfasst und miteinander verglichen, um Aussagen Uber
die Symmetrie zu treffen [30, 32, 41, 53, 55, 64, 72, 79, 95]. Einen Ansatz in
Richtung Quantifizierung der Asymmetrie liefert Losken et al. mit der Erstellung eines
.,;footmeansquares® (RMS) [58, 59]. Catanuto et al. versucht die Symmetrie separat
zu evaluieren, indem er Winkelmessungen verschiedener Ebenen zueinander
durchfuihrt, die diese erfassen sollen. Es erfolgt auch eine Einteilung der Brust in
Quadranten, eingeschrankte Anwendbarkeit zeigt sich jedoch bei der Analyse von
stark ptotischer oder lateralisierter Mamma [16]. Andere Autoren haben die Brust
hauptsachlich in ihrer Ganzheit erfasst oder wie Isogai et al., eine Brusteinteilung
nach Unterschieden bei der Oberflache durchgefuhrt, die jedoch individuell sehr

unterschiedlich und somit kaum vergleichbar ist [41].

Die in dieser Arbeit verwendete Analysemethode des 3-D Brustevaluationsprotokolls
bietet neben der Erfassung und dem Vergleich konventioneller Parameter wie
Strecken, Oberflachen und Volumina eine objektive dreidimensionale
Oberflachengeometrieanalyse mit zusatzlicher individuell angepasster
Brustquadranteneinteilung. Mithilfe dieser Methode wird eine detailliertere
Darstellung ermdglicht und eine genauere Evaluation der Operation schafft eine

sehr gute Qualitatskontrolle. Die Operationsplanung kann somit anhand der
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Einteilung sehr viel exakter erfolgen. Aul3erdem gibt es noch weitere Einsatzgebiete
fur das entwickelte Verfahren. So koénnen Dbeispielsweise kompetitive
Operationsmethoden fur Reduktion und Augmentation verglichen werden, oder
Veranderungen des Hautmantels durch Expander zur Vorbereitung auf

Brustrekonstruktion mithilfe von Implantaten genau erfasst werden.

Um die Ergebnisse der durchgeflhrten Analysen leichter beurteilen zu kénnen und
exakt zu quantifizieren, wurden auf Grundlage der mit dreidimensionaler
Korperoberflachenanalyse erfassten Daten zwei Koeffizienten erstellt. Der
Symmetrieindex (Sl) ermdglicht eine genaue Quantifizierung der Brustasymmetrie
bei den Patientinnen und schafft ein anschauliches, vergleichbares Mal3. Abbildung
25 und 26 zeigen eine erstellte Symmetrieskala zur Veranschaulichung, bei der dem
Symmetrieindex die entsprechenden 3-D Bilder (25) beziehungsweise die 2-D

Photographien (26) zugeordnet sind.
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Abbildung 25: Symmetrieskala; Die Legende zeigt den Wert fiir den Symmetrieindex, hier beispielhaft
flir das Volumen berechnet mit den dazugehérigen 3-D Modellen
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Abbildung 26: Symmetrieskala, Die Legende zeigt den Symmetrieindex hier beispielhaft fiir das
Volumen berechnet mit den dazugehdrigen zweidimensionalen Photographien der Patientinnen.

Aufwendige Evaluationen der Einzelparameter, deren Vergleich oft zeitintensiv und
wenig anschaulich ist, werden somit umgangen. Der
Symmetrieveranderungsindikator (SVI) beurteilt, in welchem Male sich die
Symmetrie bei der Durchfuhrung einer Operation verandert und dient so der
Qualitatskontrolle in der klinischen Praxis. Einen Versuch, die Symmetrie zu
quantifizieren, fliihrte Cardoso et al. bereits wie oben beschrieben mithilfe der BAT©
oder BCCT.core Software durch (Kapitel 1.3.6). Die Erfassung der Brust erfolgt hier
allerdings nur anhand zweidimensionaler Photographien. So kann nur das frontale
Areal als Oberflache erfasst werden. Laterale, nicht sichtbare Bereiche, flieRen nicht
in die Analyse mit ein. Hingegen kann Dbei der dreidimensionalen
Kdrperoberflachenerfassung das virtuelle Modell rotiert werden und die ganze, dem
realen Korper viel mehr entsprechende Brustregion markiert und verglichen werden.
Aulerdem wird bei der 2-D Analyse nur eine laterale und eine frontale Ansicht
bertcksichtigt, und die sichtbare Flache dazwischen berechnet. Hier spielt die
Platzierung der Landmarks eine entscheidende Rolle. Sie variiert und beeinflusst so

