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1 Einleitung und Zielsetzung

In der heutigen Gesellschaft sind Begriffe wie Sdfeit, physische Attraktivitat und Erfolg
unweigerlich miteinander verknupft (Reichenbergerak 2011). Das individuelle aul3ere
Erscheinungsbild wird zunehmend wichtiger und bibesst das personliche Selbstwertgefiuhl
eines jeden einzelnen (Foustanos et al. 2007)aN@m die Brust macht zu einem sehr grof3en
Teil die Identitat der Frau aus, und so kann eimeoame Grol3e oder Form der Brust das
Selbstwertgefuhl der Frau deutlich mindern und sichFolge dessen auf die individuelle
Lebensqualitéat auswirken (Reichenberger et al. RODEer chirugische Eingriff an der
weiblichen Brust gehort zu den am haufigsten dwtityten Eingriffen im Bereich der
Plastischen Chirurgie (Foustanos et al. 2007). Gemd fir eine solche Operation wird in
unserer heutigen Gesellschaft immer mehr als asthethirurgischer Eingriff akzeptiert
(Reichenberger et al. 2011).

Das primare Ziel der Brustchirurgie ist ein asthati ansprechendes Ergebnis zu schaffen.
Dieses postoperative Resultat wird in der klinischiRoutine hauptsachlich durch den
Chirurgen und den Patienten bewertet (Isogai &Qfl6; Tepper et al. 2010).

Objektive Methoden zur Brustgeometrievermessung zum Beispiel das Archimedische
Prinzip oder radiologische Bildgebungsverfahrerstsien zwar, haben sich im klinischen
Alltag wegen ihres zeit- und kostenintensiven Binssibis heute nicht etablieren konnen (Eder
et al. 2011).

In den letzten Jahren wurden zunehmend Studiendikémnwendung eines Verfahrens zur 3-
D Korperoberflachenerfassung zur Erhebung verseniedBrustindices veroffentlicht. Diese
Messmethode ermdglicht den Vergleich von Brustformeolumen und - symmetrie pra-und
postoperativ miteinander, da im Gegensatz zu hemddrnen Methoden eine dritte Dimension
dargestellt wird (Eder et al. 2011; Galdino et28l02; Kovacs et al. 2007; Losken et al. 2005;
Tepper et al. 2010).

Ziel dieser vorliegenden Promotionsarbeit ist esfbaiend auf den Arbeiten der
Forschungsgruppe CAPS-Computer Aided Plastic Syfgeiter: Prof. Dr. L. Kovacs), Klinik
und Poliklinik fur Plastische Chirurgie und Handcigie, Klinikum rechts der Isar,
Technische Universitat Munchen, objektive und skiije Bewertungsmethoden zu
vergleichen, Korrelationen zu identifizieren undlmwerten, um Entscheidungshilfen fir die

Planung und Durchfihrung von brustchirurgischergifen abzuleiten.
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2 Grundlagen

2.1 Entwicklung der Plastischen Brustchirurgie

Die Plastische Chirurgie findet ihren Beginn imJahrhundert nach Christus, als man kleine
Hautdefekte durch mobilisierte Lappen deckte. Fainge Zeit fokussierte man sich auf
Rekonstruktionen im kranio-fazialen Bereich. Im d&hrhundert aber gewann die Schdnheit
des Menschen zunehmend an Bedeutung und zog soafitia die Medizin ein. Fallopio,
Mercuriale und Minadoi, drei aus Italien stammeAdzte, beschaftigten sich eingehend mit
der 'Theorie der Schonheit' (Locher 2013). Mit Boklung der Narkosemaoglichkeiten im 18.
Jahrhundert begann eine neue Ara der Plastisch&nr@h. Fortan widmete sie sich auch
asthetischen Winschen Gesunder, wobei das Klieatgitsachlich aus Patienten bestand, die
nach einer Neutralisierung stigmatisierender Karmgkmale strebten (Locher 2013).

1895 fiihrte der Heidelberger Chirurg Czerny di¢ecesfolgreiche Brustrekonstruktion durch.
Er flllte das 'Loch’, welches durch die Entfern@nges Brustadenoms entstanden war, mit
einem Lipom, das er aus dem Rucken des Patienpaiente (Laiardrie 1978; Gutowski 2005).
Kurz nach dem Ersten Weltkrieg wurde 1925 die emst®lgreiche Mammareduktion
durchgefuhrt, allerdings mit dem primaren Ziel, e Haltungsschaden, hervorgerufen durch
das enorme Gewicht der Briste, zu reduzieren. UnBdest ein wohlgeformtes Aussehen zu
verleihen, wurde wenig spater damit begonnen, diamMe neu zu positionieren.
Erwadhnenswerte Chirurgen dieser Zeit waren Thorekl uwexer. lhre Methode zur
Brustreduktion und freien Mamillentransplantatigh in Grundzigen bis in die heutige Zeit
erhalten geblieben (Laiardrie 1978; Gutowski 2005).

Gerow verwendete 1962 erstmals ein aus Silikon dstefites Brustimplantat zur
Mammaaugmentation.  Silikonimplantate unterlagen den letzten Jahren einer
kontinuierlichen Qualitatsverbesserung und Modifika, weswegen sie einen hohen
Stellenwert in der kosmetischen BrustvergroRerwogyie auch in der Brustrekonstruktion
beispielsweise nach Tumorerkrankungen haben. NeS8#ékonimplantaten existieren
Implantate aus Kochsalz, sowie die Mdglichkeit dsthetischen Brustaugmentation mittels
Eigenfett (Reichenberger et al. 2012; Laiardrie 89elzer et al. 2011). Brustimplantate
existieren in unterschiedlicher Form (anatomischd uind) und Grof3e und werden
entsprechend der Indikationsstellung unter odertabe des Brustmuskels platziert. Neuere
Entwicklungen speziell in der implantatbasiertenudrekonstruktion ermdglichen die

zusatzliche Einbringung einer sogenannten azedlol@ermalen Matrix (ADM). Es handelt
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sich dabei um eine Gewebematrix (z.B. vom Schwe8iraftice™) oder humane
Dermisprodukte (AlloDerm®, DermACELL®)), die sowoah der Brustmuskulatur als auch
an der Brustunterfalte fixiert werden und somit eeisuffiziente Weichteildeckung des
Implantates oder eines Gewebeexpanders ermdogl{sheradam 2012).

Im Gegensatz zur implantatbasierten Brustrekonstmilermoéglichen autologe Verfahren den
Wiederaufbau der Brust mit koérpereigenem Gewebe.tolage Methoden zur
Brustrekonstruktion wurden um 1980 durch Holmstr@tiolmstrom 1979) und Hartrampf
(Hartrampf et al. 1982) entwickelt. Hartrampf flehels Erster einen Brustaufbau mit Hilfe
eines von Arteria und Vena epigastrca superiororgten transversen myokutanen Rectus-
abdominis Lappens (TRAM-Lappen) durch (Hartramphket1982). Dieser Lappen der aus
Muskelgewebe, Unterhautfett und Haut besteht wirdRichtung Brust geschoben und
dementsprechend modelliert. Mit der Weiterentwiokizum freien TRAM-Lappen, der von
Arteria und Vena epigastrica inferior versorgt wikibnnte die Anzahl an Lappennekrosen
reduziert werden und auch die Bauchwandschwéchungchd die Entwicklung
muskelsparender Methoden reduziert werden (Andratlak 2008). Eine Weiterentwicklung
des TRAM-Lappens stellt der sogenannte DIEP-Lafdeep inferior epigastric perforator)
dar. Die SchnittfUhrung erfolgt hierbei wie auchnbeTRAM-Lappen horizontal zwischen
Symphyse und Bauchnabel, allerdings besteht dieggyen nur aus Fettgewebe, Blutgefal3en
und Haut, damit es zu keiner Schwéchung der muskuBauchwand kommt.

Ist die Abdominalregion nicht fiir die Entnahme sihappens geeignet, bietet der S-GAP bzw.
I-GAP eine Alternative. Als Entnahmestelle dier¢ dbere und untere Glutealregion, wobei
die Glutealmuskulatur nicht transferiert wird. Meagrd der superior gluteal artery perforator
(S-GAP) Lappen dem inferior gluteal perforator (M® Lappen wegen seiner gunstigeren
Lage zum Nervus ischiadicus bevorzugt (Guerra.€Qfl4).

Der transverse myocutaneous gracilis free flap (FMBpen) ist eine weitere Moglichkeit zur
autologen Brustrekonstruktion. Da der Musculus igisaein relativ schlanker Muskel ist, eignet
er sich primér zum Aufbau von kleinen bis mittel§ea Brusten (Wechselberger G 2004).
Die Brustrekonstruktion durch einen gestielten ¢sithus dorsi Lappen wird heute nur mehr
selten durchgefiihrt, da bei dieser Methode einditzlishe Prothesenimplantation haufig

unumganglich ist um ein ausreichendes Brustvolumeerreichen (Beier et al. 2014).



2.2 Bewertungskriterien der weiblichen Brustregion

Um ein bestmdgliches Operationsresultat zu erlanigees notwendig, dass sich der Chirurg
praoperativ ein moglichst genaues Bild der Brustimand sie optimal visuell bewertet. Die
Vorstellungen des Patienten sollten weitestmdgiicdie Operationsplanung miteinbezogen
werden. Die Form der weiblichen Brust ist durchgblpgische Gegebenheiten wie Ovulation,
Laktation, Schwangerschaft und Seneszenz einerdigéim Anderungsprozess unterworfen.
Deshalb, und durch den anatomischen Aufbau desn®rgat es schwierig, prazise und
reproduzierbare Bestimmungen der Brustgeometriewmhmen (Westreich 1997). Seit
geraumer Zeit werden Studien mit dem Ziel, Normevddstzulegen, und die "asthetische
Brust" zu klassifizieren, durchgefuhrt (Brown et #099; Bulstrode et al. 2001; Grossmann

1980). Im Folgenden werden die wichtigsten MethademBrustgeometrieerfassung erlautert.

2.2.1 Anthropometrische Methode

Anthropometrische Messungen werden zwischen zwer atehreren definierten Punkten,
sogenannten Landmarks durchgefiihrt. Anhand diesessivhgen ist es mdglich, einen
Vergleich zwischen Anderungen der Korperoberflaoheiehen. Penn erhob in seiner Studie
die Brustmal3e von 150 gesunden Probandinnen. AasenliProbandinnen wurden 20, die
perfekte oder fast perfekte Briiste hatten, ausgewad als normal klassifiziert. Sein Ziel war,
Normmalie fir das postoperative Ergebnis bei Mana&t®nsplastiken zu generieren (Penn
1955).

Vandeput und Nelissen (Vandeput 2002) fiihrten Stuelie an Patientinnen mit "asthetisch
nahezu perfekten" Brusten durch. Anhand von mathisaen Formeln wurde ein Verhaltnis
zwischen den gemessenen Parametern wie Koérpergiipple-Bauchnabel Distanz,
Brustweite etc. und der Rumpflange errechnet. Demmist es mdglich, von der Rumpfbreite
auf andere Brustparameter zu schliel3en. Dies aslpdstoperative Ergebnis der Brustform in
Korrelation zur Kérperform verbessern.

Westreich (Westreich 1997) vermald die Brustregiam \b0 Probandinnen, die keine
Malformation der Brustregion hatten und bei denemis auch keine OP-Indikation bestand.
Der Schwerpunkt wurde auf die genaue FestlegungBdestparameter gelegt, um diese
reproduzieren zu kénnen. Somit ist es anhand veémr@eometrischen Messungen mdglich,
Kurz- sowie Langzeitergebnisse von chirurgischengkifen an der Brust miteinander zu
vergleichen und zu bewerten. Anthropometrische Mmegsn erleichtern auf3erdem die
praoperative Bewertung und Prothesenwahl und kondadurch zu einem besseren

chirurgischen Ergbnis fihren (Westreich 1997).
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Brown (Brown et al. 1999) betrachtete in seinedi&ulie weibliche Brust als einen Teil einer
Ellipse aus frontaler und lateraler Perspektivelede markierten Punkt (‘Landmark’) wurde
eine vertikale und horizontale Koordinate zugeteAinhand von linearen Messungen
berechnete er das Ausmald einer vorliegenden Byustastrie an Probandinnen die im
Vergleich zu Penn (Penn 1955) und Westreich (Wiebtr£997) mit einer nicht perfekten
sondern durchschnittlichen Brustform ausgestataten. Alter, Gewicht, Korpergrél3e und
BMI wurden in der Messung berucksichtigt, wahrermeramdgliche Storvariablen wie

Stillverhalten und Gebahrfahigkeit eliminiert wunde
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Abbildung 1: Landmarks der weiblichen Brustnach Brown.
SSN: Jugulum; Xi: Xiphoid; M:Mediale Brustfalte;
L: Laterale Brustfalte; IC: Untere Brustfalte B: Brusils ; N:Mamille(Brown et al 1999)

Die anthropometrische Messmethode ist klinischtiket@anfach durchzufiihren. Die Akzeptanz
dieser Messmethode ist bei Patientinnen und Unthesa gleichermalR3en hoch. Allerdings
fehlen standardisierte Messprotokolle und die Maxkng der jeweiligen Punkte ist bis zu
einem gewissen Grad vom Untersucher abhangig ustatte als subjektiv zu bewerten
(Bulstrode et al. 2001; Kovacs et al. 2007).
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2.2.2 Archimedisches Prinzip

Das Archimedische Prinzip besagt, dass der Aufeiebs Korpers in einem flissigen Medium
genau so grol3 ist wie die Gewichtskraft und dasuMein des von dem Korper verdrangten
Mediums. Dies macht man sich auch bei der Bestingrdes Brustvolumens zu Nutze. Die
Patientin beugt den Oberkérper nach vorne. Dabel ®ine Brust bis zur Thoraxwand in ein
mit Wasser gefllltes Gefal3 getaucht dessen Durdenesvas grol3er ist als der Durchmesser
der Brust. Um das Volumen der Brust zu bestimmeind was Volumen des verdrangten

Wassers gemessen (Boumann 1970; Bulstrode etGl; P@rmar et al. 2011).

Abbildung 2: Archimedisches Prinzip (Boumann 130)

In dem von Bulstrode untersuchten Patientenkollektwurde diese Art der
Brustvolumenerhebung seitens der Patientinnen edativ beurteilt, da einige Patientinnen
korperliche Schwierigkeiten bei der Durchfihrungsdis Tests hatten. Aul3erdem wurde eine
geringe Prazision sowie Reproduzierbarkeit beigéitinen mit einer geringen Brustgréfe
festgestellt (Bulstrode et al. 2001).

Ward und Harrison (Ward 1986) beschreiben ein &ysbei dem ein luftdichter Zylinder mit
einem Kolben und einer Silikonmembran auf die Bragtgesetzt wird. Die Position der
Membran lasst sich durch Betatigung des Kolbenandsrn. Sobald die Membran die Brust
umhdallt, ist es mdglich anhand der Kolbenpositias ¥olumen zu bestimmen.

Die von Wilkie und Ship (Wilkie 1976) beschriebeMethode dient der intraoperativen

Volumenmessung bei Mammareduktionsplastiken. Dalei ein steriler Trichter mit einer
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innenliegenden Membran auf die Brust gesetzt und Sjgalt zwischen diesen beiden
Komponenten wird mit einer Kochsalzlésung aufgéfMbn der benétigten Menge Kochsalz
l&sst sich auf das Brustvolumen schlief3en.
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2.2.3 Abdruckverfahren

Abdruckverfahren sind eine weitere Mdglichkeit dasistvolumen und die Brustform zu
bestimmen.

Dazu wird ein formbares Material an der Brust dehenden Patientin angebracht und nach
einer kurzen Trocknungs- bzw. Abkuhlungsperiodenk@durch Fullen des Negativabdrucks das
Volumen bestimmt werden. Campaigne (Campaigne. ét9519) fertigte in seiner Studie mit
47 Frauen einen Abdruck aus Gips an, und fulltsefiebis zu einer subjektiv bestimmten
Grenze zwischen Brustgewebe und Thoraxwand mit . SaiedVolumina der Briste wurden
einzeln mit der Formel Volumen (Sand) = Gewichtn@éaviasse (Sand) berechnet und zum
gesamten Brustvolumen addiert. Die Position dereRin, ob stehend oder liegend, hatte
keinen Einfluss auf das Ergebnis.

Edsander-Nord (Edsander-Nord et al. 1996) verwenitheseiner Studie im Jahr 1995 anstatt
Gips thermoplastische Platten um einen Brustabdanckifertigen. Der ausgekihlte Abdruck
wurde hier mit Wasser angeflllt und so das Voluraehand der bendtigten Wassermenge
bestimmt.

Die Brustvolumenbestimmung durch Abdruckverfahrgneinfach in der Durchfiihrung und
erfahrt eine hohe Akzeptanz von Seiten der Patierteder Literatur wird von einer hohen
Reproduzierbarkeit gesprochen, obwohl die Bestingrder Brustgewebe-Thoraxwandgrenze
vom Untersucher subjektiv festgelegt wird (Edsarderd et al. 1996; Campaigne et al. 1979).
Nicht zu vernachléssigen ist die Tatsache, dassBdist durch das Gipsmaterial in ihrer
naturlichen Form verandert und komprimiert wird watlurch Ergebnisse verfalscht werden

konnten (Kovacs et al. 2007).

