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Die Gynakomastie bezeichnet eine
gutartige VergroBerung der mann-
lichen Brustdriise, die zu einer Anglei-
chung an eine phanotypisch weibli-
che Brust fiihren kann. Sie ist oft mit
Schamgefiihl, Angst vor Brustkrebs
und mit Kontaktproblemen verbun-
den. Die moglichen Ursachen liegen
in Storungen des Hormonhaushalts,
Fetteinlagerungen oder in einer un-
gesunden Lebensfiihrung. Bildet sich
die Brustdriise trotz Behandlung ei-
ner moglichen zugrunde liegenden
Erkrankung nicht zuriick, ist die ope-
rative Reduktion oder Entfernung des
Brustdriisengewebes eine Therapie-
option fiir den Patienten.

Epidemiologie

Die Erkrankung der Gyndkomastie hat 3
physiologische Altersgipfel. Durch einen
Uberhang an miitterlichem Ostrogen ist
postpartal die sog. Neugeborenengyniko-
mastie zu beobachten (60-90% der Neu-
geborenen). Die Neugeborenengynéko-
mastie bildet sich durch die Normalisie-
rung des Hormonhaushaltes in den meis-
ten Fillen zuriick. Bei jungen Minnern
ist ein weiterer Altergipfel gegen Ende der
Pubertit (Pubertitsgyndkomastie) mit
einer Héufigkeit von bis zu 35% [1] fest-
zustellen. In diesen Fillen kann sich die
vergroflerte Brust im Verlauf vollstindig
zuriickbilden. Ein dritter Inzidenzanstieg
ist im hoheren Alter (Altersgynikomastie)
zu verzeichnen (>65 Jahre). Der Riickgang
der Testosteronproduktion fithrt zu einer
Veranderung des Ostrogen-Testosteron-
Verhiltnisses zugunsten des Ostrogens.
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Chirurgische Therapie
bei Gynakomastie

Histologisch ist die Vergroflerung der

ménnlichen Brust bedingt durch:

== Fettgewebshypertrophie (Pseudogy-
niakomastie),

== Hypertrophie des Driisengewebes
(»echte” Gynikomastie, Gynaecomas-
tia vera),

== Kombination aus Fett- und Driisen-
hypertrophie.

Die Kombination aus Fett- und Drii-
sengewebsiiberschuss stellt die haufigste
Form der Gynékomastie dar. Die Brust-
vergrofSerung kann einseitig oder beid-
seitig auftreten und in den meisten Féllen
ist kein auslosender Faktor nachzuweisen
(idiopathischer Typ). Der Verlauf dieser
idiopathischen Form der Gynikomastie
ist hiufig regredient und erfordert daher
keine chirurgische Therapie.

Anamnese und
korperliche
Untersuchung

Abb. 1 » Diagnose der
Gyndkomastie und In-
dikation zur Operation

Neben der idiopathischen Form der
Gynikomastie gibt es zahlreiche étiologi-
sche Faktoren und Begleiterkrankungen,
die zu einer Zunahme des minnlichen
Brustdriisenvolumens fithren konnen, die
in @ Tab. 1 zusammengefasst sind.

Durch die Feminisierung der ménn-
lichen Brust kann es bei den Betroffenen
zu einem starken Leidensdruck mit so-
zialem Riickzug und psychischen Prob-
lemen kommen. Die Wiederherstellung
einer phinotypisch méannlichen Brust ist
Ziel der plastisch-chirurgischen Therapie,
der eine griindliche praoperative Evalua-
tion vorausgehen sollte.

© Gynikomastie ist nicht

mit dem Auftreten eines
Mammakarzinoms assoziiert

Endokrinologische
Untersuchung

Bildgebende
Diagnostik
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Germ-Zell-Tumor

Gewichtsverlust
Libidoverlust
Cushing-Syndrom
»Mineralocorticoid excess”

Nebennierentumor

Gewichtsverlust
Dyspnoe (Lungentumor)

Ektoper hCG-Tumor

Hypogonadismus
Primar Libidoverlust

Erektile Dysfunktion

Libidoverlust
Erektile Dysfunktion
Kopfschmerzen
Sehstérungen

Sekundar

Gewichtsverlust
Hyperhidrosis
Nervositat
Hitzeintoleranz

Hyperthyreoidismus

Anorexia
Ubelkeit
Erbrechen
Odeme
Juckreiz
Ikterus

Lebererkrankungen

Anorexia
Abgeschlagenheit
Ubelkeit
Erbrechen
Olig-/Polyuramie
Libidoverlust
Infertilitat