das Ergebnis der Messungen. Im Gegensatz dazu hat sich bei der Validierung der
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Methodik bei der dreidimensionalen Evaluation der Brustasymmetrie eine exzellente

inter- und intra- Untersucher Reliabilitat gezeigt.

Zusatzlich zu den Ergebnissen der Berechnungen zeigen die Bilder des 3-D -
Compares eine farbcodierte Darstellung der Abweichungen und visualisieren so den
Bereich der Asymmetrie sowohl in drei - als auch in zweidimensionalen
Darstellungen. Diese Visualisierung spielt besonders bei der Operationsplanung eine
grol’e Rolle, da die Chirurgen so praoperativ sehr genau beurteilen kdnnen, in
welchen Bereichen Asymmetrie besteht. Aber auch das Ergebnis der Operation kann
so mithilfe von Farbhistogrammen genau dargestellt werden. Unter anderem anhand
der Streckenmessungen kénnen konkrete Unterschiede erkannt werden und bei der
Durchfuhrung der Operation bertcksichtigt werden. Auch Volumenunterschiede sind
so nicht nur an einzelnen Zahlen festzumachen, sondern in den Bildern genau zu
lokalisieren. Hier dient auch die Quadranteneinteilung zur genauen Detektion von

Abweichungen und ermdglicht eine exaktere individuelle Operationsplanung.

Bei der Beurteilung der Ergebnisse, die eine signifikante Abweichung zeigen, fallt
zunachst eine Korrelation zwischen der Analyse der herkdmmlichen Daten mit den
Ergebnissen bei der Berechnung des Symmetrieindex auf. Hier zeigt sich ein
signifikanter Unterschied zwischen linker und rechter Brust bei den Probanden bei
der Strecke zwischen Jugulum und Mamille und zwischen Jugulum und medialer
Brustfalte, sowie bei den Oberflachen. Aquivalente Ergebnisse zeigen sich auch
beim Symmetrieindex in den gleichen Variablen. Somit wird statistisch die Gultigkeit
des Symmetrieindex bestatigt. Betrachtet man die Werte in den Tabellen, die einen
statistisch signifikanten Unterschied zeigen, fallt auf, dass die Mittelwerte der jeweils

erhobenen Parameter nicht so stark voneinander abweichen. Beispielsweise bei dem
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Symmetrieindex der Probanden zeigt sich eine Signifikanz bei den Strecken, obwohl
der Symmetriewert zum Beispiel bei 0,51 oder 0,52 liegt. Dies ist statistisch dadurch
zu erklaren, dass die Patienten nicht separat analysiert wurden, sondern jeweils die
Mittelwerte der Variablen verwendet wurden. Bei den analysierten Daten, die eine
statistische Signifikanz aufweisen, liegt eine sehr geringe Varianz vor. So zeigt sich
trotzdem eine Abweichung, obwohl die Werte im Mittel nicht so sehr von dem
symmetrischen Zustand 0,5 abweichen. Insgesamt sind jedoch fast alle Werte gréfer
als 0,5, daher Iasst sich statistisch eine marginale linksseitige Dominanz nachweisen.
Bei der Auswertung der Strecken und Oberflachendaten handelt es sich um parallele
Stichproben. Obwohl der Unterschied zwischen links und rechts nicht so grof} ist,
zeigt sich trotzdem eine Signifikanz. Die meisten der Werte weisen die gleiche
Richtung auf. So lasst sich eine etwas grolere linke Brust feststellen. Insgesamt
handelt es sich bei allen Ergebnissen jedoch um marginale Unterschiede, die p-

Werte liegen nur knapp unterhalb des Signifikanzniveaus.