2.2.4 Radiologische Bildgebungsverfahren

Des Weiteren ist es moglich, das Brustvolumen rsittdagnetresonanztomografie (MR),
Computertomografie (CT), Mammographie und Ultrafichaermitteln.

Fowler (Fowler et al. 1990) veréffentlichte einebAit in der er das Brustvolumen durch
Magnetresonanztomografie bestimmt. Dabei wird datuivien aus Schnittbildern mittels
Inversionszeit berechnet. Die Magnetresonanztonfiegriaat eine hohe Akzeptanz bei
Patienten, dennoch konnte sie sich wegen der emoZigie- und Kostenintensitat und der
limitierten Anwendung bei Patientinnen mit Herzsithrachern im routinemaRig
durchgefuhrten Volumenscreening im Rahmen von 8tudicht etablieren (Bulstrode et al.
2001).
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Die Computertomografie nimmt nicht zuletzt wegenr @gtremen Strahlenbelastung als
Screeningmethode nur eine untergeordnete Rolle wid, findet somit ihre Verwendung
hauptséachlich im Bereich der Diagnostik.

Kalbhen (Kalbhen et al. 1999) vergleicht in seiSardie das praoperative Volumen, welches
unter Anwendung der Mammografie ermittelt wurdet dem intraoperativen Volumen bei
Mastektomie. Es wurde ein kraniokaudales und matiodles Mammogram angefertigt und
das Ausmal3 der Kompression notiert. Das Brustvotumerde anhand mehrerer Formeln
berechnet, wobei sich das Volumen am genauestdimbesn lie3, wenn man die Brust
wahrend der Mammografie als halben elliptischemnddr betrachtet und das Volumen anhand
der folgenden Formel V(ml)=0.785xH(cm)xW(cm)xC(cbh®&rechnet.

In einer von Malini (Malini et al. 1985) verofferdhten Arbeit wird das Brustvolumen anhand
von Ultraschall an der liegenden Probandin erhobexfiiir wird die Brust in Areale unterteilt
und aus deren Summe wird das Volumen geschatzt. &lnme mdglichst hohe
Reproduzierbarkeit zu erzielen, ist eine mdoglicksnstant bleibende Einstellung des
Ultraschallgerats notwendig. Des Weiteren ist difalitung des Untersuchers ein nicht zu
unterschatzender Einflussfaktor (Malini et al. 1985

Ein Nachteil der Magnetresonanztomografie, der Qdempomografie und der Sonografie ist,
dass sich die Patientin hierfir in einer liegenBesition befinden muss, und so die Brustregion
nicht in ihrer natirlichen anatomischen Form belireerden kann (Kovacs et al.

2007).

Obwohl die Mammografie an der stehenden Probandichdefihrt wird, und so die natirliche
Brustform weitgehend erhalten bleibt, ist diesehnidie Methode der Wahl, da diese
Untersuchung von Seiten der Patienten als aul3easiggnehm empfunden wird

(Bulstrode et al. 2001).

2.2.5 Hilfsapparaturen

Die oben beschriebenen Methoden wie die AnthropphmrViethode, das Archimedische
Prinzip, das Abdruckverfahren und die radiologischdildgebungsverfahren zur
Brustvolumenerhebung haben primar das Ziel, einstebende Volumendifferenz zu
detektieren, da diese vor allem bei einer Mammaaumngation verstarkt werden kann, wenn sie
praoperativ nicht bertcksichtigt wurde (Grossmatnal.€1980; Tegtmeier 1978).

Da das Selbstbild der Frau zu einem nicht unerbledi Teil durch ihre Briste bestimmt wird,
ist es umso wichtiger die persénlichen WinscheRdgientin zu berticksichtigen wenn es um

die Wahl der Implantate geht. Der Ratschlag undEsfahrung des Chirurgen dirfen dabei
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nicht vernachlassigt werden, vor allem dann nisletyn durch anatomische Gegebenheiten die
Wahl der Implantate eingeschrankt wird. Durch deewendung von Hilfsapparaturen wird es
sowohl dem Chirurgen, als auch der Patientin pnadpeerleichtert, ein passendes Implantat
auszusuchen (Brody 1981).

Durch das Einbringen von unterschiedlichen Probkintpten in den Blstenhalter der
Probandin lasst sich das Volumen bestimmen undyelainschte Prothesengrof3e ermitteln
(Kirianoff 1974; Brody 1981).

Herson et al. (Herson 1988) verwenden einen Gewgla@eder der mit Kochsalzlosung
aufgefullt wird, zur praoperativen und postopermiwolumenberechnung.

Grossman und Rounder (Grossmann 1980) beschreibiémer Arbeit einen kegelférmigen
Apparat, der sich an die Brust anpasst und dasrivat, welches von der Brust verdrangt wird,

misst. Dieses System ist einfach in der Handhalmdgiefert sehr genaue Messergebnisse.

2.2.6 Dreidimensionale Korperoberflachenmessung

Eine neue Alternative zu den oben genannten Kkidssis Methoden ist die
Kdrperoberflachenmessung mit Hilfe von 3-D Verfah(Eder et al. 2011; Kovacs et al. 2007).
Verfahren wie die Computertomographie und die Magsenanztomographie sind zwar in der
Lage ein dreidimensionales Bild zu rekonstruieratlerdings werden die Daten hierfur
zweidimensional erhoben. Dies ist der grundlegedde&rschied zu Oberflachenscannern,
welche in der Lage sind, Daten dreidimensionalrbeleen. Bei dieser nicht-invasiven Methode
wird von dem stehenden Patienten ein 3-D Bild desBegion erzeugt, an welchem es madglich
ist, Faktoren wie Symmetrie, Volumen, Form und &ea zu erheben (Kovacs et al. 2007;
Galdino et al. 2002; Nahabedian 2003; Kovacs €2(f)5) (Losken, Seify et al. 2005; Losken,
Fishman et al. 2005).

Die weibliche Brust ist, bedingt durch ihren dreinsionalen Aufbau, schwierig hinsichtlich
Form, Volumen und Relation zur anderen Brust zudram. Dreidimensionale Messsysteme
sind in der Lage die topografische Oberflache deisBprazise zu erfassen und virtuell
darzustellen. Jedem Punkt der Kérperoberflache airidem Bildschirm eine x,-y, und-z
Koordinate zugeteilt. Dadurch wird es mdglich, emézises und akkurates 3D Modell zu
konstruieren. Allerdings sind der Evaluation deru®region mittels dreidimensionaler
Oberflachenmessung auch Grenzen gesetzt. So kanvfotlanen zu grof3 eingeschétzt werden
wenn eine Ptosis vorliegt. Bei adipdsen Patientinisé es au3erdem schwierig, die richtige
untere Begrenzung der Brust zu definieren. Deshatilite die dreidimensionale

Kdrperoberflachenmessung nur selektiv eingesetaeve(Galdino et al. 2002).
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Dieses System hat aber gegentber den herkémmlkeidimensionalen Abbildungen den
entscheidenden Vorteil, dass das Bild nicht nurfvontal oder lateral betrachtet werden kann,
sondern am Bildschirm eine Rotation um 360° erfolg@ann und so eine Evaluation aus
verschiedenen Perspektiven moglich ist (Jacobs)2000

Vannier (Vannier et al. 1993) verwendete als eider Ersten einen dreidimensionalen
Linearscanner in der plastischen Gesichtschirungiiedem primaren Ziel anthropomorphe
Merkmale zu erfassen. Durch die schwierige Plaingrder Landmarks, begrindet durch den
menschlichen Faktor war die Verwendung trotz gitgiebnisse des Linearscanners begrenzt.
Galdino (Galdino et al. 2002) beschreibt in seifsdreit aus dem Jahr 2002 die Verwendung
eines Streifenlichtprojektors bei funf Patientinnemt unterschiedlicher OP-Indikation
(Brustaugmentation, Brustrekonstruktion, Brustaswtma und Brustrekonstruktion). Er
fuhrte die praoperative Planung sowie die postdper&ontrolle und objektive Bewertung des
OP-Resultats durch. Es zeigte sich, dass bei dapprativen Planung bei sehr grof3en oder
ptotischen Briusten, dem Streifenlichtprojektor Gemgesetzt sind, da vor allem das Volumen
nicht korrekt beurteilt werden kann.

Aufbauend auf die von Galdino durchgefuhrte Studeglich Nahabedian (Nahabedian 2003)
die postoperative Symmetrie nach Brustrekonstroktiei Patientinnen mit und ohne
dreidimensionaler Planung. Da aber keine signitiéarkrgebnisse festgestellt wurden, wurde
keine Empfehlung fir die generelle Verwendung dessekscanners zur OP-Planung
ausgesprochen.

Die dreidimensionale Fotografie macht es erstmadiglith Parameter wie Brustvolumen und
Volumenverteilung der Brust zu berechnen. Treppegdper et al. 2010) beschreibt in seiner
Studie 'Mammometrics' aus dem Jahr 2008 wie dredsionale Messungen die praoperative
Planung sowie die postoperative Bewertung nach Redy Augmentation und
Rekonstruktion der weiblichen Brust objektivierednken. Angelehnt an die kraniofaziale
Chirurgie, in der sich die dreidimensionale Messhatgits etablieren konnte, zeigte Trepper
(Trepper et al. 2010) das Potential, auch die Bhistrgie mit dieser Messmethode
objektivieren zu kénnen. Erschwerend ist allerdidgs Tatsache, dass fir die kraniofaziale
Messung Landmarks in Form von skelettalen Struktlgghter zu definieren sind, als an der
Brustregion, die hauptsachlich aus Gewebe aufgelistut(Trepper et al. 2010). In
Mammometrics wurden Landmarks des Brustgewebes dasd Torsos bestimmt um die
Brustregion zu quantifizieren. Diese Landmarks weardvon Trepper ausschlief3lich an

praoperativen dreidimensionalen Bilden bestimmtnivteometrics ermdglicht im klinischen
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Setting einen mathematisch nachvollziehbaren Vetglewischen praoperativer Planung und
postoperativen Ergebnis.

Dreidimensionale Erfassungssysteme sind eine gra¢ethode um bereits praoperativ dem
Patienten ein moglichst exaktes Bild Uber das pestdive Resultat zu ermdglichen. Die
Genauigkeit der Volumenberechnung kann postopetardings bis zu 30% von dem
abweichen, was praoperativ visualisiert wurde (Blaiét al. 2013). 3-D Messsysteme geben
die Madoglichkeit, postoperative Brustverdnderungdre durch die Wahl der Implantate
entstehen zu detektieren und bieten somit auchneBeitrag zur Objektivierung des
postoperativen Ergebnisses in der Klinik (Kovacsakt2012). Individuelle praoperative
Planungsmethoden scannen vorab die Brustregion PEsenten und remodellieren
computergesteuert das Weichteilgewebe, sodass dagliche postoperative Ergebnis
demonstriert werden kann. Dies macht es auch niggliaunterschiedliche
Eingriffsmdglichkeiten zu visualisieren und dadurih bestmdglichste OP-Methode fur den
jeweiligen Patienten zu finden (Gladilin et al. 2p1 Eine weitere Entwicklung der
Verwendung der 3-D Messysteme in der Klinischen xiBraist eine web-basierte
Beratungsplattform, wo anhand von 2-D Fotos, 3-Qiblle konstruiert werden und der Patient
anhand dieses Programms schon vor der eigentliOffegemeinsam mit dem Chirurgen Uber
das optische Ergebnis der OP entscheiden kann @asHCiechomski et al. 2012).
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3 Material und Methoden

In diese Arbeit wurden 50 weibliche Probandinneisziven 20 und 35 Jahren (mittleres Alter
36 Jahre) eingeschlossen. In Abbildung 3 wird daaéf dieser Arbeit schematisch dargestellt:
Die Probandinnen wurden gebeten einen standateisieFragebogen zur personlichen
Lebenszufriedenheit (FLZ-M) (Anhang VI, 2.) ausalgii. Zwischen definierten anatomischen
Landmarks der Brustregion wurden Strecken direkt Rrobanden erhoben. Anhand des
linearen Oberflachen-Laserscanners Typ Minolta &/i910 3-D Digitizer (Konica-Minolta
Sensing Inc., Osaka, Japan) erfolgte die dreidimaake Aufnahme der Brustregion von
mehreren Seiten. Mit Hilfe einer geeigneten Sofen@aindrop Geomagic Studio 7, Raindrop
Geomagic, Inc., NC, USA) wurden die einzelnen Scanginem verwertbaren 3-D Modell
zusammengefugt. Standardisierte Landmarks wurdemetizauf den zuvor angefertigten 3-D
Modellen markiert und in weiterer Folge die daz\wiesaliegenden Strecken, sowie Volumina
und Symmetrieunterschiede erhoben. Fachéarzte fisti®the und Asthetische Chirurgie
fuhrten ein Photorating anhand von zweidimensiond&éddern jeder Probandin und eines
entworfenen Fragebogens durch. Anhand dieses Ritiogs wurden die Probandinnen der
jeweilige Gruppe (OP-Ja/OP-Nein) zugeteilt. In wmst Folge wurde eine Korrelation
zwischen der entsprechenden OP-Gruppe und den 2€3Wgen, 3-D Messungen und des
FLZ-M erhoben.
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Abbildung 3: Struktur und Gliederung
3.1 Objektive Bewertungskriterien

Um die Brustregion der Probanden objektiv zu besverivurde eine 2-D Streckenmessung
direkt am Probanden, sowie eine computergestutziz Bermessung der Brustregion
durchgefuhrt, welche eine Streckenmessung, eine uWahberechnung und einen
Symmetrievergleich beinhaltet.
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3.1.1 2-D Streckenmessung
Messungen zwischen bestimmten Landmarks ermégliemEnmoglichst exakte Bestimmung
der Brustregion und liefern eine wertvolle Orientiggshilfe fir den durchfihrenden
Untersuchenden, da sie eindeutige anatomische tGtemkreprasentieren. Angelehnt an die
Studie von Brown (Brown et al. 1999) wurden folgeashatomische Landmarks am Probanden
gesetzt:

* Mamille

e Jugulum

* laterale Brustfalte

* mediale Brustfalte

e Unterbrustfalte

Diese Messungen wurden bei allen 50 Probandinnerilg auf der linken und rechten
Korperhélfte durchgefihrt. Die Strecken zwischeaesdn Punkten wurden an der aufrecht-
stehenden Probandin mit einem handelsublichen Mal3fveanuell gemessen.
Von einem Untersuchenden wurden die vorab defemekiandmarks aufgesucht, und anhand
dieser Orientierungspunkte wurden folgende Streatten weiblichen Brustregion in cm
gemessen (Abb.: 4).

e Jugulum - Mamille (rechts/links)

* Mamille - Unterbrustfalte (rechts/links)

* Mamille - Mediale Brustfalte (rechts/links)

* Mamille - Laterale Brustfalte (rechts/links)

«  Mamille - Mamille
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Abbildung 4: Streckenmessung zwischen definierten Ledmarks
(IMA:Jugulum-Mamillenabstand/MLBA:Mamille-lateralBrustfaltenabstand/MUBA:Mamille-

Unterbrustfaltenabstand/MMBA:Mamille-medialer Bradtitnabstand/MMA:Mamille-Mamillenabstand

3.1.2 3-D Vermessung der Brustregion

Die dreidimensionale Erfassung der Brustregionlgigéodurch den Laserscanner Typ Minolta
Vivid 910® (Konica-Minolta Co, Ltd., Osaka, JapdAbb.:5). In weiterer Folge werden die

Scans unter Verwendung der Software Raindrop Gegn&igdio 7® (Raindrop Geomagic,

Inc., NC, USA) computerunterstitzt zu virtuelle®3vlodellen generiert (Kovacs et al. 2006).
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Abbildung 5: 3-D Laserscanner Minolta Vivid 910® (Kaica-Minolta Co, Ltd., Osaka, Japan(3D Scanning Minolta
Vivid Konica 910 3D Laser Scanner Stand:13.07.2015)

Die Messungen wurden an aufrecht stehenden Prob&edéspiration mit hinter dem Ricken
verschrankten Armen durchgefuhrt. Abbildung 6 uritbidung 7 zeigen die Korperhaltung
der Probanden wahrend des Scanvorgangs.

Abbildung 6: Proband stehend, Frontalansicht, Armeunten am Riicken verschrankt (Kovacs et al. 2006)

-22-



Abbildung 7: Proband stehend, Lateralansicht -30°, Ame unten am Riicken verschrénkt (Kovacs et al. 2006

Positioniert wurde der Laserscanner in einem Winkal + / - 30° zu den Probanden (Abb.:8)
und einer Beugung von +10°, um mdgliche Schattdiisse welche die wahrheitsgetreue
Aufnahme der Brustregion beeintrachtigen konntargliminieren (Abb.: 9). Der Scanner
wurde 1,5 Meter von den Probandinnen entfernt jgdtDie jeweilige Hohe des Scanners
wurde individuell fur jede Probandin festgelegt, dim Region zwischen Jugulum und

Bauchnabel ohne Anderung der Winkel abbilden zunkon

Abbildung 8: Position der Laserlinearscanner von vone (Kovacs et al. 2006)
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Abbildung 9: Position der Laserlinearscanner von léeral (Kovacs et al. 2006)

Unter Verwendung der Software Raindrop GeomagidiStd (Raindrop Geomagic, Inc., NC,

USA) erfolgte die computerunterstiitzte Bearbeitdag Scans. Geomagic Studio7 erkennt an

den einzelnen Scans zueinanderpassende Arealégididse letztendlich zusammen, so dass

ein virtuelles dreidimensionales Modell entsteht.