Nierenerkrankungen

Androgene Resistenz

Hodenschmerzen, -vergréBRerung
Symptome von Metastasen
(Ruckenschmerzen, Himoptysis)

Abdominelle Beschwerden

Tab. 1 Differenzialdiagnostik der Gynakomastie. (Adaptiert nach [13])
Erkrankung Symptome Klinik

Tumor

Hodentumor Hodenschmerzen, -vergroerung
(Leydig-/Sertoli-Zell-  Libidoverlust

Tumor)

Tastbare Resistenz
Kontralaterale Hodenatrophie
Feminisierung

Tastbare Resistenz

Resistenz Abdomen
Hypertonie
Cushing-Syndrom

Abhéngig vom Primartumor

Hodenatrophie

Riickgang der sekundéren Geschlechts-
merkmale

Hamochromatose

Hodenatrophie
Gesichtsfeldausfalle
Hypothyreoidismus
Wachstumsdefizit
Galaktorrho

Struma

Tremor
Tachykardie
Oberlidretraktion
Hepatomegalie
Aszites

Odeme
Leberzirrhose

Letargie
Flattertremor
Hypertonie

Hypospadie
Muskelschwéche
Neurologie: Faszikulieren

In groflen epidemiologischen Studien
konnte nachgewiesen werden, dass es in
der Regel keinen Zusammenhang zwi-
schen der Gynidkomastie und dem Auftre-
ten eines Mammakarzinoms beim Mann
gibt [2], wortiber die Patienten aufgeklart
sein sollten. Dennoch sollte das im Rah-
men eines chirurgischen Eingriffs ent-
fernte Gewebe stets histopathologisch
untersucht werden, da Zufallsbefunde
von malignen und semimalignen Tumo-
ren nach Gyndkomastieoperationen in
der Literatur beschrieben sind [3]. Die In-
zidenz eines Mammakarzinoms bei Gy-
nédkomastie fiir die ménnliche Gesamtbe-
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volkerung betrug 1978 0,86% und im Jahr
20041,06% [4]. In unserem eigenen Kran-
kengut konnten wir in den Jahren 2000
bis 2010 unter 162 Patienten mit Gynako-
mastie bei 2 Patienten ein Mammakarzi-
nom diagnostizieren (1,2%).

Des Weiteren ist zu erwihnen, dass
bei Patienten mit Klinefelter-Syndrom ein
bis zu 16fach erhohtes Risiko besteht, an
Brustkrebs zu erkranken [s].

Klassifikation. Wir klassifizieren die Gy-
nékomastie durch die Stadieneinteilung
nach Simon ([6], @ Tab. 2).

Praoperative Evaluation

Die préoperative klinische Untersuchung
umfasst eine ausfithrliche Anamnese, bei
der insbesondere auslosende Faktoren ab-
zukldren sind. Insbesondere die Dauer der
Beschwerden ist von Bedeutung, da nach
langerer Zeit (Monate) der vergrofier-
te Brustdriisenkdrper fibrosiert und eine
spontane Involution nicht mehr zu erwar-
ten ist (8 Abb. 1).

Die wichtigsten differenzialdiagnosti-
schen Abklarungen umfassen eine endo-
krinologisch-hormonelle Untersuchung
sowie eine bildgebende Abkldrung mit-
tels Ultraschall oder Mammographie. Bei
mammographisch suspekten Befunden
sollte vor einer chirurgischen Therapie
eine histologische Abklarung mittels Fein-
nadelpunktion erfolgen. Eine perioperati-
ve Fotodokumentation ist zu empfehlen.

In @ Tab. 3 sind die wichtigsten Punk-
te der diagnostischen Evaluation bei Gy-
ndkomastie zusammengefasst; @ Abb. 2
zeigt einen diagnostischen Algorithmus.

Operative Therapie

Die medizinische Indikation zu einer chi-
rurgischen Therapie der Gyndkomas-
tie sollte Ergebnis der Analyse der Ana-
mnese, Pathogenese, des klinischen Sym-
ptomkomplexes, der bildgebenden Diag-
nostik und der psychischen Situation sein.
Die Indikation und die Begriindung zur
Durchfithrung des Eingriffs sind daher
Ergebnis einer interdisziplindren Zusam-
menarbeit und daher durch spezialisier-
te Fachkollegen der plastischen Chirurgie,
Endokrinologie, Radiologie und Psycho-
logie durchzufiihren.