Die BrustgroRendifferenz in der weiblichen Bevdlkerung, das heildt eine leichte,
,hormale“ Asymmetrie, wird in der Literatur kontrovers diskutiert [61-63, 76]. Je nach
GroRe der untersuchten Fallzahlen resultieren verschiedene Ergebnisse. Zunachst
ging man von einer linksseitigen Dominanz bei den weiblichen Briusten aus. Diese
Tendenz konnte dann aber nicht in allen Studien bestatigt werden. Insgesamt sind
die Studienergebnisse schwer miteinander zu vergleichen, da es sich immer um
unterschiedliches  Patientenkollektiv. in Bezug auf Alter, BMI und
Rassenzugehodrigkeit handelt. In dieser Arbeit wurde ein sehr junges, sportlich
aktives, kaukasisches Patientengut mit weder besonders gro3en noch kleinen
Brusten untersucht. Die sportliche Aktivitat und Uberwiegende Nutzung der rechten

Hand fuhrt moglicherweise zu einem Fett- zu Muskelumbau vor allem an der rechten
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oberen Thoraxhalfte, was eine etwas grof3ere linke Brust zur Folge haben kann. Bei
sehr grof3en Bristen fallt dies wegen des hohen Fettgehalts nicht mehr so sehr ins

Gewicht.

Im Rahmen der Reduktion zeigte sich bei der Berechnung des
Symmetrieveranderungsindikators eine Verbesserung der Symmetrie im auleren
unteren Quadranten. Die Veranderung der Brust im Rahmen einer Operation vor
allem im lateralen und inferioren Bereich der Brust wurde bereits in einer Studie von
Hall-Findlay beschrieben. Die oberen Begrenzungen der Brust sind generell nicht
besonders verschieblich und operativ wenig zu beeinflussen. Frihe postoperative
Befunde, die eine Anderung der Brust am oberen Pol hervorrufen, sinken bei der
Verlaufskontrolle meist auf Grund der Gewebestruktur nach ein paar Monaten wieder
ab. Die mediale Brustbegrenzung ist ebenfalls relativ immobil auf Grund ihrer
Verbindung zur knéchernen Struktur des Brustbeins. Die laterale Brustbegrenzung ist
leichter verschieblich als die mediale und superiore. Bei groReren Mammae findet
sich hier meist Fettakkumulation. Der untere Brustpol verandert sich bei operativen
Eingriffen oft am starksten. Das Brustgewebe ist mit der Haut, nicht jedoch mit den
tiefen Faszien verbunden und die Cooper Ligamente haben keine Verbindung zur
Brustwand. So kommt es auf Grund des Eigengewichts bei groReren Brusten, bei
Drisenkorperveranderungen in der Gravitdt und beim normalen Alterungsprozess
mit Verlust der Bandelastizitat zu einem Absinken des untern Pols. In diesem Bereich

kann also im Rahmen des operativen Eingriffs viel bewirkt werden [38].
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4.1 Grenzen der Methode

Der groRBe Vorteil der entwickelten Symmetrieevaluation mithilfe von BAT© und
BCCT.core Software besteht in der Moglichkeit, die Ergebnisse zu bewerten. Der
Vergleich der Ergebnisse der Softwareanalyse mit der Harris Skala, subjektive
Expertenmeinungen zu den Resultaten der Brustoperationsergebnisse, ergab ein
Bewertungssystem von schlecht bis hervorragend [12-15, 28]. Ein solcher Vergleich
von objektiven und subjektiven Bewertungsparametern hat bei der Analyse der im

Rahmen dieser Arbeit erhobenen Messparameter noch nicht stattgefunden.