3-D Streckenmessung

An den virtuellen 3-D Modellen wurden Landmarks deiblichen Brustregion markiert:

Mamille
Jugulum
Laterale Brustfalte
Mediale Brustfalte

Unterbrustfalte

Angelehnt an die zweidimensionale StreckenmessAb.( 5) wurden die Strecken in cm

zwischen den Landmarks gemessen.
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* Jugulum-Mamille (rechts/links)

» Mamille-Unterbrustfalte (rechts/links)

* Mamille-Mediale Brustfalte (rechts/links)
* Mamille-Laterale Brustfalte (rechts/links)

«  Mamille-Mamille

Mit Hilfe des Programmes Raindrop Geomagic Studi@¥aindrop Geomagic, Inc., NC,
U.S.A) wurden die Landmarks mittels Cursor markierh zwischen diesen gesetzten Punkten

die Strecken zu evaluieren.

Volumenberechnung

Mit Hilfe des Programmes Raindrop Geomagic Studi@aindrop Geomagic, Inc., NC,
U.S.A) wurden die 3-D Volumina der 50 Probandinjeaweils an der rechten und linken Brust
bestimmt. Ein etabliertes Untersuchungsprotokolandt fir die Auswertung der
Volumenberechnung zu Verfligung (Eder et al. 20@#&rE27.09.2006, Kovacs et al. 2005).
Am virtuellen 3-D Modell wurden die Grenzen der Brbestimmt. Man setzt die Markierung
einen Zentimeter unterhalb des Jugulum entlangstiEmums bis zur medialen Brustfalte und
kaudal Uber die untere Brustfalte bis zur later&@amstfalte. Entlang der vorderen Axillarlinie
zieht die Grenze schliel3lich Uber den lateralendRdes Musculus pectoralis einen cm
unterhalb der Klavikula wieder zuriick zum Jugulufbl.: 10). Der markierte Teil wird
geléscht und die verwendete Software berechnetnantiar Defektkrimmung des geléschten
Areals die zu fullende Flache und interpoliert higtlere Krimmung der Thoraxkurvatur. Um
das Brustvolumen zu erhalten, werden deckungsgleiStellen voneinander subtrahiert
wodurch ein geschlossenes Brustvolumen entsteti.(A).

Ein Untersucher fiihrte an allen 50 ProbandinnemmBbiivienmessungen pro Brust durch

(n = 500).

-25-



Abbildung 10: Markierung der Brust, Ausschneiden de Brustregion,
Interpolierung der Thoraxwandkriimmung (Eder 27.09.206)

Abbildung 11: Berechnete Brustvolumen von hinten ud vorne (Eder 27.09.2006)

Symmetrievergleich

Mit Raindrop Geomagic Qualify 7, (Raindrop Geomadic., NC, U.S.A) wurde an dem zuvor
erstellten virtuellen 3-D Modell die Symmetrie zehen rechter und linker Brust verglichen.
Anhand der von Kovacs et al. standardisierten Milveerden anhand des Cursors Landmarks,
welche anatomischen Strukturen der Brustregionpesten, markiert (Kovacs et al. 2005;.
Kovacs et al. 2006; Eder et al. 2008). Wie in Attbilg 12 (links) zu sehen ist, wurden
Landmarks (LM) an der rechten und linken Brust gese
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e LM21-Jugulum

* LM2-Mitte Clavicula

» LM3-Mitte Strecke Jugulum Xiphoid
* LM4-Mediale Brustfalte

e LM5-Mamille

* LM6-Laterale Brustfalte

* LM7-Untere Brustfalte

* LMB8-Xiphoid

Die Symmetrieachse wird dabei von LM1, LM3 und LMN8bildet, wahrend die Ubrigen
Landmarks jeweils auf beiden Seiten gesetzt wur@nBegrenzung der Brustregion wurde
wie auch bei der Volumenberechnung gewéhlt.Wie labillung 12 (rechts) dargestellt, wird
die Brust, mithilfe von gezogenen Verbindungsliniewischen den Landmarks in vier
Quadranten eingeteilt entsprechend dem von Eder at standardisierten
Untersuchungsprotokoll durchgefiihrt (Eder et all )0

e Quadrant 1- medial oben

e Quadrant 2- medial unten

e Quadrant 3- lateral unten

e Quadrant 4- lateral oben
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Abbildung 12: Markierung der Landmarks -(links) und der Quadranteneinteilung-(rechts) (Eder er al. 201)}L

Durch die definierte Symmetrieachse zwischen reaind linker Brust wird eine Brust Gber
die andere spiegelbildlich gelagert. Die 3-D Corefannktion vergleicht die beiden
Ubereinander gelagerten Areale und erstellt ein@adelches farblich die
Symmetrieunterschiede zwischen rechter und linkesBdarstellt (Abb.: 13). Aul3erdem

berechnet Raindrop Geomagic Qualify 7, (Raindropr@agic, Inc., NC, U.S.A) die in der
Einheit Millimeter.
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Abbildung 13: Darstellung der Symmetrieunterschiedemit 3-D Compare (Eder 2011)
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3.2 Subjektive Bewertungskriterien

Neben der objektiven Bewertung der Brustregion wutiese auf3erdem einer subjektiven
Bewertung unterzogen. Dafur wurden einerseits Fath&ir Plastische, -Rekonstruktive und
Asthetische Chirurgie im Jahre 2006 der Klinik umbliklinik fur Plastische- und

Wiederherstellungschirurgie des Klinikums rechts désar der Technischen Universitat
Minchen (damaliger Direktor: Univ.-Prof. Dr. E. Bier) gebeten, die Brustregion der
Probandinnen zu bewerten, andererseits wurdenrdigaRdinnen gebeten, ihre individuelle

Zufriedenheit anhand eines standardisierten Fragaisozu erheben.

3.2.1 Photorating durch Facharzte fur Plastische Chirurgie

Fir das Photorating wurden sieben Fachéarzte fistiBthe, -Rekonstruktive und - Asthetische
Chirurgie herangezogen. Den Arzten wurden jewe#s 2D Fotografien der Brustregion jeder
Probandin prasentiert. Die Bilder zeigten die Pnalianen in aufrecht stehender Position von
frontal (0°) (Abb.: 14) sowie von lateral (+ 30°30°) (Abb.: 15, Abb.: 16).

Abbildung 14: Photorating durch Fachéarzte-Ansicht fontal 0°
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Abbildung 15: Photorating durch Facharzte-Ansicht kteral +30°

Abbildung 16: Photorating durch Fachérzte-Ansicht kateral -30°

Es wurde ein Fragebogen (Anhang VI. 1.) bestehesdla Items mit 10 Fragen angefertigt,
anhand dessen die Arzte die 50 Probandinnen behiiglier Brustregion bewerten sollten.
Frage 1 und 2 beziehen sich auf die Asthetik dasBDie Beantwortung dieser Items/Fragen
erfolgt anhand einer Skala von 0 bis 10, wobeiOngeht zutrifft bzw. unasthetisch bedeutet
und 10 trifft vollkommen zu bzw. asthetisch bedeute

In Item/Frage 3 soll die Brustgro3e auf einer Skala0 bis 10 eingeschatzt werden. Null steht

hier fur eine kleine Brust und 10 fiir eine grol3e.
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In Item/Frage 4 wird nach dem Verhaltnis zwischensByrof3e und Torso gefragt. Auf der
Skala von 0 bis 10 bedeutet 0, dass das Verhéatmischen Brustgrof3e und Torso nicht
stimmig ist und 10 bedeutet, dass dieses stimrhig is

Die linke und rechte Brust wurden jeweils getrevorieinander betrachtet, wobei ltem/Frage
5 aber eine Ausnahme bildet, da fur die Evaluatien Symmetrie beide Briiste im Kontext
betrachtet werden mussen. Null bedeutet auf derlaSkan O bis 10, dass keine
Ubereinstimmung der Symmetrie herrscht und 10 ketleine hochste Ubereinstimmung der
Symmetrie.

In Item/Frage 6 wird auf die Position der Brustbasum Torso eingegangen. Mdgliche
Antworten in Item/Frage 6 sind, dass die Brust ralenkler lateral verschoben ist, sich in einer
normalen Position befindet oder dass sie kraniar dcwudal verschoben ist. Die gewahlte
Antwortmaoglichkeit wird mit 1 gekennzeichnet, dieht gewahlten Méglichkeiten mit 0.

In Item 7 und Frage 7 gilt es zu bewerten, ob dash#tnis des Mamillen-Areola Komplex
asthetisch ist. Auf einer Skala von 0 bis 5 bedelutsfft gar nicht zu, das heil3t, das Verhaltnis
wird als unasthetisch eingestuft. FUnf bedeutess dias Verhaltnis als asthetisch beurteilt
werden kann.

Nach dem Ptosisgrad nach Vrebos wird mit Item 8 kwradje 8 gefragt. Eins bedeutet auf der
hier verwendeten Skala, dass keine Ptosis der Barsegt, wohingegen eine Vier auf der
Skala einem Ptosisgrad 3 entspricht.

Item 9 und Frage 9 beziehen sich auf die OP EmyhghWird auf der Skala, die von 0 bis 10
reicht, eine Null ausgewahlt, bedeutet dies, das®bbandin zu keiner Brust OP geraten wird.
Wird hingegen eine 10 ausgewahlt, bedeutet diess dar Probandin eindeutig zu einer Brust
OP geraten wird.

Item 10 und Frage 10 beziehen sich auf die ArBilest OP, die empfohlen wird, falls in Frage
9 funf oder mehr als funf Arzte eine OP Empfehlangsprechen. Auf der Skala steht 1 fur
eine Brustreduktion, 2 fiir eine Brustaugmentat®fur eine Mastopexie und 4 fur eine Brust-
OP anderer Art.

Die Gesamtgruppe der Probandinnen wurde dann en@rmppe A und Gruppe B aufgeteilt.
Hierfir war das Item/Frage 9 (Wirden Sie dieserieRah zu einer Brust-OP raten?)
ausschlaggebend. Den Probandinnen der Gruppe Aewurdn Seiten der Experten keine
Brust-OP empfohlen (OP-Nein Gruppe). In Gruppe Bdeua alle Probandinnen eingeteilt,

die von mindestens vier der sieben Facharzte méneiWert groRer gleich 5 eingeschatzt

wurden und aufgrund dessen eine Brust-OP angenatate (OP-Ja Gruppe).
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3.2.2 Fragebogen zur Lebenszufriedenheit
Fur die Erhebung der Lebenszufriedenheit der Pdibhaen wurde der FLZ-M (Fragen zur
Lebenszufriedenheit) verwendet (Anhang VI. 2.). dere standarisierte Fragebogen nach
Henrich und Herschbach (Henrich, Herschbach 20&jeyt sich in drei Teile:

* Allgemeiner Teil zur Lebenszufriedenheit

» Allgemeiner Teil zur Gesundheit

» Subjektive Bewertung der aufderen Erscheinung

Die ersten beiden Teile beinhalten jeweils achihsiewahrend der dritte Teil aus 22 Items
besteht. Die Probandinnen wurden dariber instrdeartFragebogen selbststandig auszufillen.
Dieser Test hat den Vorteil, dass er schnell utativeeinfach auszufillen ist. Gefragt wird
nach der individuellen Zufriedenheit der Probandimm den vergangenen vier Wochen, wobei
die Probandinnen darauf aufmerksam gemacht wudiermomentane Stimmungslage nicht
in die Antwort miteinzubeziehen. Der FLZ-M fragtamader subjektiven Wichtigkeit und
Zufriedenheit anhand der jeweiligen Items. Die Aorinist auf einer Skala zwischen eins und
funf zu geben (nicht wichtig/unzufrieden=1, etwaghtig/eher unzufrieden=2, ziemlich
wichtig/eher zufrieden=3, sehr wichtig/ziemlich ureflen=4, extrem wichtig/sehr
zufrieden=5). Da nicht jedes Item die Lebensquajgdes Probanden auf die gleiche Art
beeinflusst, ist es notwendig die Prioritdt demiseindividuell zu bewerten, da ansonsten das
Endergebnis verfalscht werden kann. Henrich undstldrach verwenden zur Berechnung

dieser "gewichteten Zufriedenheit"(wS=weightedsfatition) die Formel:

wS = RatingWichtigkeit X ((2 X RatingZufriedenheit) — 3)

Die Werte liegen hierbei in einem Bereich zwischEn bis +20, wobei -12 die geringste und
+20 die hochste Punkteanzahl bedeutet. Wird aisedi8Verten die Summe gebildet, erhalt
man jeweils einen Score fur die allgemeine Lebeingzenheit, die gesundheitsbezogene
Lebenszufriedenheit und die Zufriedenheit mit daRe&ren Erscheinung. Somit kann die

subjektive Einstellung objektiviert werden.
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Die Probandinnen beantworteten den gesamten Frggepaber der Fokus wurde auf folgende
fur diese Arbeit relevante FLZ-M Items gelegt:

* Gesundheit (Item 3, Teil 1)

» Partnerschaft/Sexualitat (Item 8, Teil 1)

» Kaorperliche Leistungsfahigkeit (Item 1, Teil 2)

* Busen (Iltem 10, Teil 3)

Die erhobenen Daten der jeweiligen Items der Prdioawen wurden schlie3lich mit einer

Gruppe von Patientinnen verglichen, die im Gegengzatr Probandengruppe vor einer
asthetischen Brustkorrektur standen.
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3.3 Korrelation der Bewertungskriterien

Das ausschlaggebende Kriterium fur die OP-Empfehivar die subjektive Einschatzung der
Experten durch das Photorating. Anhand der OP-Bnhoig durchgefihrten
Gruppeneinteilung (OP-Ja/OP-Nein), welche das Re#&kriterium darstellt, wird ein
Vergleich zwischen 2-D Messungen, 3-D Messungendendgubjektiven Lebenszufriedenheit

der Probandinnen erhoben.
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3.4 Statistische Auswertung

Fur die objektiven, mehrmalig durchgefihrten StegekVVolumen- und Symmetriemessungen
am 2-D und 3-D Modell wurden Mittelwert, Standard@ichung sowie der niedrigste und
hdchste Messwert bestimmit.

Fur den Vergleich zwischen OP-Gruppe und Ergebesskd Z-M wurde der Mann-Whitney U
Test zusammen mit der Bonferroni's Methode duraltgéf Der Wilcoxon Test wurde hierbei
angewandt um paarweise Stichproben zu analysieren.

Die statistische Auswertung der objektiven Brussoegen und der OP-Gruppeneinteilung
erfolgte durch den Mann-Whitney U Test sowie deihcd@%on Test.

Fur den Vergleich der FLZ-M Punktescores der Prdbagruppe mit der asthetischen
Vergleichsgruppe wurde der t-Test angewandt.

Um die statistische Signifikanz anzuzeigen, wurddle Tests zweiseitig mit p < 0,05
durchgefuhrt. Die statistischen Analysen wurden dat Software SPSS Version 13.0 fur
Windows (SPSS Inc., Chicago Il, USA) durchgefuhrt.
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4 Ergebnisse

4.1 Objektive Bewertungskriterien

Nachfolgend werden die Ergebnisse der objektiveweBeingsmethoden dargestellt. Diese
gliedern sich in die 2-D Streckenmessung und diB 3%rmessung, bestehend aus
Streckenmessung, Volumenberechnung und Symmetgieier der Brustregion.

4.1.1 2-D Streckenmessung

In Tabelle 1 werden die Ergebnisse der Streckerumgssvelche direkt an den Probandinnen
durchgefuhrt wurde, dargestellt. Fur die betra@m&trecken wurde fur die linke sowie auch
fur die rechte Brust jeweils der Mittelwert, dieaBtlardabweichung sowie die kleinste und die
grofdte gemessene Strecke dargestellt. VergleichtdigaMittelwerte der jeweiligen Strecken
zwischen rechter und linker Brust, fallt auf, ddese nur minimal voneinander abweichen und

keine signifikanten Unterschiede bestehen.