© Nach 18 bis 24 Monaten
ist das hypertrophierte
Driisengewebe fibrosiert

Erste Beschreibungen einer chirurgi-
schen Therapie der Gynakomastie gehen
auf Paulus Aegineta (625-690 n. Chr.) im
heutigen Italien zuriick, der eine Brust-
reduktion bei einem Mann iiber einen
halbmondférmigen Schnitt durchfiihr-
te [7]. Eine Vielzahl von Operationstech-
niken zur Wiederherstellung der méinn-
lichen Brustform wurde in der Literatur
beschrieben. Dabei unterscheiden sich die



Zusammenfassung - Abstract

Tab.2 Stadieneinteilung der Gynéko-
mastie nach Simon [6]

Grad | Beschreibt eine gering sichtbare
Brustvergroerung ohne Haut-
iberschuss

Gradlla Zeigt eine moderate Brustver-

groBerung ohne Hautiiberschuss

Gradllb  Zeigt eine moderate Brustver-
gréerung mit wenig Hautiiber-
schuss

Gradlll  Zeigt eine weiblich geformte

Brust mit Submammarfalte, Ptosis
und deutlichem Hautiiberschuss

Tab.3 Zusammenfassung der diagnos-
tischen Evaluation bei Gynakomastie

Anamnese Dauer der Beschwerden/
Brustvergroerung
Mastodynie?
Galaktorrh?
Medikamentenanamnese
Sexuelle Funktionsstorung?
Gewichtsveranderungen
Virilisierung
Symptome des
Hyperthyreodismus

Korperliche Seitendifferenz?

Unter- GroBe, Konsistenz, Symmetrie

suchung Vorhandensein von Brust-
knotchen und Lymphknoten
Grol3e und Sensibilitédt der
Brustwarzen
Zeichen des
Hyperthyreoidismus
Hepatomegalie
Genital-und
Hodenuntersuchung
Riickgang der Kérperbehaarung
Erh6hung der Stimmlage
Abnahme der Muskelmasse

Bild- Ultraschall (Brust, Abdomen,

gebende Hoden)
Diagnostik Mammographie

Laborunter- Serumkreatinin

suchungen Leberenzyme
Thyroideastimulierendes
Hormon, ,free thyroxine”
Testosteron
Luteinisierendes Hormon,
follikelstimulierendes Hormon
Ostradiol, Prolaktin
,B-human chorionic
gonadotropin”
Serumdehydroepiandrosteron-
sulfat
Urinary17-ketosteroid

Techniken vor allem in der Schnittfith-
rung und der daraus resultierenden Nar-
benlinge. Ziel des Eingriffs sollte sein, den
phénotypisch weiblichen Aspekt der Gy-
nikomastie in einen zum individuellen
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Chirurgische Therapie bei Gyndkomastie

Zusammenfassung

Die chirurgische Intervention bei der persis-
tierenden ideopathischen Gynakomastie hat
einen hohen Stellenwert im Behandlungs-
schema eingenommen. Die Wahl der jewei-
ligen chirurgischen Therapie stiitzt sich da-
bei auf den Ausgangsbefund und die Diagno-
se. Vor der Indikationsstellung zur operativen
Therapie ist die Differenzialdiagnostik inter-
disziplinar hinsichtlich der Pathogenese voll-
standig aufzuarbeiten. Die Liposuktion wird
zunehmend bei der chirurgischen Behand-
lung der Gyndkomastie verwandt. Sie kann
gut mit den traditionellen Techniken wie der
subkutanen Mastektomie und der periareo-
laren Straffung kombiniert werden und zeigt
ihre Rechtfertigung insbesondere bei der Gy-
nakomastie Grad lla/b als narbensparende
und komplikationsarme Methode mit sehr
guten asthetischen Reduktionsergebnissen.

Surgical therapy of gynecomastia

Abstract

Nowadays surgical intervention is an essen-
tial part of the treatment of idiopathic gyne-
comastia. Choosing the right method is cru-
cial and is based on the current status in the
clinical and histological evaluation. Before fi-
nalizing the process of choosing a specific
method a prior interdisciplinary evaluation of
the patient is necessary to ascertain clear in-
dications for a surgical intervention. Liposuc-
tion is one of the methods which have be-
come popular in recent years. The advan-
tages are the possible combination with tra-
ditional techniques, such as subcutaneous
mastectomy or periareolar mastopexy. The
main indication is for gynecomastia stage lla/
b and is justifiable due to the reduction in
surgical complications and scarring. Further-
more this technique provides an excellent
aesthetical outcome for the patient.