Die Positionierung der Landmarks zur Anwendung des 3-D Evaluationsprotokolls ist
mit den derzeitigen Softwaresystemen (Raindrop Geomagic Studio 10®, Raindrop
Geomagic Qualify 9%, Inc., NC, U.S.A) nur manuell méglich. Es dauerte im Vergleich
zu der 2-D Landmark Setzung (2,5 +/- 1,2 Minuten) 3,7 +/- 0,35 Minuten etwas
langer bei der 3-D Analysemethode. Bisher ist der Grofdteil der erhaltlichen
Softwareldésungen nur fur industrielle Nutzung ausgelegt und muss noch an die
klinische Anwendung angepasst werden. Eine halbautomatische Positionierung der
Landmarks beispielsweise ware eine sinnvolle Erweiterung, um eine zeitaufwandige

manuelle Positionierung abzukurzen.

Ein weiterer Nachteil der 3-D Analysemethode ist der relativ hohe Kostenpunkt. Die
Anschaffung einer geeigneten Software und Hardware, um eine suffiziente Analyse
durchfihren zu koénnen, beliefen sich vor eine paar Jahren noch auf 80.000 —
100.000 Euro. So ist eine breite Anwendung dieser Technik nicht immer mdglich und
mit den aktuellen Sparmallnahmen im Gesundheitssystem nur schwer zu
vereinbaren. Die Apparate sind zudem sperrig, unhandlich und schwer. So wurden in

der letzten Zeit kleinere, schnellere und kostenglnstigere Systeme entwickelt, die
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zum Teil sogar eine intraoperative Anwendung ermdglichen und nur noch 20.000 bis

50.000 Euro kosten.

4.2 Moglichkeiten klinischer Anwendung und Ausblick

Die in dieser Arbeit untersuchten Patienten und Probanden weisen in der
statistischen Auswertung allenfalls geringgradig asymmetrische Briste auf. Die
Anwendungsmdglichkeit der Methode und die genaue Quantifizierung der
Asymmetrie lassen sich jedoch auch auf starke Abweichungen hinsichtlich der
Symmetrie ausweiten. Vor allem die Bewertung der Symmetrieverbesserung durch
die Operation kann so bei angleichenden Augmentationen und Reduktionen, bei
angeborenen Asymmetrien, Poland Syndrom oder bei Brustrekonstruktionen genau
quantifiziert und visualisiert werden. Im Folgenden werden anhand dreier Beispiele

einige Anwendungsmaoglichkeiten der entwickelten Methode dargelegt.

4.2.1 Klinische Anwendung: Brustrekonstruktion

Zunachst wird anhand eines klinischen Beispiels eine einseitige Brustrekonstruktion
dargestellt. Es besteht die Mdglichkeit, die vorhandene Brust zu spiegeln. So erhalt
man ein Sollergebnis, an dem sich die Chirurgen praoperativ orientieren kdnnen. Die
Ubereinanderlagerung der postoperativen Aufnahme mit dem Sollergebnis erlaubt
eine exzellente Qualitatskontrolle und visualisiert genau, in welchen Bereichen
Symmetrie herrscht. Die folgenden Abbildungen (26 - 33) zeigen, wie die Befunde in
Farbhistogrammen dargestellt werden und Operationsergebnisse anschaulich

evaluiert werden konnen.
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Abbildung 27: Darstellung des préaoperativen Befundes bei Brustrekonstruktion als virtuelles 3-D
Modell

Abbildung 28: Vorbereitung des Modells prdoperativ — die linke Kérperhélfte (rot) soll an der
eingezogenen Ebene gespiegelt werden
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Abbildung 29: Links: Spiegelung der gesunden linken Brust auf die rechte Seite: Soll-Ergebnis;
Rechts: postoperatives Ergebnis als 3-D Modell

Abbildung 30: Darstellung des postoperativen Ergebnisses als virtuelles 3-D Modell
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Abbildung 31: Vergleich des Soll — Ergebnisses mit dem tatséchlichen postoperativem Ergebnis. Es
zeigt sich eine Abweichung in der horizontalen Vergleichsebene, besonders lateral, die vertikale
Ebene zeigt kaum Abweichungen.