Strecken | Probanden MW o, Smin Smax

[n] [cm] [cm] [cm] [cm]
SiMre 50 21,7 2 16 26
Simii 50 21,8 2 16 26
SMUBre 50 8,4 1,34 6 11
| SMUBLI 50 8,4 1,12 6 11
SMMBre 50 9,8 1,46 7 13,5
SMMBLI 50 10,3 1,46 7 14
| SMLBre 50 12,9 2 8 17
SMLBL 50 12,9 1,98 9 18
Sum 50 22,0 3,12 17 37

Tabelle 1: Streckenmessung 2-D
SJMre: Strecke Jugulum Mamille rechts, SIMIi: Steedugulum Mamille links, SMUBre: StreckeMamille erg Brustfalte

rechts, SMUBIi: Strecke Mamille untere Brustfaltekbn SMMBre: Strecke Mamille mediale Brustfalte rect88MBli:
Strecke Mamille mediale Brustfalte links, SMLBre: &ske Mamille laterale Brustfalte rechts, SMLBIi: $ke Mamille
laterale Brustfalte links, SMM: Strecke Mamille Maiejo,: Standardabweichung, Smin: minimale Strecke, Smmaximale
Strecke, MW: Mittelwert
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4.1.2 3-D Vermessung der Brustregion

Streckenmessung

Die anhand des Programmes Raindrop Geomagic StudiRaindrop Geomagic, Inc., NC,
U.S.A) gemessenen Abstande zwischen den definiegedmarks am 3-D Modell werden in
Tabelle 2 angefuhrt. Wie auch bei der manuellerecBReEnmessung weisen die Abstande

zwischen den gesetzten Landmarks der Brustregiore kelevanten Unterschiede zwischen

rechter und linker Brust auf.

Strecken Probanden MW o, Smin Smax

[n] [cm] [cm] [cm] [cm]
SiMre 50 21,3 2,07 15,4 26,5
Smii 50 21,4 2,23 16,0 26,1
SMUBre 50 7,9 1,21 54 10,8
| SMUBLi 50 7,7 1,15 57 9,9
| SMMBre 50 9,8 1,35 6,9 13,4
SMMBL 50 10,3 1,41 7,1 13,7
SMLBre 50 13,0 1,97 8,0 17,4
| SMLBIi 50 13,1 1,91 9,8 18,4
Sum 50 21,6 2,13 16,9 26,7

laterale Brustfalte links, SMM: Strecke Mamille Mdi&j 6,: Standardabweichung, Smin: minimale Strecke, Smaximale
Strecke, MW: Mittelwert

Volumenberechnung

In Tabelle 3 wird das Volumen der rechten und Imirust aller 50 Probandinnen dm3
angegeben. Wie Tabelle 3 zu entnehmen ist, isldl@hschnittliche Volumen der linken Brust
um 19,3km? kleiner als das Volumen der rechten Brust ohneifignte Unterschiede.

AulRerdem sind die Werte fir das minimale und malemélumen der rechten Brust im

Tabelle 2: Streckenmessung 3-D
SJMre: Strecke Jugulum Mamille rechts, SIMIi: Steedugulum Mamille links, SMUBre: StreckeMamille erg Brustfalte

rechts, SMUBIi: Strecke Mamille untere Brustfaltekbn SMMBre: Strecke Mamille mediale Brustfalte rect88MBli:
Strecke Mamille mediale Brustfalte links, SMLBre: egtke Mamille laterale Brustfalte rechts, SMLBIi: $ke Mamille

Durchschnitt gro3er als fiir die linke Brust.
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50 395,71 132,99
50 415,02 123,83 140,63 807,72

Tabelle 3: Volumenberechnung
VolIBIli: Volumen linke Brust, VolBre: Volumen rechte ist,0,: Standardabweichung,Vmin: minimales Volumen, Vmax:

maximales Volumen, MW: Mittelwert

Symmetrievergleich

Sowohl fur die gesamte Brust sowie auch fur die&men Quadranten wurde die mittlere
Abweichung der Oberflachendistanz der Uberlagevtedelle zueinander in der Einheit mm
berechnet. Wie in Tabelle 4 dargestellt, weist Qaiatll die gro3te Differenz zwischen rechter
und linker Brust auf. Die kleinste Differenz dem@yetrie ist fir Quadrant | feststellbar.

50 10,16 9,34

50 9,86 2,48 7,02 24,66
50 12,56 4,27 7,96 35,84
50 11,57 3,11 5,26 24,57
50 10,87 4,57 4,17 35,23

Tabelle 4: Symmetrievergleich
BGSD: mittlere Abweichung der Oberflachendistanzagas Brust, QISD: Abweichung Quadrant |, QIISD: Alsheng

Quadrant I, QIIISD: Abweichung Quadrant lll, QIVSBbweichung Quadrant I\g,: Abweichung, SDmin: minimale
Abweichung, SDmax: maximale Abweichung
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4.2 Subjektive Bewertungskriterien

Nachfolgend werden die Ergebnisse der subjektivewdBtungsmethoden der Brustregion
dargestellt. Diese gliedern sich in das Photoratimgd in den Fragebogen zur

Lebenszufriedenheit.

4.2.1 Photorating durch Fachéarzte fur Plastische Chirurgie
In Tabelle 5 wird die Gruppeneinteilung der 50 Rwdinnen nach dem subjektiven
Photorating dargestellt. Eine OP-Empfehlung wurnagasprochen, wenn mindestens vier der
sieben befragten Experten Frage 9 des Item 8 Bhduf einer Skala von 0 bis 10 beantworteten,
wobei 0 "trifft gar nicht zu" und 10 "trifft vollkmmen zu" bedeutet. Von den insgesamt 50
explorierten Probandinnen, wurde fir 32 % (n = ®#e OP-Empfehlung durch die
konsultierten Fachéarzte ausgesprochen. Fur zwell@dProbandinnen mit OP-Empfehlung
bezieht sich diese auf lediglich eine Brust (Praliar29 und Probandin 33). Bei den Ubrigen
14 Probandinnen wurde von chirurgischer Seite le@@seitige OP-Indikation gestellt. Fir 68
% (n = 34) wurde von chirurgischer Seite keine @#iKation festgestellt.
Im Rahmen der Beantwortung des Fragebogens "Phiogtavurden die 7 Experten gebeten,
fur die Probandinnen der OP-Gruppe die Art der emjphen Brust-OP anzugeben.
Ausschlaggebend fir die Wahl der OP- Methode warFitage 10 des Item 10. Es wurde
zwischen folgenden OP-Methoden gewabhilt:

* Brustreduktion

* Brustaugmentation

* Mastopexie

* Sonstige
AulRerdem wird in Tabelle 5 die OP-Methode, die den Experten am haufigsten empfohlen

wurde, angefiihrt. Die am haufigsten empfohlene G#kbde mit 68,75 % (n = 11) ist in
diesem Kollektiv die Brustaugmentation, gefolgt \a@r Mastopexie mit 31,25 % (n = 5).
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Probandin | OP Empfehlung | OP Empfehlung OP-Methode OP-Methode
Linke Brust Rechte Brust Linke Brust Rechte Brust
1 nein nein
2 nein nein
3 nein nein
4 nein nein
5 ja ja Mastopexie Mastopexie
6 nein nein
7 ja ja Brustaugmentation Brustaugmentation
8 nein nein
9 ja ja Brustaugmentation Brustaugmentation
10 nein nein
11 nein nein
12 ja ja Mastopexie Mastopexie
13 nein nein
14 ja ja Brustaugmentation Brustaugmentation
15 nein nein
16 nein nein
17 nein nein
18 nein nein
19 ja ja Brustaugmentation Brustaugmentation
20 nein nein
21 nein nein
22 nein nein
23 ja ja Brustaugmentation Brustaugmentation
24 nein nein
25 ja ja Brustaugmentation Brustaugmentation
26 ja ja Mastopexie Mastopexie
27 nein nein
28 ja ja Brustaugmentation Brustaugmentation
29 ja nein Brustaugmentatior
30 nein nein
31 ja ja Mastopexie Mastopexie
32 nein nein
33 nein ja Mastopexie
34 ja ja Brustaugmentation Brustaugmentation
35 nein nein
36 nein nein
37 nein nein
38 nein nein
39 nein nein
40 ja ja Brustaugmentation Brustaugmentation
41 nein nein
42 nein nein
43 nein nein
44 nein nein
45 ja ja Brustaugmentation Brustaugmentation
46 nein nein
47 nein nein
48 nein nein
49 nein nein
50 nein nein

Tabelle 5: Gruppeneinteilung/OP-Empfehlung
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4.2.2 Fragebogen zur Lebenszufriedenheit

In Tabelle 6 werden die Ergebnisse der vier fiseligrbeit relevanten FLZ-M Items betrachtet.

Es wurden der Mittelwert, die Standardabweichungvisoder minimal und maximal

angegebene Wert fur jedes der vier betrachtetemslteerechnet. Im Durchschnitt wurde von

den 50 Probandinnen fur das Item "Busen” die mstlr Punkteanzahl vergeben, wéahrend das
Item "Gesundheit” im Durchschnitt die hochste Paakizahl bekam. Die Punkteanzahl der
jeweiligen Items der Probandinnen wurde mit densmmeichenden Ergebnissen einer

asthetischen Vergleichsgruppe gegenubergestell. Wdbelle 6 zu entnehmen ist, sind die

Werte hierfir signifikant (p < 0,05).

FLZ-M ltems Probanden Asthetische Vergleichsgruppe | P-Wert
[N | MW [ o, | min | max [ [n] | MW [ g, | min | max

Gesundheit 50 | 11,2 | 5,7 -4 20 130 94 | 7,3 -3 18 <0,05
Partnerschaft/ 50 | 108(84| 12| 20 | 130 | 77 | 91| -1 | 16 | <005
Sexualitat

Korperliche = 50 | 64 | 53| -9 | 20 | 130 | 7.7 | 65| -a | 23 | <005
Leistungsfahigkeit

Busen 50 57 | 4,2 -4 20 130 | -2,4 14,2 -7 3 <0,05

Tabelle 6: FLZ-M Vergleich Probanden/Asthetische Vertgichsgruppe
o,. Standardabweichung, min: Minimun, max: MaximunMvMittelwert
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4.3 Kaorrelation zwischen den Bewertungskriterien

4.3.1 Kaorrelation zwischen 2-D Bewertungskriterien und Plotorating

Anhand der von den konsultierten Facharzten fustRlghe Chirurgie ausgesprochenen OP-
Empfehlung, wurden die manuell an den Probandigeemessenen Strecken in zwei Gruppen
eingeteilt. Die gemessene Streckendifferenz zwisdligulum und Mamille der rechten sowie
der linken Brust féallt gering aus, sodass aufgrdie$er Messung kein Unterschied zwischen
der Gruppe, fir die eine OP-Empfehlung ausgesprochede und der Gruppe, fur die keine
OP empfohlen wird, festgestellt werden kann. Denmlan Unterbrustfaltenabstand der linken
Brust der OP-Ja Gruppe ist im Mittel um 0,8 cm kéei als bei der Gruppe ohne OP-
Empfehlung (Mittelwert 8,68 bzw. 7,88). Am hochstieel der Unterschied zwischen den
beiden betrachteten Gruppen bei der Strecke zwisbtamille und medialer Brustfalte der
rechten Brust aus. Hier betragt der Unterschied 2/ zwischen der Nicht-OP Gruppe
(Mittelwert 12,54) und der OP Gruppe (Mittelwer63). Die selbe Strecke, gemessen an der
linken Brust, weist lediglich einen mittleren Urdehied von 0,24 cm auf.

Misst man den Abstand zwischen Mamille und der#déa Brustfalte der rechten Brust, erhalt
man eine mittlere Differenz zwischen den beidenpBem von 0,51 cm. Fur diese Strecke erhéalt
man an der linken Brust eine mittlere Differenz ¥n8 cm zwischen der Gruppe, fir die eine
OP Empfehlung ausgesprochen wurde und der Gruppdig keine OP Empfehlung besteht.
Die Streckendifferenz zwischen Mamille und lateraBrustfalte weist somit nur einen
minimalen Unterschied zwischen rechter und linkersBauf.

Der Abstand zwischen den Mamillen ist in der OP gpei um durchschnittlich 0,42 cm
minimal weiter, als in der Nicht-OP Gruppe. Abbitdul7 ist zu entnehmen, dass die manuell
am Probanden gemessenen Strecken in der Gruppedidirkeine OP Empfehlung
ausgesprochen wurde, tendenziell groRer sind aldemGruppe der Probanden mit OP
Empfehlung. Ausnahmen hierfir sind der Jugulum-Miami Abstand der linken Brust
(Unterschied im Mittel 0,01 cm) und der Mamille-Miélen Abstand (Unterschied im Mittel
0,42 cm). Der durchgefiihrte Mann-Whitney U Testsivaiit Werten zwischen 0,053 und 0,826

keine Signifikanz nach. Die Werte daflr finden dicfiTabelle 7.
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Abbildung 17: Korrelation Strecken 2-D/Photorating
SJMre: Strecke Jugulum Mamille rechts, SIMIi: Steedugulum Mamille links, SMUBre: StreckeMamille erg Brustfalte

rechts, SMUBIi: Strecke Mamille untere Brustfaltekin SMMBre: Strecke Mamille mediale Brustfalte rect8sMBIi:
Strecke Mamille mediale Brustfalte links, SMLBre: estke Mamille laterale Brustfalte rechts, SMLBIi: $ke Mamille
laterale Brustfalte links, SMM: Strecke Mamille Malmi
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In Abbildung 18 wird die jeweilige mittlere Streaidifferenz zwischen rechter und linker Brust
im Vergleich zur OP Empfehlung dargestellt. Der(3ed Seitenunterschied wurde fur den
Abstand zwischen Mamille und medialer Brustfalte @@ Nein Gruppe gemessen

(A 2,08 cm).

2,2

1,8

1,4

m OP Nein
0,6 mOPJa

Streckendifferenz 2-D (cm)

0,2

AsIM AsMuB AsMMB AsMLB
Abbildung 18: Streckendifferenz 2-D

AsJM: Differenz Strecke Jugulum MamilkssMUB: Differenz Strecke Mamille untere BrustfaltessMMB: Differenz Strecke
Mamille mediale BrustfalteAsMLB: Differenz Strecke laterale Brustfalte
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Strecken | OP- Probanden | Mean oy Smin | Smax | P-Wert

(2-D) Empfehlung [n] [cm] [cm] [cm] | [cm]

SiMre Nein 34 21,70 1,77 18 26| 0,738
Ja 16 21,68 2,50 16 27

Simii Nein 34 21,80 1,82 17 26| 0,754
Ja 16 21,81 2,50 16 26

SMUBre Nein 34 8,50 1,17 6 11| 0,224
Ja 16 8,03 1,64 6 11

SMUBLI Nein 34 8,68 1,03 7 11| 0,053
Ja 16 7,88 1,37 6 10

SMMBre Nein 34 12,54 1,26 7 13| 0,559
Ja 16 9,63 1,86 7 14

SMMBLi Nein 34 10,46 1,16 9 13| 0,290
Ja 16 10,22 1,96 7 14

SMLBre Nein 34 13,07 1,70 8 16| 0,242
Ja 16 12,56 2,55 9 17

SMLBL Nein 34 13,16 1,83 10 18| 0,168
Ja 16 12,38 2,25 9 17

Sum Nein 34 21,89 2,38 17 27| 0,826
Ja 16 22,31 4,39 17 37

Tabelle 7: Vergleich 2-D Streckenmessung mit Phototig
SJMre: Strecke Jugulum Mamille rechts, SIMIi: Steegdugulum Mamille links, SMUBre: StreckeMamille erg Brustfalte

rechts, SMUBIi: Strecke Mamille untere Brustfaltekbn SMMBre: Strecke Mamille mediale Brustfalte rect88MBli:
Strecke Mamille mediale Brustfalte links, SMLBre: estke Mamille laterale Brustfalte rechts, SMLBIi: $ke Mamille
laterale Brustfalte links, SMM: Strecke Mamille Mdiej 6,: Standardabweichung, Smin: minimale Strecke, Smaximale

Strecke

4.3.2 Kaorrelation zwischen 3-D Bewertungskriterien und Plotorating

Korrelation Brustvolumen mit Streckenmessung

In Tabelle 8 werden die Strecken, welche am 3-D @&llogemessen wurden anhand der von
den Fachéarzten fur Plastische Chirurgie ausgespnach OP-Empfehlung verglichen. Dies
wird graphisch in Abbildung 19 dargestellt. Der gmsene Abstand zwischen Jugulum und
Mamille der rechten Brust ist bei der OP-Ja Grugpehschnittlich um 0,51 cm geringer als
in der Vergleichsgruppe. Die selbe Strecke, genmesse der linken Brust, ergibt einen
Unterschied von durchschnittlich 0,76 cm zwiscliem beiden Gruppen. Der Mamillen
Unterbrustfaltenabstand rechts, wurde im bei deiNel Gruppe mit 8,04 cm und bei der OP
Gruppe mit 7,48 cm bestimmt (mittlere Unterschiedtl bei 0,56 cm). Etwas hoher, namlich
bei einer mittleren Differenz von 1,01 cm, liegt tinterschied zwischen den beiden Gruppen
bei dem Abstand Mamille zu Unterbrustfalte deréniBrust. Die Strecke Mamille zu medialen
Brustfalte rechts, wurde bei der Nicht-OP Gruppe®y@4 cm bestimmt und bei der OP Gruppe
mit 9,62 cm. Somit ist bei dieser Strecke ein @&t Unterschied von 0,22 cm zwischen den
zu vergleichenden Gruppen festzustellen. Auf deéeeln Seite betragen die Strecken zwischen
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den gesetzten Landmarks 10,41 cm beziehungswégech) (mittlerer Unterschied 0,5 cm).
Misst man die Strecke von der Mamille zur laterdBenstfalte der rechten Brust, erhélt man
fur die Nicht-OP Gruppe 13,22 cm und fur die OP gpe1 12,51 cm (mittlere Differenz
0,71cm). Fur diese Strecke an der linken Brustlerhdn Werte von 13,24 cm und 12,76 cm
(mittlere Differenz 0,48cm). Der Mamillen-MamilleAbstand zwischen rechter und linker
Brust betragt bei der Nicht-OP Gruppe 21,60 cm bedder OP Gruppe 21,65 cm. Die
Strecken, welche am 3-D Modell gemessen wurded, f§indie Probandinnen, denen keine
brustkorrigierende OP empfohlen wurde, im Mitteé@er als in der Vergleichsgruppe. Einzige
Ausnahme bildet der Mamillen-Mamillen Abstand; éiesst in der OP Gruppe geringflgig
groRer. Der Mamillen-Unterbrustfaltenabstand dekdn Brust weist mit einem p-Wert von

0,003 eine statistische Signifikanz nach.