In unserem Zentrum wurden in den Jah-
ren 2000 bis 2010 162 Patienten mit Gyna-
komastie Grad |-Ill nach Simon operiert und
retrospektiv ausgewertet. Es zeigte sich ein
Riickgang der T-Schnitt-Reduktion und der
subkutanen Mastektomie kombiniert mit pe-
riareoldrer Straffung gegendiiber einer Zunah-
me der subkutanen Mastektomie in Kombi-
nation mit der Liposuktion.

Zum Ausschluss eines Malignoms soll-
te immer eine Exzision der Driise mit histolo-
gischer Untersuchung erfolgen.

Schliisselworter

Gynakomastie - Pathogenese - Liposuktion -
Subkutane Mastektomie - Periareoldre
Straffung

A total of 162 patients suffering from gy-
necomastia stages |-l (according to Simon)
were surgically treated between 2000 and
2010 and these cases were retrospective-
ly evaluated. The results showed a decline in
the use of a T-shaped incision in combination
with subcutaneous mastectomy with periare-
olar tightening compared to an increase in
the use of subcutaneous mastectomy in com-
bination with liposuction.

The excised tissue should always be sent
for histological examination to make sure no
malignant cells were present.

Keywords

Gynecomastia - Pathogenesis - Liposuction -
Subcutaneous mastectomy - Periareolar
mastopexy
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Gyndkomastie

Bildgebende

Anamnese und
korperliche Diagnostik
Untersuchun

1
Leberfunktionstest,
Kalzium
Kreatinin, TSH

Palpabler
Skrotalbefund

Ultraschall /
Mammographie

behandeln

Nieren-, Leber- oder Schilddriisendysfunktion ]

Ultraschalluntersuchung ]

Hormonuntersuchung (T, E2, Prolaktin, LH, hCG))

—(Suspekter Brustbefund]

—{T erniedrigt + LH erh6ht]

Mammographie / UItraschaII]

—[ Pseudogynédkomastie / Medikamente / Drogenabusus ]

D Ersetzen / Absetzen / FoIIow-up]

Hypogonadismus

T erniedrigt +
LH erniedrigt

Hypogonadismus

Primédrer

Abb. 2 < Diagnostischer
Algorithmus bei Gynako-
mastie. £2 Ostradiol, T Tes-

Sekundarer

Prolaktin erh6ht mit oder ohne erniedrigtem T
und normalem oder erniedrigtem LH

E2 erhoht + normales bis tosteron, hCG humanes
erniedrigtes LH

Choriongonadotropin, LH

Abb. 3 A Zeichnung fiir die periareoldre Straf-
fung nach Huang. Der innere Kreis hat die Gro3e
der neuen Mamille. Der zu resezierende Haut-
iberschuss kann sowohl konzentrisch als auch
exzentrisch geplant werden. Bei der exzentri-
schen Exzision wird die Mamille neu positioniert

Korperbild passenden mannlichen As-
pekt umzuwandeln, méglichst mit unauf-
falligem Narbenbild.

Als Standardverfahren zur operativen
Behandlung der Gynakomastie gilt die
subkutane Mastektomie, welche mit oder
ohne angleichende Liposuktion durch-
gefithrt werden kann. Bei Befunden mit
ausgepragtem Hautiiberschuss kommen
Kombinationstechniken mit Hautstraf-
fungen zur Anwendung. Aber auch die al-
leinige Liposuktion hat ihren Stellenwert

792 | Der Chirurg 9 - 2011

luteinisierendes Hormon,

I:{ Ultraschall Hoden )

TSH thyroideastimulieren-

[ Normalbefunde ]
[

des Hormon. (Nach [18],
mit freundl. Genehmigung

und wird mit guten Ergebnissen v. a. bei
der Pseudgynikomastie eingesetzt.

Grundsitzlich muss bedacht werden,
dass bei der Gyndkomastie nach ca. 18
bis 24 Monaten das hypertrophierte Drii-
sengewebe fibrosiert. Dann ist eine Riick-
bildung nicht mehr zu erwarten und nur
durch eine operative Therapie eine Wie-
derherstellung der ménnlichen Brust
moglich [8].