Abbildung 32: Vergleich des postoperativem Befunds mit dem Soll — Ergebnis. Links: 3-D Compare

des gesamten Thorax; Rechts: 2-D Schnitte in horizontaler (oben) und vertikaler Richtung durch die
rechte Brust
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Die Auswertung der Daten bei diesem Beispiel der Brustrekonstruktion ergab eine
Verbesserung des Symmetrieindex von 1,0 auf 0,51 beztglich der Volumina und bei
der Oberflache von 0,82 auf 0,47. Der Symmetrieveranderungsindikator ergab einen
Wert von 0,96. Die Ergebnisse zeigen also eine sehr starke Verbesserung der

Symmetrie im Rahmen der Operation, die auch in den Bildern eindeutig zu sehen ist.

4.2.2 Klinische Anwendung: Brustreduktion

Bei der Durchfuhrung einer Mammareduktionsplastik bei einer Patientin mit
praoperativ asymmetrischen Bristen wurde eine angleichende Brustverkleinerung
durchgefuhrt. Die Bilder der pra- und postoperativen Befunde werden im Folgenden
dargestellt. Sie sollen anschaulich zeigen, wie sich die Symmetrieverhaltnisse der
Mammae darstellen. Zusatzlich erfolgt beispielhaft die Berechnung der

Symmetrieindizes.

Abbildung 33: Darstellung des prd- und postoperativen Befundes als 3-D Modell. Links:
préoperativ; Rechts: postoperativ



4. Diskussion 77

Abbildung 34: Darstellung des prédoperativen Befundes in 2-D Ansicht. Die linke Brust wurde gespiegelt
und mit der rechten liberlagert. Es zeigt sich eine Asymmetrie zwischen linker und rechter Brust; Links:
vertikaler Schnitt auf Héhe der Mamille, Rechts: horizontaler Schnitt auf Héhe der Mamille
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Abbildung 35: Darstellung des postoperativen Befundes in 2-D Ansicht. Die linke Brust wurde
gespiegelt und mit der rechten lberlagert. Es zeigen sich kaum mehr Abweichungen zwischen linker

und rechter Brust. Links: vertikaler Schnitt auf Hé6he der Mamille; Rechts: horizontaler Schnitt auf Héhe
der Mamille
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Abbildung 36: Darstellung des 3-D - Compares Es zeigen sich die Abweichungen der
Oberflachengeometrie. Die linke Brust wurde gespiegelt und mit der rechten (berlagert. Links:
préoperativer Befund, rechts: postoperativer Befund.

Die Auswertung der erhobenen Symmetriedaten ergab eine Verbesserung des
Symmetrieindex von 0,43 auf 0,53 flir das Volumen. Der S| fur die Oberflache
verbesserte sich von 0,39 auf 0,55. Der SVI ergab einen Wert von 0,71. Die
Symmetrie der Brust wurde also im Rahmen der Operation eindeutig verbessert, wie

auch anschaulich auf den Bildern zu sehen ist.

4.2.3 Klinische Anwendung: Augmentation

Bei einer Patientin mit praoperativ leicht asymmetrischen kleinen Bristen wurde eine
angleichende Augmentation vorgenommen, um eine Brustvergrof3erung und
gleichzeitig einen Ausgleich der Asymmetrie zu bewirken. Die folgenden Bilder

zeigen die pra- und postoperativen Befunde im Farbhistogramm.
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Abbildung 37: Darstellung des pré- und postoperativen Befundes als 3-D Modell bei der Durchfiihrung
einer angleichenden Augmentation
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Abbildung 38: Darstellung des préaoperativen Befundes in 2-D Ansicht. Die linke Brust wurde

gespiegelt und mit der rechten (berlagert. Es zeigt sich eine Asymmetrie zwischen linker und rechter
Brust
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Abbildung 39: Darstellung des postoperativen Ergebnisses in zweidimensionaler Ansicht, horizontal
und vertikal. Die linke Brust wurde gespiegelt und (iber die rechte projiziert. Es zeigen sich kaum