't
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Abbildung 19: Korrelation 3-D Streckenmessung/Photrating
SJMre: Strecke Jugulum Mamille rechts, SIMIi: Steedugulum Mamille links, SMUBre: StreckeMamille erg Brustfalte

rechts, SMUBIi: Strecke Mamille untere Brustfaltekbn SMMBre: Strecke Mamille mediale Brustfalte rect88MBlIi:
Strecke Mamille mediale Brustfalte links, SMLBre: e8tke Mamille laterale Brustfalte rechts, SMLBIi: $ke Mamille
laterale Brustfalte links, SMM: Strecke Mamille Mdlei
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In Abbildung 20 werden die jeweiligen Streckendiffiezen zwischen rechter und linker Brust
graphisch dargestellt. Die grof3te Seitendifferenede fur die Strecke zwischen Mamille und
medialer Brustfalte der OP-Nein Gruppe festgest@kinerell kann man wie auch bei den 2-D
Streckenmessungen keine Aussage darUber fallemelicher Gruppe die Streckendifferenz
zwischen rechter und linker Brust groRer ist, dandeeinheitliche Verteilung der

Streckendifferenzen auf die OP - Ja bzw. die ORinKbruppe vorliegt.
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AsIM AsMUB AsMMB AsMLB
Abbildung 20: Streckendifferenz 3-D
AsJIM: Differenz Strecke Jugulum MamilkssMUB: Differenz Strecke Mamille untere BrustfaltessMMB: Differenz Strecke

Mamille mediale BrustfalteAsMLB: Differenz Strecke laterale Brustfalte
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Strecken | OP- Probanden Mean Oy Smin S p-
(3-D) Empfehlung [n] [cm] [cm] [cm] [cm] Wert
SiMre Nein 34 21,45 1,82 17,59 26,47| 0,582
Ja 16 20,94, 2,56 15,43 25,38
Symii Nein 34 21,62 1,93 16,81 25,77| 0,270
Ja 16 20,86 2,78 15,96 26,09
SMUBre Nein 34 8,04 1,01 5,93 10,11| 0,081
Ja 16 7,48 1,52 5,36 10,84
SMUBLi Nein 34 8,01 1,05 6,00 9,89| 0,003
Ja 16 7,00 1,07 5,70 9,10
SMMBre Nein 34 9,84 1,15 7,20 12,50| 0,526
Ja 16 9,62 1,74 6,90 13,41
SMMBLi Nein 34 10,41 1,19 8,20 13,50 0,197
Ja 16 9,91 1,79 7,10 13,68
SMLBre Nein 34 13,22 1,80 8,01 16,65 0,084
Ja 16 1251 2,27 9,31 17,40
SMLBLi Nein 34 13,24| 1,90 9,79 18,35| 0,248
Ja 16 12,76 1,95 10,44 17,31
Sum Nein 34 21,60/ 2,31 16,86 26,70| 0,731
Ja 16 21,65 1,77 17,08 25,18

Tabelle 8: Vergleich 3-D Streckenmessung mit Photating
SJMre: Strecke Jugulum Mamille rechts, SIMIi: Steedugulum Mamille links, SMUBre: StreckeMamille erg Brustfalte

rechts, SMUBIi: Strecke Mamille untere Brustfaltekbn SMMBre: Strecke Mamille mediale Brustfalte rect88MBli:
Strecke Mamille mediale Brustfalte links, SMLBre: egtke Mamille laterale Brustfalte rechts, SMLBIi: $ke Mamille
laterale Brustfalte links, SMM: Strecke Mamille Mdiej 6,: Standardabweichung, Smin: minimale Strecke, Smmaximale

Strecke

Korrelation Brustvolumen mit Photorating

Aus dem Gesamtkollektiv wurden das mittlere Volumgie Standardabweichung sowie das
minimale und maximale Volumen der linken und rentBeust bestimmt. Wie durch Tabelle 9
und Abbildung 21 verdeutlicht wird, ist im Durchsith das Brustvolumen der OP-Nein
Gruppe grol3er als jenes der OP Gruppe. Der p-\Wiedeih Mittelwert des Volumens der linken
Brust liegt bei 0,061 und bei 0,081 fur die redBtast und weist somit keine Signifikanz auf.
Zwischen den Volumina der rechten und linken Brdist Nicht-OP Gruppe liegt wie in
Abbildung 22 zu sehen ist, eine Differenz von zifkacn?. Hingegen ist der mittlere

Volumenunterschied bei der OP-Gruppe bei rundm c
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Abbildung 21: Korrelation Brustvolumen/Photorating
VolIBIli: Volumen linke Brust, VolBre: Volumen reahBrust
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Abbildung 22: Volumendifferenz
AVoIB: Volumendifferenz
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Volumen | OP- Probanden Mean oy Vmin Vmax | P-Wert
Empfehlung [n] [cm3] [cm3] [cm3] [cm3]
Volg; Nein 34| 438,60 112,10 231,19, 695,74 0,061
Ja 16| 357,32 159,16] 133,64| 718,11
Volg,, Nein 34| 431,06 94,03| 265,73| 646,46 0,081
Ja 16| 372,59 167,80 140,63] 807,02

Tabelle 9: Korrelation Brustvolumen mit Photorating

VolIBIli: Volumen linke Brust, VoIBre: Volumen rechte Btg,: Standardabweichung,Vmin: minimales Volumen, Vmax:
maximales Volumen

In Abbildung 23 wird die OP-Empfehlung anhand detlenen Volumens der linken Brust

graphisch dargestellt. Diesem Boxplot Diagramnzuséntnehmen, dass das mittlere Volumen
der linken Brust bei der Gruppe, der eine Brustédipfohlen wurde, kleiner ist als bei der
Gruppe ohne OP-Empfehlung.

500,00

00,00

VolBli

400,00

200,00

empfohlen wurde, ist verglichen mit der Gruppe o@keEmpfehlung kleiner.

nein

OP-Empfehlung links

Abbildung 23: Graphische Darstellung Brustvolumen inks/OP-Empfehlung
Abbildung 24 zeigt graphisch die Verteilung deswoéns der rechten Brust anhand der OP-

Empfehlung. Das mittlere Volumen der rechten Brdst Gruppe, der eine Operation

-50-




VolBre

800,00

600,00

400,00

200,00 |

Abbildung 24:
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OP-Empfehlung rechts

Graphische Darstellung Brustvolumen echts/OP-Empfehlung
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Korrelation Brustsymmetrie und Photorating

Vergleicht man die Symmetrieunterschiede zwischeohter und linker Brust mit der
Gruppeneinteilung des Photoratings fallt auf, ddissmittleren Unterschiede der gesamten
Brust und der Quadranten 1 bis 3 bei der OP-Neup@a grof3er sind als bei der OP-Ja Gruppe.
Der mittlere Unterschied des Quadranten IV istrdilegs bei der Gruppe, der eine OP
empfohlen wurde gro3er. Der p-Wert liegt stets @5 und ist somit nicht signifikant. Die
beschriebenen Sachverhalte werden in Abbildungn2bTiabelle 10 dargestellt.

12

10 -

M OP Nein
mOPJa

Symmetrievergleich[mm]

BGSD QISD QIISD QIISD QIVSD
Abbildung 25: Korrelation Symmetrievergleich/Photorating

BGSD: Abweichung gesamte Brust, QISD: Abweichung Qassid, QIISD: Abweichung Quadrant Il, QIISD: Abwbung
Quadrant Ill, QIVSD: Abweichung Quadrant IV
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3-D-Compare | OP- Probanden | MW o, SDmin | SDmax | p-Wert
Empfehlung [n] [mm] [mm]

BGSD Nein 34| 10,33 10,20 6,37 58,14 0,771
Ja 16 9,81 7,47 6,60 37,71

QISD Nein 34 9,93 2,81 7,69 24,66/ 0,803
Ja 16 9,69 1,62 7,02 14,62

QIISD Nein 34| 12,76 5,08 7,96 35,84 0,647
Ja 16| 12,14 156/ 10,14 16,77

QlISD Nein 34| 11,81 3,10 6,59 24,57 0,151
Ja 16| 11,04 3,17 5,26 19,50

QIVSD Nein 34| 10,80 3,17 4,62 24,71 0,261
Ja 16| 11,01 6,80 4,17 35,23

Tabelle 10: Korrelation Brustsymmetrie und Photorating
BGSD: Abweichung gesamte Brust, QISD: Abweichung Qassid, QIISD: Abweichung Quadrant Il, QIISD: Abwbung

Quadrant Ill, QIVSD: Abweichung Quadrant I¥,: Abweichung, SDmin: minimale Abweichung, SDmax: nmaaie
Abweichung, MW: Mittelwert

4.3.3 Kaorrelation zwischen Photorating und Fragebogen Lebnszufriedenheit

Aus den insgesamt 29 ltems des FLZ-M wurden diagiéise Datenanalyse relevanten Items
Gesundheit, Partnerschaft/Sexualitat, Korperlichestungsfahigkeit und Busen genauer
betrachtet. Dies wird in Abbildung 26 und Tabelle dargestellt. Die niedrigste mogliche
Punkteanzahl, -12, wurde nur bei dem Item "Parthef$/Sexulitat” vergeben. Bei allen
anderen betrachteten Items wurden im schlecht&stiéa Punkte zwischen -9 und -4 erreicht.
Der maximal mégliche Score von 20 Punkten wurdeaben vier relevanten Items vergeben.
Vergleicht man die Gruppeneinteilung des Photogatimit den als relevant ausgewahlten
Items des FLZ-M, fallt auf, dass die Zufriedenh&itl Wichtigkeit des ltems "Gesundheit” im
Durchschnitt von der Nicht-OP Gruppe als héher aagen (OP Gruppe: 12,53/ Nicht-OP
Gruppe: 6,60) wurde. Allerdings wurden in beidemn@@en auch die maximale Punkteanzahl
fur dieses Item vergeben. Auch das Item Partnefg€eaualitat erzielte auf der Skala bei der
Nicht-OP Gruppe im Durchschnitt hohere Werte (1282 bei der OP Gruppe (6,44). Fur das
Item Partnerschaft/Sexualitdt wurde von beiden @eupebenfalls die Maximalpunkteanzahl
vergeben. Die Probanden der Nicht-OP Gruppe beteertadas Item "Koérperliche
Leistungsfahigkeit” im Durchschnitt mit 7,76 Punkten Vergleich zur OP-Gruppe (3,56)
geringfugig besser. Das Item "Busen” wurde im Dsctimitt von der Nicht-OP Gruppe mit
6,32 Punkten nur geringfligig hoher eingestuft als der OP-Gruppe, die fur dieses Item im
Durchschnitt 4,25 Punkte gab. Keiner der befragteibanden vergab fur das Item "Brust” die
maximal mogliche Punkteanzahl. Die Ergebnisse dé&iZ-F Items Gesundheit,
Partnerschaft/Sexualitéat und Koérperliche Leistuabgfkeit sind statistisch signifikant. Das

Item "Busen" ist hingegen als nicht signifikantlkawerten.
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11

FLZ-M Punkte

mOP Nein
mOP Ja

Abbildung 26: Korrelation FLZ-M/Photorating

Nein 34 12,53
Ja 16 6,60| 6,67 -4 20

Nein 34 12,82| 8,09 -12 20 0,007
Ja 16 6,44 7,61 -4 20

Nein 34 7,76| 5,01 -1 20 0,016
Ja 16 3,56| 4,82 -9 9

Nein 34 6,32| 4,52 -4 15 0,083
Ja 16 4,25 2,96 -2 9

Tabelle 11: Vergleich zwischen Photorating und FLZ-M
o,. Standardabweichung, MW: Mittelwert, min: Minimumax: Maximum
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5 Diskussion

Seit geraumer Zeit entfernt sich die Medizin immeehr von einem alleinigen kurativen
Ansatz. Die asthetische Komponente, die die Lehexlggt der Patienten enorm beeinflusst,
erscheint zunehmend wichtiger und findet dadurciném mehr Einzug in die moderne
Medizin. Dies ist vor allem im Fachbereich der B$ah-Asthetischen Chirurgie von
elementarer Bedeutung, da der sogenannte Behaséidiolyy am asthetischen Resultat der
Operation gemessen wird und nicht nur am techmsetlizinischen wie in anderen
Fachbereichen der Medizin (Pelzer et al. 2011, iKset al. 2004). Studien mit verschiedensten
Methoden zur Brustgeometrieerfassung werden segel@r Zeit veroffentlicht (Brown et
al.1999, Bulstrode et al. 2001, Campaigne et al919Die Methode zur dreidimensionalen
Vermessung der Brustregion konnte sich mehr und etalblieren. (Eder 27.09.2006, Eder et
al. 2008, Galdino et al. 2002, Kovacs et al. 2008sken et al. 2005). Somit dient diese

Evaluierungsmethode als Basis fir die Erstellumgeti Arbeit.

Die Brustregion der Probandinnen wurde in diesebeffr zum einen mittels eines
handelsiblichen Massbandes vermessen. Zwischeryelegten Orientierungspunkten,
sogenannten Landmarks, wurden die jeweiligen Séreekisgemessen.

Fiur die dreidimensionale Vermessung wurden durdereiberiihrungslosen Linearscanner
Scans angefertigt und diese computerunterstiteiram verwertbaren Bild zusammengeflgt.
Wie schon in vorherigen Arbeiten gezeigt wurdedist3-D Evaluation der Brustregion eine
nicht-invasive, schnell durchzufihrende Methode Brustvermessung, die eine hohe
Genauigkeit und Reproduzierbarkeit mit sich briigter et al. 2011, Kovacs et al. 2006, Liu
et al. 2012). Der BMI der Probandinnen, die in diPatenanalyse eingeschlossen wurden, lag
zwischen 17,7 kg/fund 25,8 kg/rh wobei der mittlere BMI 21 kg/fwar. Somit kann man
davon ausgehen, dass fur diese vorliegende AripeitAdipositas als Stérwert ausgeschlossen
werden kann. Bei den meisten Probandinnen wurdeeeler keine Ptosis mammae oder
lediglich eine Ptosis Grad 1 nach Vrebos festgésihe starke Mastoptosis mit ausgedehntem
Hautliberschuss und einer Deplatzierung des Aerplplexes (Grad 4 nach Vrebos) konnte
bei keiner der Probandinnen festgestellt werden. didn die Probandinnen in einer
physiologisch aufrecht stehenden Position vor deamBer befinden, wird die Brustregion in

einer nahezu unverédnderten Form abgebildet.
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Ein Teil der subjektiven Bewertung der Brustregaer Probandinnen erfolgte durch einen
Expertenkreis bestehend aus Facharzten fiir PlastisRekonstruktive und -Asthetische
Chirurgie, sogenannten Ratern. Aufgrund der larrggéh klinischen Tatigkeit der Rater, kann
man von einem hohen Erfahrungswert auf dem GekieBdustchirurgie ausgehen. Dadurch
konnte ein moglichst hohes MalR an Objektivitat edtaverde. Da die Experten ihr Rating
anhand eines Fotos festmachten, welches nur dechAitiszwischen dem Akromion beider
Seiten und des Bauchnabels zeigte, ist es schwiirgBrustregion in der Proportion zum
restlichen Korper zu beurteilen. Des Weiterenssaehand der Fotoaufnahmen den Chirurgen
nicht moglich gewesen, die Beschaffenheit der Hamd des Gewebes zu eruieren, was

zusatzlich die Evaluation der Brustregion erleiohtelrde.

Die individuelle Selbsteinschéatzung zur Zufriedahter Probandinnen mit ihrer Brustregion
wurde anhand des FLZ-M erhoben. Dieser standartisieagebogen wurde ausgewahlt, da er
die intra- und interindividuelle Wichtigkeit jed#ems berilicksichtigt, da nicht jede auftretende
Gegebenheit die subjektive Lebensqualitat im glricAusmald tangiert und es nicht moglich
ist, "Wichtigkeit" zu generalisieren und zu pausdieren. Gefragt wird nicht nach einer
momentanen Verfassung der Probandinnen, sondemenaer retrospektiven Zufriedenheit,
welche die vergangenen vier Wochen umfasst. EihertgdPunkteanzahl spricht fur ein hohes
Malf3d an Wichtigkeit und Zufriedenheit (Herschbacknkich 2000).