Subkutane Mastektomie

Die subkutane Mastektomie kann iiber
verschiedene operative Zugangswe-
ge durchgefiihrt werden. In unserer Kli-
nik wird eine periareolire, in der unteren
Zirkumferenz der Mamille semizirkukla-
re Inzision nach Webster bevorzugt [9].
Es werden schrittweise unter Palpation
die Cooper-Ligamente zur Dermis und
die Verbindungen zur Pektoralisfaszie ge-
16st, nachdem zuvor iiber die periareola-
re Inzision der Driisenkorper mit einer
Kocher-Klemme gefasst und schrittwei-
se dargestellt wird. Die Exstirpation er-
folgt in der Regel in toto. Um eine narbi-
ge Einziehung zur Pektoralisfaszie zu ver-
meiden, ist darauf zu achten, dass unter
der Mamille ausreichend Gewebe zuriick-
bleibt. Ein zu starkes Ausdiinnen des re-
tromamillaren Gewebes fiihrt zu ésthe-
tisch schlechten Ergebnissen mit einge-

der Mayo Clinic)

zogenen Mamillen. Nach der Driisenkér-
perresektion kann das umliegende Gewe-
be sorgfiltig mit der Liposuktion angegli-
chen werden.

Im Falle eines Hautiiberschusses nut-
zen wir die periareoldre Straffung nach
der Technik von Huang et al. [10] und Be-
nelli [11]. Durch eine periareoldre Deepi-
thelialisierung wird der Hautliberschuss
zwischen 2 Kreisen entfernt. Die Planung
der periareoldren Raffung kann sowohl
konzentrisch als auch exzentrisch erfol-
gen.

Bei der konzentrischen Exzision bleibt
die Mamille an ihrer urspriinglichen Posi-
tion, wahrend bei der exzentrischen Pla-
nung die Mamille neu positioniert wird
und so je nach Bedarf eine Kranialisie-
rung oder Medialisierung erfolgen kann
(B Abb.3,4)

Wir empfehlen unseren Patienten,
postoperativ fiir einen Zeitraum von
6 Wochen ein Kompressionsmieder zu
tragen. Hierdurch kann das Risiko von
Major-Komplikationen, wie Himatom
und Serom, deutlich reduziert werden.

Fettabsaugung (Liposuktion)

Die Fettabsaugung findet zunehmen-
de Anwendung in der chirurgischen Be-
handlung der Gyniakomastie. Insbeson-
dere bei der Pseudogynikomastie sowie



Abb. 4 A Periareoldre Straffung nach Huang/
Benelli. Der Hautiiberschuss wurde konzent-
risch exzidiert

bei Formen mit {iberwiegendem Fettan-
teil ohne Notwendigkeit der Hautentfer-
nung sind mit der Liposuktion gute Er-
gebnisse zu erzielen.

Zur Vorbereitung der Liposuktion
wird lateral in der Submammarfalte eine
Stichinzision durchgefiihrt, tiber die Tu-
meszenzlosung mit NaHCO, und Epi-
nephrin in den Fettdriisenkérper infilt-
riert wird. Nach einer 20-miniitigen Ein-
wirkzeit erfolgt entsprechend dem techni-
schen Verfahren die Zerstérung der Fett-
zellen mittels Ultraschall, Wasserstrahl
oder Laser. Die Absaugung der Suspen-
sion aus zerstorten Fettzellen und nicht-
resorbierten Tumeszenslosung erfolgt si-
multan. Zunéchst wird das Verfahren
in den tiefen, epifaszialen Schichten mit
der 5-mm-Absaugsonde angewandt, be-
vor die oberflichliche Absaugung mit der
3-mm-Sonde erfolgt, um im Sinne des Li-

Abb. 5 A Liposuktion intraoperativ Giber semi-
zirkuldren periareolaren Zugang nach subkuta-
ner Mastektomie

po-Sculpturing eine Retraktion der Haut
zu erreichen.

Bei der Anwendung der Ultraschallli-
posuktion ist vor allem im Subkutanbe-
reich auf stdndige Bewegungen der Ultra-
schallsonde zu achten, da es sonst durch
lokale Hitzeentwicklung zu Hautnekrosen
kommen kann (8 Abb. 5).