Abweichungen zwischen linker und rechter Brust nach der Operation. Links: horizontaler Schnitt;
Rechts: vertikaler Schnitt
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Abbildung 40: Darstellung des 3-D - Compares Es zeigen sich die Abweichungen der

Oberflachengeometrie. Die linke Brust wurde gespiegelt und mit der rechten (iberlagert. Links:
préoperativer Befund; Rechts: postoperativer Befund.
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Abbildung 41: Vergleich des prdoperativen Befundes mit dem postoperativen Ergebnis. Links: vertikaler
2-D Schnitt durch die rechte Brust; Rechts: Horizontaler 2-D Schnitt auf H6he der Mamillen

Die Berechnung des Symmetrieindex ergab fur dieses klinische Beispiel der
angleichenden Augmentation eine Veranderung des Sl von praoperativ 0,74 auf 0,54
postoperativ flir das Volumen, fur die Oberflache ergab sich eine Verbesserung von
0,59 auf 0,49. Der SVI im Rahmen der Operation betragt 0,56. Auch hier zeigt sich
erneut, dass durch die Operation eine Verbesserung der Symmetrie erzielt wurde.
Die Bilder der dreidimensionalen Modelle veranschaulichen dies eindrucksvoll.
Zudem zeigen die Werte der in dieser Arbeit entwickelten Symmetriemalle jeweils
eine eindeutige Verbesserung der Symmetrie der Mammae, die postoperativen
Werte nahern sich jeweils dem Symmetriezustand 0,5 an. Der SVI zeigt mit Werten >

0,5 eine Verbesserung der Symmetrie im Rahmen der Operation.

4.2.4 Ausblick

Obwonhl die Symmetrie mithilfe der entwickelten Indizes in dieser Arbeit nun schon

sehr genau quantifiziert werden kann, erhalt man trotzdem mehrere Ergebnisse bei
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der Analyse eines einzelnen Patienten. So wird beispielsweise bei einem Patienten
der Symmetrieindex jeweils separat fur Strecken, Oberflachen und Volumina
ermittelt, sowohl pra- als auch postoperativ. Aullerdem kommt noch die Ermittlung
des Symmetrieveranderungsindikators hinzu. Auf der Grundlage der erarbeiteten
Daten dieser Studie ware die Erstellung eines Malkes, das mit nur einem einzigen
Wert die Symmetrie der Mammae erfasst, winschenswert und maoglich. Dazu bedarf
es einer Gewichtung der erhobenen Parameter: Strecken, Volumina, Oberflachen
und Ergebnisse des Symmetrievergleichs. Ziel ist es, eine Formel zu erstellen, in der
alle erfassten Werte vorkommen und als Ergebnis ein einziges Symmetriemal}

entsteht.

5 Zusammenfassung

Kaum eine der in der Einleitung vorgestellten Methoden zur Erfassung der
Brustsymmetrie hat sich bisher in der klinischen Praxis durchgesetzt. Viele der
beschrieben Verfahren sind sehr aufwendig, mit Unannehmlichkeiten fur die
Patientinnen verbunden und lassen sich wegen Zeit-, Material-, Kosten- und
Personalaufwand nicht so einfach in den klinischen Alltag integrieren [10, 20, 30, 31,
47, 58, 67]. Daher sind Operationsplanung und Ergebnisevaluation heute meist von
der subjektiven Einschatzung des Operationsteams und den Patientinnen selbst
gepragt [40, 49, 64]. In der Literatur existiert zudem keine einheitliche Definition,
Klassifikation oder Nomenklatur in Bezug auf die Brustsymmetrie. Auch wird die
Symmetrie der Mammae jeweils mit sehr unterschiedlichen Methoden evaluiert, die
meist nicht sehr gut vergleichbar, reproduzierbar oder validiert sind [24, 42, 56, 58,