Da Lebensqualitat individuell sehr unterschiedbetigefasst wird und verschiedene Faktoren
sie interindividuell unterschiedlich stark pragest,der FLZ-M von Herschbach und Henrich
(Papadopulos et al. 2007, Henrich, Herschbach 28@0yutes Testinstrument um diese zu
erheben, da bei anderen Tests zur Erhebung Lebaitatkeine gewichtete Zufriedenheit

bestimmt wird (Sarwer et al. 1998).

Betrachtet man die manuell an den Probandinnen gg@men Strecken im Vergleich mit den
gemessenen Strecken am 3-D Bild, ist erkennbas,dlase nur gering voneinander abweichen.
Wie auch Losken (Losken et al. 2005) in seiner Arlzer "objektiven Evaluation der
Brustsymmetrie und Volumendifferenz anhand von BiDern" zeigte, ist der durchschnittlich
gemessene Abstand zwischen Jugulum und Mamilléndken Brust gro3er (links 24,3 +/- 3,27
cm, rechts 23,8 +/-3,12 cm). In dieser vorliegendéoeit wurde am 3-D Bild ein mittlerer
Jugulum -Mamillenabstand von 21,4 +/- 2,23 cm arlidken Brust und von 21,3 +/- 2,07 cm
an der rechen Brust gemessen. Manuell wurde eichddnnittlicher Abstand zwischen

Jugulum und Mamille der linken Brust von 21,8+/fR2 bestimmt und 21,7+/-2 cm der rechten
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Brust. Somit ist wie auch in der oben erwéhnterdi®twon Losken (Losken et al. 2005) zu
erkennen, dass der Jugulum Mamillen Abstand dkeifirBrust im Durchschnitt gréf3er ist als
der rechten Brust. Anhand unserer Ergebnisse kameigi werden, dass die manuelle
Streckenmessung direkt an der Probandin und diecl&nmessung am 3-D Modell
vergleichbare Werte liefern. Allerdings Uberwiegdie Vorteile der 3-D Vermessung
gegenuber der manuellen, da zuséatzlich mit Hilezgyeeter Computerprogramme noch weitere
GréfRen wie das Volumen oder die Symmetrie bestinverden kénnen. Dennoch ist die
Datenerhebung mittels 3-D Laserscanner deutlichitsdund zeitaufwendiger als die manuelle
Streckenmessung.

Wie auch schon in anderen Arbeiten gezeigt wurdstdht eine nattrliche Asymmetrie der
rechten und linken Mammae (Losken et al. 2005, Meyal. 2008, Araco et al.2006). Eine im
Seitenvergleich erkennbare Differenz der Form \é@smens oder der Brustposition oder des
Mamillen-Areolen Komplexes definiert den Begriffrd8rustasymmetrie. Brustasymmetrien
kénnen angeboren oder auch erworben sein. In eéerdarchgefihrten Volumenberechnung
am 3-D Modell mit Hilfe des Programmes Raindrop @agic Studio 7, (Raindrop Geomagic,
Inc., NC, U.S.A) war im Durchschnitt die rechte Brr@415,02 cm3 +/-123,83 cm?) gré3er als
die linke Brust (395,71 cm?3 +/- 132,99 cm3).

Um sich ein genaueres Bild Gber die vorliegendesBsgsymmetrie zu machen, wurde die Brust
in vier Quadranten eingeteilt und die Differenz @arzelnen Quadranten der rechten bzw.
linken Brust berechnet. Die grofdte Differenz zwesthrechter und linker Brust besteht
demnach in Quadrant Il, dem inneren unteren Qué&elmanDie hochste symmetrische
Korrelation liegt im oberen inneren Quadranten (@aat I). Pra- und postoperativer
Symmetrieunterschied nach Mammaaugmentation - edoktion wurde durch Eder (Eder et
al. 2011) dargestellt. Hierflr wurde die Brust dlaia in vier Quadranten eingeteilt und der
Symmetrieunterschied der gesamten Brust bestimatarto et al. (Catanuto et al. 2008) teilte
die Brust mit Hilfe drei starrer geometrischer kniin vier Quadranten um die Winkel
zwischen den Mamillen und den Neigungswinkel demsBizu berechnen. Eine stark nach

lateral abweichende Brust ist allerdings mit diddethode schwieriger zu erfassen.

Vergleicht man die OP-Empfehlung mit den 2-D Steswkessungen erhdlt man kein
signifikantes Ergebnis (p 0,05). Die Lange der Strecken zwischen den Lankisniat stark
vom individuellen Koérperbau der Probandin abhangid gibt nur beschréankt Auskunft tber

die tatsachliche Form oder den Aufbau der Brust &irse OP-Indikation nur anhand von
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Streckenmessungen an Probandinnen zu stellerenstath als alleiniges Merkmal als nicht
ausreichende Indikation zu erachten.

Am 3-D Modell stellt sich die Korrelation der Stkeczwischen Mamille und unterer Brustfalte
der linken Brust mit der OP-Empfehlung als sigrafikdar (p = 0,003). Diese Strecke kdnnte
man sich bei der préaoperativen Planung von Brustamgationen zu Nutze machen. Bei der
Wahl der Grol3e des anatomischen Brustimplantatdiese Strecke von Interesse, da somit
Asymmetrien des unteren Brustpols im Seitenverjleletektiert werden, und anhand des
passenden Brustimplantats ausgeglichen werden koimnesen Vorteil der 3-D Technik auf
die Planung von asthetischen Brustaugmentationkaerh@repper et al. (Trepper et al.2009),
Eder et al. (Eder et al. 2011) und Kovacs et abvid€s et al. 2012) nachgewiesen. Zwischen
den Ubrigen Strecken und der OP-Empfehlung bekehtsignifikanter Zusammenhang.

Zwischen den gemessenen Brustvolumina und der Opfdisiang der Experten konnte keine
statistische Signifikanz festgestellt werden. Inr dger vorliegenden Arbeit ist das
durchschnittliche Brustvolumen bei der Nicht-OP (Gre der rechten sowie auch der linken
Brust grof3er als bei der Gruppe mit OP-Empfehl¥¥igg in Tabelle 5 zu sehen ist, wurde den
meisten Probanden der OP-Gruppe eine Mammaaugmoeneatpfohlen. Die Spannweite der
gemessenen Brustvolumina der Probandinnen mit drgsfer Mammaaugmentation lag
zwischen 133,64 cfnund 440,98 crh Bei den Probandinnen bei denen eine Mastopexie
empfohlen wurde, lag das Brustvolumen zwischen ¥42n? und 807,72 crh Die
Probandinnen der OP-Nein Gruppe hatten Brustvolamon 231,90 cibis 718,11 crh Es
kann daraus gefolgert werden, dass die Gruppe mgfahlener Mammaaugmentation im
Schnitt ein geringeres Brustvolumen hat als dietbfaesxie bzw.- OP-Nein Gruppe und die
Probandinnen mit empfohlener Mastopexie im Schd#as grof3te Brustvolumen haben.
Dennoch kann nicht verallgemeinert werden, dassbdPrdinnen mit einem kleinen
Brustvolumen generell eine Mammaaugmentation enigfiolvird, da auch Probandinnen mit
relativ geringem Brustvolumen der OP-Nein Gruppgetidren. Somit ist es naheliegend, dass
fur die Gruppen- bzw. OP Einteilung zusatzlich wedt Faktoren wie Symmetrie, Form und
Relation zum Koérper ausschlaggebend waren. Weldtigtige Stellung das Brustvolumen fir
Patientinnen spielt, wurde von Cochrane et al. (iCae et al. 2003) gezeigt. Er untersuchte
wie weit die postoperative Zufriedenheit nach bedsaltender Operation bei Patientinnen mit
Mammakarzinom mit dem exzidierten Volumen korreélide mehr Volumen entfernt wurde,

desto hoher war die Unzufriedenheit der Patientinne
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AulRerdem konnte von Cochrane (Cochrane et al. 20832igt werden, dass die subjektive
Zufriedenheit der Patientinnen davon abhangig emanyvelcher Stelle der Brusttumor entfernt
wurde. So wurde an der lateralen Brust eine groBefemenextirpation toleriert als an der
medialen Seite. Dies deckt sich auch mit dem Megskeis dieser Arbeit, in dem die grofite
Differenz zwischen rechter und linker Brust im Quaden Il, dem unteren medialen
Quadranten festgestellt wurde.

Der Vergleich der Symmetrieunterschiede korreherht mit der subjektiven OP-Empfehlung
der Experten. Da bei dem untersuchten Kollektiv Sygnmetrie im Durchschnitt zwischen
rechter und linker Brust nur sehr gering voneinarad®eveicht (wenige Millimeter), ist diese
geringfugige Differenz ohne Hilfsapparatur klinisectur schwer feststellbar. Objektive
Methoden zur Bewertung der Brustregion bestehelemmeisten Fallen aus einem Vergleich
der Symmetrie der Briste. Faktoren wie Narben,Fadbr Hautdifferenzen und vor allem das
Gesamterscheinungsbild werden nicht bertcksicfifiggdman et al. 1990).

Vergleicht man die Punktescores der vier relevafienrM Items zwischen der Gruppe der
Probandinnen und der Vergleichsgruppe ist eineiftignz feststellbar (p < 0,05). Fur die
Items Gesundheit, Partnerschaft/Sexualitat und Busaeden von der Vergleichsgruppe, im
Mittel geringere Werte erzielt als bei der Probanengruppe. Das Item "Korperliche
Leistungsfahigkeit" erzielte bei der Probandinnepge niedrigere Werte. Somit kann
gefolgert werden, dass mittels der Iltems "Gesutjhi®artnerschaft/Sexualitat" und "Busen”
eine Aussage Uber die subjektive ZufriedenheifRtebandinnen mit der Brustregion getroffen
werden kann. Betrachtet man die gewahlten FLZ-Mhéteind die OP-Empfehlung, erkennt
man eine Signifikanz fir die Items Gesundheit, iadchaft/Sexualitat und korperliche
Leistungsfahigkeit. Fir das Item Busen konnte difgys keine Signifikanz (> 0,05)
festgestellt werden, obwohl fir dieses Item von Meht-OP-Gruppe eine im Durchschnitt
hoéhere Wertung fur Wichtigkeit und Zufriedenheiggben wurde. Es muss bericksichtigt
werden, dass die FLZ-M Items nicht spezifisch fier Bewertung der Brustregion sind. Dies
bedeutet, dass die befragten Probandinnen zur Bedohg der jeweiligen Items ihre
allgemeine Lebenszufriedenheit einflieRen lassestzéiem kann davon ausgegangen werden,
dass die Brustregion einen nicht zu unterschatzeidefluss auf die jeweilige Gesundheit,
Partnerschaft/Sexualitat und kérperliche Leistualgisfkeit hat. Soest (Soest von et al. 2009)
verglich in seiner Studie aus dem Jahr 2009, welcB#ekt Plastische Chirurgie auf
Kdrperwahrnehmung, Selbstwertgefiihl und psychotbgisProbleme hat. Dafur wurde ein
Patientenkollektiv prd - und postoperativ mit eirgggsunden Kontrollgruppe verglichen.

Demnach leiden plastisch-chirurgische Patienteagaéativ nicht haufiger an
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psychologischen Problemen als die KontrollgruppehrSvohl konnte aber gezeigt werden,
dass die Kérperwahrnehmung und das Selbstwertgsitthipostoperativ verbesserten, wobei
aber die Art der durchgefiihrten plastisch-chirurigésh Operation keinerlei Einfluss darauf
hatte. Somit ist es von dieser Seite her vernasigidar, ob z.B. eine Mammaaugmentation
oder -reduktion durchgefihrt wird (Soest von e2G09).

Da die Expertise von Plastisch-Asthetischen Chenrgeziiglich Stellung einer OP-Indikation
sowie der Planung der OP auch in naher Zukunfttrdalhch andere Methoden ersetzbar sein
wird (Georgii et al. 2014), wurden in dieser Arldig jeweiligen Ratings mit der chirurgischen
OP-Empfehlung verglichen. Streckenmessungen, VWemadirekt an den Probandinnen, sind
haufig fehleranfallig. Exploration der Brustregiam 3-D Bild hat die Vorteile, dass Gro3en
exakt bestimmt werden kdnnen, es fur die Patieatinful3erst komfortabel und zusatzliche
Messungen wie Volumen oder Symmetrie durchgefilerden konnen. Ein Nachteil ist, dass
bestimmte Brustformen nur schwer detektierbar gimtles somit zu Fehlern in der Auswertung
kommen kann. Sich nur auf den Unterschied der Volamwischen rechter und linker Brust
zu beziehen, liefert keine objektiven Ergebnisse,eth und dasselbe Volumen bei zwei
komplett unterschiedlichen Formen nachweisbar &aimn. Bei zwei der 50 explorierten
Probandinnen wurde eine einseitige OP-Indikatiosteji. In dem ersten Fall wurde eine
Brustaugmentation der linken Brust empfohlen. Detiene Volumenunterschied zwischen der
rechten und linken Brust lag bei 58,35%m

Eine Mastopexie der rechten Brust wurde im zwekah nahegelegt. Hier lag der mittlere
Volumenunterschied zwischen rechter und linker Bhei 89,61 c In beiden Fallen ist
dieser Volumenunterschied nicht groRer als bei @mmdd’robandinnen ohne oder mit
beidseitiger OP-Indikation.

Die subjektive Einschatzung der Lebenszufriedentteith die Probandinnen und die OP-
Empfehlung sind als signifikant zu bewerten. Sdiin gefolgert werden, dass die Bewertung
der Brustregion als multimodale Aufgabe gesehendarer sollte, in der objektive
Bewertungsmethoden wie die dreidimensionale Veromeps und  subjektive
Bewertungsmethoden wie die Exploration durch Exgreund den Patientinnen selbst, parallel
betrachtet werden mussen.

Das weitere Optimieren der 3-D Linearscanner umf&kttoren wie die Hautbeschaffenheit zu
eliminieren, ist fur préazisere Messergebnisse notlige Zur subjektiven Bewertung der
Brustregion durch die Probandinnen kdnnte in Zukaimf Test, dessen Fragen spezifisch auf

die Brustregion gerichtet sind, angewendet werden.
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6 Zusammenfassung

Eine &asthetische Brustform wird in der heutigert Zkl zunehmend wichtig erachtet. Nicht nur
nach Erkrankungen der Brust besteht ein immer gréfddendes Interesse nach einer
maoglichst symmetrischen Brustform. Kontur, Volumemd Form sind die Faktoren, welche
die Brustsymmetrie definieren, und dadurch eindrlgichen Einfluss auf die Zufriedenheit
der Patienten haben (Isogai et al. 2006). In diddeeit wurde untersucht, in welchem Ausmal}
die subjektive Bewertung durch Experten und demnagth die OP-Indikation mit der
subjektiven Einschéatzung der Probandinnen und tlgkMessverfahren Ubereinstimmit.

Es wurden 50 weibliche Probandinnen, ohne Erkragkagter Voroperation im Bereich der
Brust gebeten an dieser Analyse teilzunehmen. \éGorBdustregion der Probandinnen wurde
ein herkdbmmliches 2-D Foto aufgenommen, welches siehen Facharzten fur Plastische-
Asthetische Chirurgie hinsichtlich einer OP-Empfaiy bewertet wurde und somit die
Probandinnen einer OP-Empfehlungsgruppe oder Biicat-OP Empfehlungsgruppe zugeteilt
wurden. Die subjektive Lebensqualitat der Probamelinvurde erhoben, indem diese den FLZ-
M ausfullten, da dieser standardisierte Fragebaggegewichtete Lebenszufriedenheit erhebt.
Herkdmmliche objektive Methoden zur BestimmungBlerstregion konnten sich in der Klinik
aufgrund von Strahlenbelastung, hoher Zeit-und &ustensitat oder schwieriger
Durchfuhrbarkeit nicht etablieren, daher wurde iesdr Arbeit die Brustregion mittels 3-D
Oberflachenscanner (Minolta Vivid 910® (Konica-Miteo Co, Ltd., Osaka, Japan)
aufgenommen und die Scans computerunterstitzt emt &rogram Raindrop Geomagic
Studio7, (Raindrop Geomagic, Inc., NC, U.S.A) be#di um Strecken, Volumen und
Symmetrie zu vermessen. Zuséatzlich wurden die treczwischen vorab definierten
Landmarks manuell direkt an den Probandinnen mitté3band bestimmt. Die erhobenen
Parameter wurden jeweils mit der GruppeneinteildagChirurgen verglichen. Der Grof3tell
der gemessenen Strecken ist im Vergleich mit deiE@PBfehlung als nicht signifikant zu
bewerten. Jedoch liegt der p-Wert des Vergleichisdven Strecke Mamille-Unterbrustfalte
links und der OP-Empfehlung bei 0,003 und ist sagihifikant. Dieser Parameter kdnnte bei
der préoperativen Implantatplanung bei Mammaaugatient eine Rolle spielen. Das
Brustvolumen ist im Durchschnitt bei der Gruppe vBrobandinnen, fiur die eine OP
Empfehlung ausgesprochen wurde, kleiner als beGdeppe ohne OP-Empfehlung, und gibt
somit Aufschluss Uber die OP-Indikation. Vergleiotdn die Brustsymmetrie der rechten und
linken Brust, indem man die Brust in vier Quadrarg@fteilt, mit der Gruppeneinteilung des

Photorating, ist keine Signifikanz feststellbarwietet man die Korrelation zwischen dem
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Ergebnis der FLZ-M Items und der OP-Einteilungziserkennen, dass die Probandinnen ohne
OP-Empfehlung im Durchschnitt h6here Werte bei geveiligen Items erzielten und somit
eine hdhere Lebenszufriedenheit angeber (§05).