Komplikationen

Komplikationen der operativen Therapie
werden in der Literatur mit einer Haufig-
keit von 3-28% angegeben, fithrend sind
dabei Himatome und Serome [12]. Die
konsequente Kompressionstherapie iiber
einen Zeitraum von 6 Wochen kann da-
bei das postoperative Risiko einer Nach-
blutung oder Serombildung deutlich re-
duzieren. Weitere Komplikationen sind
Wundheilungsstérungen, Epidermolysen,

Abb. 6 A 21-jahriger Patient, Body-Mass-Index
25,7. Praoperativer Befund: Gynaecomastia vera
Grad llb nach Simon

Abb. 8 A Postoperativer Befund nach 6 Wochen kontinuierlicher Kompres-
sionstherapie

Abb. 7 «Intraoperativer Befund: Resektion des Driisenkdrpers tiber einen
semizirkuldren periareoldren Schnitt und nach Infiltration von 450 ml
Tumeszenzlosung Resektatgewicht links: 62 g

Hautnekrosen, Asymmetrien und Sensi-
bilitatsverlust der Mamillen.

Material und Methoden

In unserem plastisch-chirurgischen Zen-
trum wurden in den Jahren 2000 bis 2010
162 Patienten mit Gynakomastie Grad I-
III nach Simon operativ versorgt und ret-
rospektiv ausgewertet. Aufgrund der Ein-
fithrung der Ultraschallliposuktion 2005
wurde eine Unterteilung in die Zeitrdume
2000 bis 2004 und 2005 bis 2010 vorge-
nommen.

Die angewandten operativen Verfah-
ren in der Behandlung der Gynakomas-
tie umfassten dabei die subkutane Mast-
ektomie (SCM), die Liposuktion (Lipo),
die periareolére Straffung (PAR) und die
Mastektomie mittels T-Schnitt.
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Tab.4 Durchgefiihrte Operationen bei Gynakomastie in den Zeitraumen 2000 bis 2004

und 2005 bis 2010

Operations- Tumeszenzliposuktion (2000-2004)  Ultraschallliposuktion (2005-2010)
verfahren Einseitig Beidseitig Einseitig Beidseitig

SCM 19 (63%) 14 (18%) 9 (82%) 6 (15%)

SCM PAR 5 (16%) 16 (20%) 0 3(7%)
SCMT-Schnitt 0 9 (11%) 0 2 (5%)

Lipo PAR 0 3 (4%) 0 2 (5%)

SCM Lipo 5 (16%) 15 (19%) 2(18%) 15 (36%)

SCM PAR Lipo 0 23 (29%) 0 11 (26%)

Lipo 1(3%) 0 0 1(2%)

Gesamt 30 80 1 41

SCM subkutane Mastektomie, PAR periareoldre Straffung, Lipo Liposuktion, MAK Mamillen-Areolen-Komplex.

Einteilung nach Simon

Tab.5 Leitfaden zur operativen Therapie der Gyndkomastie

Empfohlene operative Technik

Grad | SCM Ggf. Lipo

Grad lla SCM + Lipo Ggf. PAR

Grad llb SCM + Lipo

Grad lll SCM + Hautmantelstraffung mit gestieltem MAK  Ggf. freie MAK-Tx
Ggf. Lipo

SCM subkutane Mastektomie, PAR periareolare Straffung, Lipo Liposuktion, MAK Mamillen-Areolen-Komplex,
MAK-Tx freie Transplantation Mamillen-Areolen-Komplex.

Ergebnisse

Im Zeitraum 2000 bis 2004 wurden
30 Ménner mit einseitiger und 8o Patien-
ten mit beidseitiger Gyndkomastie ope-
riert. Darunter waren 8 Patienten mit Ila-
gradiger und 38 mit IIb-gradiger Gynako-
mastie. In den Jahren 2005 bis 2010 wur-
den 11 Patienten mit einseitiger und 41
mit beidseitiger Gyndkomastie behandelt.
2 Patienten zeigten dabei Grad Ila und 28
Grad IIb nach Simon (8 Tab. 4).

Es zeigt sich bei allen Patienten, die mit
einer beidseitigen Gynakomastie behan-
delt wurden, eine Zunahme des kombi-
nierten Verfahrens aus subkutaner Mast-
ektomie und Liposuktion von 19% auf
36%. Gleichzeitig verringerte sich die
Notwendigkeit einer periareoldren Straf-
fung zusitzlich zur subkutanen Mastekto-
mie von 16% auf 7%. In den Jahren 2000
bis 2004 wurden 63% der Ila-gradigen Pa-
tienten mittels subkutaner Mastektomie
und periareoldrer Straffung operiert und
in den Jahren ab 2005 0%.