64, 72, 75, 91, 98]. Insgesamt zeigt sich jedoch eine Entwicklung hin zu
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dreidimensionalen Verfahren. Wie in vielen anderen Fachrichtungen auch, haben
sich ebenso in der plastisch - rekonstruktiven Chirurgie optische Scanverfahren zur
Oberflachenerfassung etabliert und dienen in diesem Bereich unter anderem zur
Symmetrieerfassung der Brust [3, 19, 25, 74, 84]. Bisher wurde die Methodik jedoch
noch nicht ausreichend validiert und standardisiert. In dieser Arbeit zeigte sich
jedoch, dass die Erfassung der Symmetrie sehr gut reproduzierbar und prazise ist,
zudem ist sie untersucherunabhangig. Es handelt sich um eine sehr einfach zu
erlernende Methode unabhangig davon, ob es sich bei der durchfihrenden Person
um medizinisches Fachpersonal handelt oder nicht.

Die dreidimensionale Erfassung ermoglicht eine sehr viel umfangreichere Beurteilung
und erweitert das Spektrum an durchfihrbaren Messungen enorm [4, 5, 55]. Im
Gegensatz zur zweidimensionalen Photographie sind Aussagen bezlglich Volumina
madglich, Tiefeninformationen enthalten und Projektionen und Analysen der
Oberflachengeometrie durchflhrbar. Die virtuellen 3-D Modelle erlauben zudem
mithilfe  geeigneter Computerprogramme eine genaue Berechnung von
Abweichungen. Aus konkreten Zahlenwerten erstellte Koeffizienten und
Referenzwerte ermdglichen so eine objektive Evaluation [30, 41, 45, 51, 58, 59]. Die
Erfassung der Brust zur Erstellung der Modelle erfolgt bei unseren Messungen
einfach und schnell. Die Patientinnen werden im Stehen mit hinter dem Rucken
gekreuzten Armen aufgenommen. Innerhalb von wenigen Minuten sind die
Aufnahmen abgeschlossen. Die Prozedur beinhaltet kaum Unannehmlichkeiten fur
die Patientinnen, keine Strahlenbelastung und wird sehr gut angenommen. Die
berUhrungsfreie Aufnahme erfolgt in aufrechtem Stand. Somit sind Deformierungen

des Gewebes durch Gravitation und Lageanderung, die beispielsweise bei CT und
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MRT Aufnahmen oder der biostereometrischen Methode auftreten, weitgehend

ausgeschlossen [45, 47, 61, 63, 88].

Die erarbeiteten Symmetrieindizes stellen ein anschauliches, prazises und objektives
Mal zur Erfassung der Symmetrie dar. Die beiden Koeffizienten dienen zum einen
der Quantifizierung von Brustsymmetrie in einem Probandenkollektiv, das als
Referenzgruppe gewertet werden kann und Aufschluss Uber die anatomische Norm
geben soll. Hier gilt es, die als subjektiv und objektiv normal angesehenen Varianten
der Natur zu erfassen, dies zu dokumentieren und geeignete Referenzwerte
festzulegen. Zum anderen besteht die Moglichkeit, subjektive Standpunkte bezuglich
der Symmetrie seitens der Arzte und Patientinnen zu objektivieren. AuRerdem kann
mithilfe des Koeffizienten eine Brustoperation hinsichtlich des Symmetrieerhalts
beziehungsweise der Symmetrieerlangung eindeutig beurteilt werden. Denn die
Symmetrie gilt als Merkmal von Asthetik und ist unabhéngig davon, welche
Operation der Mammae durchgefuhrt wird, immer als eines der obersten Ziele

anzustreben [6, 90, 91].
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