Das zentrale Ergebnis dieser Arbeit ist die Erkeisndass eine OP-Indikation nur anhand von
Strecken-, Volumen- oder Symmetriemessungen nigggesprochen werden sollte. Vielmehr
ist es notwendig einen Konsens aus 3-D Vermessiimptorating und subjektiver
Zufriedenheit der Patientinnen zu finden, um begliobbe OP-Resultate zu erzielen.

-62-



[l Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Landmarks der weiblichen Brust nagbven. .............oouuviiiiiiiiiiniiieeiieiieeenn, 10
Abbildung 2: Archimedisches Prinzip (Boumann 1970)........cccceeeeieiiiiiiiiiiiiiiiiiieee 11
Abbildung 3: Struktur Und GlIEAEIUNG........ o eeeeeeerreiiiiiiiaaeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeeeereennnnn.. 19
Abbildung 4: Steckenmessung zwischen definiertamdb@arks............cccceeeeviiiiiieeeennnn. 21
Abbildung 5: 3-D Laserscanner Minolta Vivid 910®diica-Minolta Co, Ltd., Osaka, Japan
(3D Scanning Minolta Vivid Konica 910 3D Laser SeanStand:13.07.2015) .................... 22
Abbildung 6: Proband stehend, Frontalansicht, Aumien am Riicken verschrankt (Kovacs
L= A= |24 010G ) PR PPPPPRPP 22
Abbildung 7: Proband stehend, Lateralansicht -B@he unten am Rucken verschréankt
(KOVACS €t Al. 2006) ....cieiieeieiiiieee ettt ea e e e e e e e e e e e e e e e eeearrannne 23
Abbildung 8: Position der Laserlinearscanner vomedKovacs et al. 2006)....................... 23
Abbildung 9: Position der Laserlinearscanner vaerk (Kovacs et al. 2006)................... 4.2
Abbildung 10: Markierung der Brust, AusschneidenBieistregion,...........cccccceeeeveevnnnnn. 26.
Abbildung 11: Berechnete Brustvolumen von hinted uvarne (Eder 27.09.2006)............... 26
Abbildung 12: Markierung der Landmarks -(links) uwhetr Quadranteneinteilung-(rechts)
(=0 L= =T = 2 0 5 P UPPRT 28
Abbildung 13: Darstellung der Symmetrieunterschieule3-D Compare (Eder 2011)......... 28
Abbildung 14: Photorating durch Fachéarzte-Ansicbhtal 0° ...............ccooeiiiiiiiiiiiiiiienes 29
Abbildung 15: Photorating durch Fachéarzte-Ansialetal +30°..........cccoeeeeiiiiiiiieeienns s 30
Abbildung 16: Photorating durch Facharzte-Ansialetal -30°............ccoovviiieeiiiinnnnnn e 30
Abbildung 17: Korrelation Strecken 2-D/Photorating..........ccoooeeeeeiiiiiiieiiiiiiiiieeens 43
Abbildung 18: Streckendifferenz 2-D .........comeeeeiiiiiiiiiiaia e 44
Abbildung 19: Korrelation 3-D Streckenmessung/Prading ............cccovvvvveiiiiiiiiiniiinnnennn 46
Abbildung 20: Streckendiffer€Nz 3-D .........commeeeeeeeiiiiiiiiiie e e e e e s e e e eeeeeeeeee e a7
Abbildung 21: Korrelation Brustvolumen/Photorating...............cceeiiiniiiieeeeiiieiieeieeeee, 49
Abbildung 22: VoIUMENdIffEreNz ........ccoo oo 49
Abbildung 23: Graphische Darstellung Brustvolumiekd/OP-Empfehlung........................ 50
Abbildung 24: Graphische Darstellung Brustvolumechits/OP-Empfehlung ...................... 51
Abbildung 25: Korrelation Symmetrievergleich/Ph@tng ..............cccceeeeeiiiiviieeiiiiiiinnnes 52
Abbildung 26: Korrelation FLZ-M/PhotOrating ...ccc......cooovviiiiiiiiiiiiiiiee e eeeeeeeeeeeeeeeee e 54

-63-



IV Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: StreCkenmMEeSSUNG 2-D........coi ettt aee e e e e e e e e e e e eeees 36
Tabelle 2: StreckenmeSSUNG 3D ...........oi oottt eea e e e e e e e e e e e e e e e eeees 37
Tabelle 3: VOIuMENDEreChNUNG ...........vvviceeeeeeiiicee e e 38
Tabelle 4: SymmetrieVergleiCh ... e e e 38
Tabelle 5: Gruppeneinteilung/OP-Empfenlung .o 40
Tabelle 6: FLZ-M Vergleich Probanden/Asthetischagi@chsgruppe........cooeeveeveeveeveennen. 41
Tabelle 7: Vergleich 2-D Streckenmessung mit PRdlog ................coeeeevvveeeeeieviiiniiiceeee 45
Tabelle 8: Vergleich 3-D Streckenmessung mit PRdlIog .............eeveeieiiieeeeeeeiieeeeeiieee 48
Tabelle 9: Korrelation Brustvolumen mit Photorating..............cooovvvviiiiiiiiiiiicceeeenn, 50
Tabelle 10: Korrelation Brustsymmetrie und PhOIOKAL.............ccoooeeiiiiiiiiiiiiiiiiiinn 53
Tabelle 11: Vergleich zwischen Photorating und FZ-............cccooeeiiiiiieiiiiiiieeee 54

-64-



V Literaturverzeichnis

"3D Scanning Minolta Vivid Konica 910 3D Laser Soan"
http://www.qubic.com.au/minolta_910.ht8tand:13.07.2015.

Andrades P, Fix RJ, Danilla S et al. "Ischemic cbeagions in pedicle, free, and muscle
sparing transverse rectus abdominis myocutaneaps for breast reconstructiodhn Plast
Surg60 (2008): 562-567.

Araco A, Gravante G, Araco F, Gentile P, CastibPBlogu D, Filingeri V, Cervelli V. "Breast
Asymmetries: A Brief Review and Our Expereincésthetic Plastic SurgeB0 (2006):
309-319.

Beier JP, Arkudas A, Schmitz M, Horch RE. "Plagis&ekonstruktion der Mamma-
Eigengewebe.Frauenheilkunde up2date (2014): 389-408.

Boumann, FG. "Volumetric Measurement Of The HumageBt And Breast Tissue Before
And During Mammaplasty British Journal Of Plastic Surgerg3 (1970): 263-264.

Brody, GS. "Breast Implant Size Selection and PRatgatisfaction.’Plastic And
Reconstructive SurgeBg8 (1981): 611-613.

Brown TP, Ringrose, C, Hyland R, Cole AA, BrothersTM. "A method of assessing female
breasts morphometry and its clinical applicatidritish Journal of Plastic Surgery2

(1999): 355-359.

Bulstrode N, Bellamy E, Shrotria S. "Breast voluassessment: comparing five different
techniques.The BreastlO (2001): 117-123.

Campaigne BN, Katch VL, Freedson P, Sady S, KatchMeasurement of breast volume in
females: description of a reliable methodrinals of Human Biolog§ (1979): 363-367.
Catanuto G, Spano A, Pennati A, Riggio E, Farin@lM, Impoco G, Spoto S, Gallo G, Nava
MB. "Experimental methodology for digital breastple analysis and objective surgical
outcome evaluationJournal of Plastic, Reconstructive & Aesthetic SuyH1 (2008): 314-
318.

Cochrane RA, Valasiadou P, Wilson ARM, Al-Ghazal, 3kacmillan RD. "Cosmesis and
satisfaction after breast-conserving surgery cateslwith the percentage of breast volume
excised."British Journal of Surgerg0 (2003): 1505-15009.

De Heras Ciechomski P, Constantinescu M, Gardtdalju R, Dindoyal I, Le Huu S, Reyes
M. "Development and implement of a web-enabled 8Bsaltation tool for breast surgery
based on 3D-image reconstruction of 2D pictur@ded Internet Red.4(1) (Feb 2012).

-65-



Eder M, Schneider A, Feusser H, Zimmermann A, HéhdkPapadopulos A, Kovacs L.
"Breast volume assessment based on 3D surface ggonexification of the method using
MR imaging."Biomedizinische Technik. Biomedical Enginee&3g2008): 112-121.

Eder M, v Waldenfels F, Sichtermann M, SchustePdpadopulos NA, Machens HG, Biemer
E, Kovacs L. "Three-dimensional evaluation of bteastour and volume changes following
subpectoral augmentation mammaplasy over 6 montl&adst Reconstr Aesth Suég(9)
(Sep 2011): 1152-60.

Eder M, Waldenfels FV, Swobodnik A, Kl6ppel M, Papi€, Schuster T, Raith S, Kitzler E,
Papadopulos NA, Machens HG. "Objective breast sytmnexaluation using 3-D surface
imaging."The Breast2011: 1-7.

Eder, M. "Bestimmung der Brustvolumina durch dieidimensionale
Kdrperoberflachenerfassung mit Hilfe von Body-Seamneine kritische Analyse der
Methode und ein Vergleich mit herkbmmlichen Methodar Brustvolumenberechnung."
Dissertation, Abteilung fir Plastische ChirurgieduWiederherstellungschirurgie,
Chirurgische Klinik und Poliklinik des Klinikumsalets der Isar der Technischen Universitat
Munchen 27.09.2006.

Edsander-Nord A, Wickmann M, Jurell G. "Measurendriireast volume with
thermoplastic castsScand. J. Plast. Reconstr. Hand S189.(1996): 129-132.

Foustanos MD, Pantazi L, Zavrides H. "Represematio Plastic Surgery: The Impact of
Self-Image and Self-Confidence in the Work Enviremia’ Aesth. Plast. Sur@1 (2007):
435-442.

Fowler PA, Casey CE, Cameron GG, Foster MA, Kn{@Ht "Cyclic changes in composition
and volume of the breast during the menstrual ¢yokasured by magnetic resonance
imaging."British Journal of Obstetrics and Gynaecold@jg (1990): 595-602.

Galdino GM, Nahabedian M, Chiaramonte M, Geng Jatdky S, Manson P. "Clinical
Applications of Three-Dimensional Photography ie&st Surgery.Plastic And
Reconstructive Surgeyl0 (2002): 58-70.

Georgii J, Eder M, Burger K, Klotz S, Ferstl F, kmg L, Westermann R. "A Computational
Tool for Pre-operative Breast Augmentation Plannimgesthetic Plastic Surgery EEE
Journal of Biomedical and Health Informatit8 (2014): 907-919.

Gladilin E, Gabrielova B, Montemurrro P, Hedén @ustomized planning of augmentation
mammaplasy with silicon implants using three-dimemal optical body scans and
biomechanical modeling of soft tissue outconfesthic Plast Surg35(4) (Aug. 2011): 495-
501.

-66-



Grossmann AJ, Roudner LA. "A Simple Means for aateiBreast Volume Determination."”
Plastic and Reconstructive Surgéd§ (1980): 851-852.

Guerra AB, Metzinger SE, Bidros RS, Gill PS, DupjrAllen, RJ. "Breast Reconstruction
with gluteal Artery Perforator (GAP) flaps: A cd#l analysis of 142 case&hnals of Plastic
Surgery52 (2004): 118-125.

Gutowski, KA. "A Plastic Story: A Short History éflastic Surgery.JAMA 293 (2005):
1798.

Hartrampf CR, Scheflan M, Black PW. "Breast recangton with a transverse abdominal
island flap."Plast Reconstr Sur§9 (1982): 216-225.

Henrich G, Herschbach P. "Questions on Life Sattsfg-LZ-M)-A Short Questionnaire for
Assessing Subjective Quality of LifeEuropean Journal of Psychological Assessniént
(2000): 150-159.

Herson, MR, Wexler MR. "Volume Calculation For BseAugmentation And
Reconstruction With A Soft-Tissue Expandd?lastic & Reconstructive Surge8i (1988):
992-993.

Holmstrom, H. "The free abdominoplasty flap andugg in breast reconstruction. An
experimental study and clinical case repd8can J Plast Reconstr Sut§ (1979): 423-427.
Isogai N, Sai K, Kamiishi H, Watatani M, Inui H, Bhaki H. "Quantitative Analysis of the
Reconstructed Breast using a 3-Dimensional Lagghtl$canner.Annals of Plastic Surgery
56 (2006): 237-242.

Jacobs RA, Plastic Surgery Educational FoundatiamACommittee. "Three-Dimensional
Photography.Plastic & ReconstructiveSurgefy)7 (2000): 276-277.

Kalbhen CL, Mc Gill JJ, Fendley PM, Corrigan KW, delats J. "Mammographic
Determination of Breast Volume: Comparing Differéfgthods."American Journal of
Roentgenology 73 (1999): 1643-1649.

Kirianoff, TG. "Volume Measurements of Unequal Bstsa'Plastic & Reconstructive
Surgery54 (1974): 616.

Kovacs L, Eder M, Hollweck R, Zimmermann A, SettMsSchneider A, Endlich M, Mueller
A, Schwenzer-Zimmerer K, Papadopulos NA, Bieméelamparison between breast volume
measurement using 3D surface imaging and clagsichhiques.The Breastl6 (2007): 137-
145.

Kovacs L, Eder M, Papadopulus NA, Biemer E. "Vdiidg 3-Dimensional Imaging of the
Breast."Annals of Plastic Surgery5 (2005): 695-696.

-67-



Kovacs L, Eder M, ZimmermannA, Miller D, PapadopulA, Biemer E, Kbppel M,
Machens HG. "Three-dimensional evaluation of braagimentation and the influence of
anatomic and round implants on operative breagiesbhhanges Aesthetic Plast Sur@6(4)
(Aug. 2012): 879-87.

Kovacs L, Yassouridis A, Zimmermann A, BrockmannV&hnl A, Blaschke M, Eder M,
Schwenzer-Zimmerer K, Rosenberg R, PapadopulosBi&er E. "Optimization of 3-
Dimensional Imaging of the Breast Region With 3-Bmsional Laser Scanneré&hnals of
Plastic Surgeryb6 (2006): 229-236.

Kovacs L, Zimmermann A, Papadopulos AA, BiemerEe:"Factors determining Shape and
Symmetrie in Immediate Breast Reconstructidxnhals of Plastic Surgery3 (2004): 192-
194.

Laiardrie JP, Mouly R. "History of Mammaplastyésthetic Plastic Surgeg/(1978): 167-
176.

Liu C, Luan, Ji K, Sun J. "Measuring Volumetric @lga After Augmentation Mammaplasy
Using a Three-Dimensional Technique: An InnovaMethod."Aesth. Plast. Sur36
(2012): 1134-11309.

Locher, W. "Meilensteine der Plastischen und Assieben Chirurgie.FaceSpezial (2013):
52-55.

Losken A, Fishman I, Denson DD, Moyer HR, Carlsd.GAn Objective Evaluation of
Breast Symmetry and Shape Differences using 3-Dsinaal Images.Annals of Plastic
Surgery55 (2005): 571-575.

Losken A, Seify H, Denson DD, Paredes JrAA, CarledM. "Validating Three-Dimensional
Imaging of the BreastAnnals of Plastic Surgery4 (2005): 471-476.

Macadam S. A., Lennox P. "Acellular dermal matriaese in reconstructive and aesthetic
breast surgery.Can J Plast Sur@0 (2) (2012): 75-90.

Mailey B, Freel A, Wong R, Pointer DT, Khoobehi'KClinical accuracy and reproducibility
of Portrait 3D Surgical Simultion Platform in breasigmentation.Aesth Surg J33(1) (Jan
2013): 84-92.

Malini S, Smith O'B, Goldzieher JW. "MeasuremenBoéast Volume by Ultrasound During
Normal Menstrual Cycles and With Oral Contraceptike."Obstetrics&Gynecologg6
(1985): 538-541.

Moyer HR, Carlson GW, Styblo TM, Losken A. "Thre@iignsional Digital Evaluation of
Breast Symmetry after Breast Conservation TherapyAm.Coll. Surg207 (2008): 227-232.

-68-



Nahabedian MY, Galdino G. "Symmetrical Breast Rataction: Is There a Role for Three-
Dimensional Digital PhotographyPlastic and Reconstructive Surgery2 (2003): 1582-
1590.

Onesti MG, Mezzona P, Martano A, Scuder N. "Breagimmetrie: a new vision of this
malformation."Acta Chir Plas®46 (2004): 8-11.