Gleichzeitig zeigte sich bei Patienten
mit IIb-gradiger Gynidkomastie ein Riick-
gang der subkutanen Mastektomie mit pe-
riareoldrer Straffung von 26% auf10% und
eine Zunahme der subkutanen Mastekto-
mie mit der narbensparenden Liposuk-
tion von 26% auf 46%.
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Der T-Schnitt verringerte sich bei der
Gesamtzahl der Patienten mit Gynéko-
mastie von 11% in den Jahren 2000 bis
2004 auf 5% in den Jahren 2005 bis 2010
und wurde bei Patienten bis IIb-gradi-
ger Auspragung nicht mehr angewandt
(B Tab.5).

Klinisches Fallbeispiel

Ein 21-jahriger junger Mann mit einer
Korpergrofle von 172 cm und einem Kor-
pergewicht von 76 kg (BMI: 25,7) stellte
sich in unserer Abteilung vor. Er beklag-
te seit ca. 2 Jahren die Ausbildung einer
weiblichen Brustform beidseits. Trotz
sportlicher Betatigung und kontrollier-
ter Erndhrung zeigte sich hier keine Reg-
redienz. Anamnestisch ergaben sich keine
Nebendiagnosen und auch keine Drogen-
oder Medikamenteneinnahme. Die Fami-
lienanamnese bez. Brustkrebs war nega-
tiv. Bei der korperlichen Untersuchung
zeigten sich schmerzhaft tastbare Drii-
senkorper beidseits mit einem begleiten-
den Hauttiberschuss ohne Ptosis. Zudem
bestand eine ausgepragte Submammirfal-
te mit einem prolabierenden Mamillen-
Areolen-Komplex. Die darauthin veran-
lasste Sonographie sowie die endokrinolo-
gische Untersuchung erbrachten keine pa-
thologischen Werte. Wir diagnostizierten

eine Gynaecomastia vera Grad IIb nach
Simon und stellten die Indikation zur
Operation mit subkutaner Mastektomie
und Liposuktion. Die resezierten Drii-
senkorper (Resektionsgewicht: rechts 76 g
und links 62 g) wurden zur histopatholo-
gischen Untersuchung eingesandt. Die-
se erbrachte keinen Hinweis fiir Maligni-
tat. Im Rahmen der Liposuktion wurden
450 ml Tumeszenzlgsung beidseits infilt-
riert und auch wieder aspiriert. Postope-
rativ erfolgte eine Kompressionsbehand-
lung tiber 6 Wochen (B Abb.6,7, 8).

Diskussion

Die chirurgische Therapie der Gynéko-
mastie ist bei korrekter medizinischer In-
dikation heutzutage unumstritten. Vor
einer chirurgischen Behandlung ist die
Differenzialdiagnostik interdisziplinar
hinsichtlich der Pathogenese vollstindig
aufzuarbeiten (8 Tab. 1, 3).

Ein grofles Anliegen bei plastischen
Operationen ist es, moglichst narbenspa-
rend zu operieren. Durch die Einfithrung
einer modernen und effektiven Technik
der Liposuktion kam es in unserer Klinik
retrospektiv zu einem Wandel in der Ver-
fahrenswahl unseres Therapieregimes.

Wir beobachteten bei unseren Behand-
lungen der unterschiedlichen Gynéko-
mastieformen einen Riickgang des lange
Narben verursachenden T-Schnitts und
einen Riickgang der Technik der subku-
tanen Mastektomie kombiniert mit peria-
reoldrer Straffung zugunsten eines kombi-
nierten Verfahrens mit subkutaner Mast-
ektomie und Liposuktion bei ITa- und ITb-
gradiger Gynakomastie.