Papadopolus NA, Eder M, Stergioula S, Teymouri NRyroudis MC, Herschbach P,
Henrich G, Papadopoulus N, Biemer E, Kovacs L. "Wois Quality of Life and Surgical
Long-Term Outcome After Breast Reconstruction itaR0 Syndrome Patientslburnal of
Women's Healt0 (2011): 749-755.

Papadopulos NA, Kovacs L, Krammer S, Herschbadterich G, Biemer E. "Quality of
life following aesthetic plastic surgery: a prosjpez study."Journal of Plastic,
Reconstructive & Aesthetic Surgd§ (2007): 915-921.

Parmar C, West M, Pathak S, Nelson J, Martin L. i§ieversus volume in breast surgery:
an observational studyJRSM Short Rg2011: 2(11):87.

Pelzer M, Reichenberger MA, Germann G. "Mikrochgische BrustrekonstruktionDer
Chirurg, no. 82 (2011): 807-812.

Penn, J. "Breast ReductioBtitish Journal of plastic Surgery (1955): 357-371.

Penn, J., F.R.C.S. "Breast Reductiddritish Journal of plastic Surgery (1955): 357-371.
Reichenberger M, Biedermann N, Germann G. "AstbletisMammaaugmentatiorDer
Chirurg 82 (2011): 782-788.

Reichenberger MA, Biedermann N, Germann G. "Assicbe Mammaaugmentatiord.”
Asthet. Chir2 (2012): 57-63.

Restel J, Restel B. "Der Inferior Based Pedicl@Flach Robbins.Chirurgen Magazir
(2005): 29-32.

Sarwer DB, Wadden TA, Pertschuk MJ, Whitaker LAotl image Dissatisfaction and Body
Dysmorphic Disorder in 100 Cosmetic Surgery Pasiéitlastic & Reconstructive Surgery
101 (1998): 1644-1649.

Schinke M, Schulte E, Schumacher U, Voll M, Weskein Prometheus Lernatlas der
Anatomie, Allgemeine Anatomie und Bewegungssy&@m Stuttgart, New York: Georg
Thieme Verlag, 2004.

Soest von T, Kvalem IL, Roald HE, Skolleborg KChéTeffects of cosmetic surgery on body
image, self-esteem, and psychological probledwutnal of Plastic, Reconstructive &
Aesthetic Surgerg2 (2009): 1238-1244.

-69-



Tegtmeier, RE. "A Quick, Accurate Mammometekiinals of Plastic Surgery (1978): 625-
626.

Tepper OM, Unger JG, Small KH, Feldamn D, Kumakpi M, Karp NS.
"Mammometrics: The Standardization of Aesthetic Redonstructive Breast Surgery."
Plastic & Reconstructive Surgefy?25 (2010): 393-400.

Trepper OM, Small KH, Unger JG, Feldman D, KumaiQkpi M, Karp NS. "3D analysis of
breast augmentation defines operative changesanddhationship to implant dimensions."
Ann Plast Sur@2(5) (May 2009): 570-5.

Trepper OM, Unger JG, Small KH, Feldamm D, Kumakpi M, Karp NS.
"Mammometrics: The Standardization of Aesthetic Redonstructive Breast Surgery."
Plastic and Reconstructive Surgargl 125, Number 1 (01 2014): 393-400.

Triedman SA, Osteen R, Harris JR. "Factors inflirgncosmetic outcome of conservative
surgery and radiotherapy for breast cancguryg. Clin. North Am70 (1990): 901-916.
Vandeput JJ, Nelissen M. "Considerations on Antbnogtric Measurements of the Female
Breast."Aesth. Plast. Sur@6 (2002): 348-355.

Vannier MW, Pilgram TK, Brunsden B, Nemecek JR, NgWL. "Quantitative Three-
Dimensional Assessment of Face-Lift with an Optleatial Surface ScanneAhnals of
Plastic SurgenyB0 (1993): 204-211.

Ward C, Harrison B. "The search for volumetric syatirm in reconstruction of the breast
after mastectomy British Journal of Plastic Surger§9 (1986): 379-385.

Wechselberger G, Schoeller T. "The Transverse Migpaous Gracilis Free Flap: A valuable
Tissue Source in Autologous Breast ReconstructiBlastic&Reconstructive Surgefyl4
(2004): 69-73.

Westreich, M. "Anthropomorphic breast measuremgrmttocol and results in 50 women with
aesthetically perfect breasts and clinical appbeat Plast. Reconstr. Surd.00 (1997): 468-
479.

Wilkie T, Ship AG. "Volumetric Breast Measuremeniriethg Surgery.’Aesthetic Plastic
Surgeryl (1977 1976): 301-305.

-70-



VI Anhang

1: Fragebogen Photorating

Item Frage Bewertung
ltem 1 1.Frage: Als wie asthetisch Skala 0-10,
empfinden Sie die Brust? O=trifft gar nicht zu
10=trifft vollkommen zu
Item 2 2.Frage: Asthetik der Brustform| Skala 0-10,
O=unésthetisch,
10=4sthetisch
Item 3 3.Frage: BrustgroiRe Skala 0-10,
O=klein,
10=grol3
ltem 4 4.Frage: Empfinden Sie das Skala 0-10
Verhaltnis BrustgrofR3e/Torso als O=trifft gar nicht zu
stimmig? 10=trifft vollkommen zu
Item 5 5.Frage: Symmetrie Skala 0-10
O=keine Ubereinstimmung
10=ho6chste
Ubereinstimmung
Item 6 6.Frage:Wie wirden Sie die O=nicht gewahlt
Position der Brustbasis zum 1=gewahlt
Torso beschreiben?
6.1: medial verschoben
6.2: lateral verschoben
6.3: normal
6.4: kranial verschoben
6.5: kaudal verschoben
Item 7 7.Frage: Wirden Sie das 1=trifft gar nicht zu
Verhéltnis des Mamillen-Areola; 2=trifft weniger zu
Komplex als asthetisch 3=trifft teils -teils zu
beschreiben? 4=trifft ziemlich zu
5=trifft vollig zu
Item 8 8.Frage: Beurteilen Sie bitte den 1=keine Ptosis
Ptosisgrad nach Vrebos? 2=Grad 1
3=Grad 2
4=Grad 3
Item 9 9.Frage: Wirden Sie dieser Skala 0-10
Patientin zu einer Brust-OP O=trifft gar nicht zu
raten? 10=trifft vollkommen zu
Item 10 10.Frage: Wenn Sie in der 1=Brustreduktion
9.Frage 5 oder >5 angegeben | 2=Brustaugmentation
haben, welche Art der Brust-OP 3=Mastopexie
wurden Sie empfehlen? 4=Sonstige
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2: Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ-M)

FLZ™ Fragen zur Lebenszufriedenheit 1. Aligemeiner Teil —

Bei den folgenden Fragen geht es darum, wie zufrieden Sie mit Inrem Leben und mit einzelnen
Aspekten lhres Lebens sind. AulRerdem sollen Sie angeben, wie wichtig einzelne Lebens-
bereiche (z.B. Beruf oder Freizeit) fur Ihre Zufriedenheit und Ihr Wohlbefinden sind.

Bitte beantworten Sie alle Fragen, auch diejenigen, die scheinbar nicht auf Sie zutreffen: Wenn
Sie z.B. keinen Partner haben, kénnen Sie bei der Frage nach der "Partnerschaft" trotzdem
angeben, wie wichtig Ihnen das wére und wie zufrieden Sie mit der derzeitigen Situation (ohne
Partner) sind.

Lassen Sie sich nicht davon beeinflussen, ob Sie sich im Augenblick gut oder schlecht fuhlen,
sondern versuchen Sie, bei Ihrer Beurteilung die letzten vier Wochen zu beriicksichtigen.

Bitte kreuzen Sie zun&chst an, wie wichtig jeder einzelne Lebensbereich fir |hre Zufriedenheit
insgesamt ist. Bevor Sie beginnen, schauen Sie bitte erst alle Bereiche an.

. . . ) nicht etwas  ziemlich  sehr extrem
Wie wichtig ist (sind) fur Sie ... wichtig  wichtig  wichtig  wichtig  wichtig

Freunde / Bekannte 4

Freizeitgestaltung / Hobbies

Gesundheit

1.

2.

3.

4. Einkommen / finanzielle Sicherheit
5. Beruf/ Arbeit
6.
7.
8.

Wohnsituation

[
[]
LJ
Ll
L]
[]

Familienleben/Kinder — ..

DUogooor]

Ouoodoe
OOoOoouyyiE]
Joooodo

0

Partnerschaft / Sexualitat

Bitte kreuzen Sie nun an, wie zufrieden Sie in den einzelnen Lebensbereichen sind.

. . L un- eherun- eher  ziemlich  sehr
Wie zufrieden sind Sie mit ... zufrieden zufrieden zufrieden zufrieden zufrieden

. Freunden / Bekannten S

]

. Freizeitgestaltung / Hobbies
7

U ouogdr

. Gesundheit —
. Einkommen / finanzielle Sicherheit
. Beruf/ Arbeit

. Wohnsituation

OO0 OdeE]

0
e

. Familienleben / Kinder

i
{
i

0 N O g A W N =

. Partnerschaft / Sexualitat

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Leben insgesamt,
wenn Sie alle Aspekte zusammennehmen?

0 OUoodooe
O OUobuodld
O OUoudone

]

——— © HeHe Mi 1990
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FLZM Fragen zur Lebenszufriedenheit

2. Gesundheit

Im folgenden ist der Bereich "Gesundheit" in verschiedene Aspekte unterteilt. Sie sollen auch
hier wieder angeben, wie wichtig lhnen einzelne Aspekte sind, und wie zufrieden Sie damit
sind.

Bitte beantworten Sie alle Fragen. Lassen Sie sich nicht davon beeinflussen, ob Sie sich im
Augenblick gut oder schlecht fuhlen, sondern versuchen Sie, bei lhrer Beurteilung die letzten
vier Wochen zu berticksichtigen.

Bitte kreuzen Sie zun&chst an, wie wichtig jeder einzelne Aspekt fiir lhre Gesundheit ist.
Bevor Sie beginnen, schauen Sie bitte erst alle Aspekte an.

nicht  ewwas  ziemlich sehr  extrem
wichtig ~ wichtig ~ wichtig ~ wichtig  wichtig
| [ )

Wie wichtig ist (sind) fur Sie ...

1. Kérperliche Leistungsfahigkeit 4] | ol [ 4

o

. Entspannungsfahigkeit / Ausgeglichenheit
. Energie / Lebensfreude

. Fortbewegungsfahigkeit (z.B. gehen, Auto fahren)

10
Ok

. Seh- und Hérvermogen

. Angstfreiheit

. Beschwerde- und Schmerzfreiheit

OOooooo
OO00O0O0cC
|

@ N O g bs W N

]
HiNIn

. Unabhéngigkeit von Hilfe / Pflege

Bitte kreuzen Sie nun an, wie zufrieden Sie mit den einzelnen Aspekten sind.

un- eherun-  eher  zigmlich  sehr

vuig RatTIauBI QInd S8 MILIHOSE (1100 . Zufrieden  zufrieden  zufrieden zufrieden  zufrieden

. AusmalvonAngst

. Ausmal von Beschwerden und Schmerzen

1. Kérperlichen Leistungsfahigkeit (] [ [4] [4] [ 4]
2. Entspannungsféhigkeit / Ausgeglichenheit E D D D L]
3. Energie / Lgbensfreude D D D D U
4. Fortbewegungsféhigkeit (z.B. gehen, Auto fahren) D D D D D
5. Seh-und Horvermégen [] ] [] ] []
6 O O O O 0O
7 ] O O ]
8 1 ‘

E
|

. Unabhéngigkeit von Hilfe / Pflege ‘
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FLZY Fragen zur Lebenszufriedenheit

AuRere Erscheinung—

Bei den folgenden Fragen geht es darum, wie zufrieden Sie mit lhrem Aussehen bzw. lhrer
duleren Erscheinung und mit einzelnen Kérperteilen sind. AuBerdem sollen Sic angsben, wic
wichtig einzelne Korperteile (z.B. Augen oder GesaR) fir Ihre Zufriedenheit mit Ihrem
Aussehen sind.

Bitte beantworten Sie alle Fragen und lassen Sie sich nicht davon beeinflussen, ob Sie sich
im Augenblick gut oder schlecht fiihlen.

R B T T S S SR

. Bauch

. Hifte
. Penis / Vagina
. Gesal

. Grolke
. Gewicht

Kopfhaare

Wie wichtig ist (sind) fir Sie lhre / Ihr ...

Ohren

Augen

Nase
Mund

Zahne

Gesichtsbehaarung
Kinn / Hals

Schultern

Brust / Busen

Taille

Oberschenkel

FiBe

Hé‘nde

Haut

Kérperbehaarung

nicht
wichtig

OO00000000000000000ooog

elwas
wichlig

OO000000000O0000000Oo00.

ziemlich
wichtig

DOo00doooOooooooooooooog

Bitte kreuzen Sie zunédchst an, wie wichtig jeder einzelne Kdrperteil fiir Ihre Zufriedenheit mit
dem Aussehen ist. Bevor Sie beginnen, schauen Sie bitte erst alle Aspekte an.

sehr  exlrem
wichtig  wichtig

DOOOooobooooooooooooog

HeHe M

OO00bbooboooooooooooo -y
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FLZM™ Fragen zur Lebenszufriedenheit

Bitte beantworten Sie auch hier wieder alle Fragen.

Auliere Erscheinung-

Bitte kreuzen Sie nun an, wie zufrieden Sie mit den einzelnen Korperteilen sind.

Wie zufrieden sind Sie mit lhrer / lhrem / hren ...

Kopfhaaren
Ohren

Augen

Nase
Mund
Zahnen

Gesichtsbehaarung
Kinn / Hals

©E N e BN S

Schultern

-
o

Brust / Busen

-
-

. Bauch
Taille
Hifte
. Penis / Vagina
Gesal

. Oberschenkeln
17. FiBen
18. Handen
19. Haut

=
N

-
«

-
S

e
o

-
[=2]

20. Kérperbehaarung
21. GroRe
22. Gewicht

un-  eherun- eher  ziemlich  sehr
2ufrieden zufrieden zufrieden 2zufrieden 2ufrieden

OO000000000000000000040g
OO0000000o0obboooooooas
OO00000O0000000000000040u
OOo0oodoobooonoooooooaos
DOo0O00000000o0o0oooooogody

Wie zufrieden sind Sie mit Inrem Aussehen insge-
samt, wenn Sie alle Aspekte zusammennehmen?_—

O
[

O

]
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FLZM Fragen zur Lebenszufriedenheit AuBere Erscheinung (F)

Bei den folgenden Fragen geht es darum, wie zufrieden Sie mit Ihnrem Aussehen bzw. Ihrer
auBeren Erscheinung sind. AuBerdem sollen Sie angeben, wie wichtig einzelne Aspekte des
Aussehens (z.B. Gesicht oder Busen) fur Ihre Zufriedenheit sind.

Bitte beantworten Sie alle Fragen. Lassen Sie sich nicht davon beeinflussen, ob Sie sich im
Augenblick gut oder schlecht fihlen, sondern versuchen Sie, bei Ihrer Beurteilung die letzten
vier Wochen zu bericksichtigen.

Bitte kreuzen Sie zunachst an, wie wichtig die einzelnen Aspekte fiir lhre Zufriedenheit sind.
Bevor Sie beginnen, schauen Sie bitte erst alle Aspekte an.

Wie wichtig ist (sind) fiir Sie die/das/der .. nicht  etwas  ziemlich ~ sehr  oxtrem
wichtig ~ wichtig  wichtig  wichtig  wichtig

FIF

1) Haare = '
2) Gesicht (Augen, Nase, Mund, Zahne) | !
3) Kinn, Hals, Schultern | '

[]
4) Rumpf (Bauch, Taille, Hufte) D :l D Fj D
==
5) Busen D :‘ D L E
L 4

6) GesaB, Oberschenkel [ ]
7) Hénde, FiRe L]

8) Haut \J

9) (fehlende) Gesichts-/Kdrperbehaarung |—’

10) Gewicht [ ]

CIC

L]

10
a0
-
[

]

Bitte kreuzen Sie nun an, wie zufrieden Sie mit diesen Aspekten sind.

; s g 3 y - - her 2Ziemlich
Wie zufrieden sind Sie mit lhren/lhrem/lhrer ... L eht?r R e. . se_nr
zufrieden zufrieden zufrieden zufrieden zufrieden

1) Haaren hi ﬁ| iﬁ m l s‘
2) Gesicht (Augen, Nase, Mund, Zahne) 17 [4| |¥] l _] {7
3) Kinn, Hals, Schultern D D D

4) Rumpf (Bauch, Taille, Hiifte) | L]
5) Busen ‘
6) GesaBn, Oberschenkel D
7) Handen, FuBen D

[]

NN
Lot

Looudd

NININIEN

8) Haut_ L | L | L L
9) Gesichts-/Korperbehaarung L] 1 [
10) Gewicht (1 [ [0 L
Wie zufrieden sind Sie mit Inrem Aussehen insge- - p— — pa—

samt, wenn Sie alle Aspekte zusammennehmen?

= = ® HeHe Minchen 2005
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