© Die Liposuktion fiihrt
zu einer sehr guten
Hautmantelstraffung

Die Einfithrung der Liposuktion als nar-
bensparendes Operationsverfahren und
die zunehmende Verfeinerung der Tech-
niken haben zu einer breiteren Indika-
tionsstellung gefithrt. Neben der her-
kommlichen Liposuktionstechnik wur-
den technisch aufwendigere Verfahren
entwickelt. Hierzu gehoren unter ande-
rem die ultraschallassistierte (intra- und
extrakorporal) Liposuktion, die wasser-
strahlassistierte Liposuktion, die laseras-
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sistierte Liposuktion, die Vibroliposuk-
tion und die Power-assistierte Liposuk-
tion. Alle Verfahren fithren unabhingig
von ihrer Technik zu einer Reduktion der
Fettzellen mit begleitender Hautretrak-
tion [14].

Die Liposuktion hat sich in unserem
Krankengut bei der Behandlung der Gy-
nékomastie Grad IIa und IIb nach Simon
gegeniiber der periareoldren Straffung in
der Zeit 2005 bis 2010 zunehmend durch-
gesetzt. Sie fithrt aufgrund ihrer Hautre-
traktion zu einer sehr guten Hautmantel-
straffung, sodass eine periareolédre Straf-
fung in vielen Fillen nicht mehr notwen-
dig ist. Die Liposuktion ist eine narben-
sparende Operationsmethode, die sich
aufgrund ihrer erweiterten Indikations-
stallung bei der Behandlung der Gyniako-
mastie bewdhrt und zusehends durchge-
setzt hat. Auch andere Autoren wie Gas-
peroni et al. beschrieben die Indikation
der Liposuktion bei der Behandlung der
Gynikomastie als komplikationsarme
Methode mit guten asthetischen Ergeb-
nissen [15].

Cigna et al. beschrieben [16] die erfolg-
reiche Verwendung der Power-assitierten
Liposuktion bei sehr schlanken Patienten.
Hier wurden bei Gyndkomastie Grad I-
II ca. 100-200 ml Fett abgesaugt. In un-
serem eigenen Krankengut konnen wir
dies fiir schlanke Manner mit einer Gy-
ndkomastie Grad I-II bestdtigen. Aber
auch bei normalgewichtigen und leicht
tibergewichtigen Patienten mit einer Gy-
ndkomastie Grad I-II konnten wir durch
die Liposuktion mit Aspirationsmengen
bis zu 400 ml pro Seite gute dsthetische
Ergebnisse ohne die Notwendigkeit einer
periareoldren Straffung erzielen.

Eine alleinige Liposuktion ohne sub-
kutane Mastektomie sollte aus unserer
Sicht bei einem vorliegenden Driisen-
korper nicht erfolgen. Diese Indikation
beschrénkt sich auf die Lipomastie ohne
Driisenkorpervergroflierung. Ein Absau-
gen des Driisenkorpers bei einer Gynae-
comastia vera entspricht nicht einem on-
kologisch sicheren Vorgehen, da so eine
postoperative histopathologische Beurtei-
lung zum Ausschluss eines Mammakarzi-
noms nicht mehr erfolgen kann. In un-
serem eigenen Krankengut von 160 Pati-
enten wurde bei 2 Patienten (1,2%) die
Diagnose Mammakarzinom gestellt.
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In der Literatur wird das Auftreten
eines mannlichen Mammakarzinoms mit
etwa 1% von allen malignen méannlichen
Erkrankungen und von allen weiblichen
Mammakarzinomen beschrieben [2].
Dieses eine Prozent zeigt sich insbesonde-
re bei der Altersgynidkomastie mit einem
Altersgipfel von 67 Jahre. Eine Metaana-
lyse von Sasco et al. [17] beschreibt das
vermehrte Auftreten eines Mammakarzi-
noms bei Gyndkomastie und Giordano et
al. zeigten eine Steigerung des Auftretens
des ménnlichen Mammakarzinoms in
den letzten 25 Jahren um 26% [19], sodass
unserer Ansicht nach immer eine histo-
pathologische Abkldrung eines vergro-
Berten ménnlichen Driisenkorpers erfol-
gen sollte. Insbesondere bei Patienten mit
einer Brustasymmetrie, Brustkrebsanam-
nese in der Familie oder bei anderen Ri-
siken wie dem Klinefelter-Syndrom soll-
te immer eine histopathologische Beurtei-
lung durchgefiihrt werden.

Fazit fiir die Praxis

== Die chirurgische Intervention bei der
persistierenden ideopathischen Gy-
nakomastie hat einen hohen Stellen-
wert im Behandlungsschema einge-
nommen. Die Wahl der jeweiligen chi-
rurgischen Therapie stiitzt sich dabei
auf den Ausgangsbefund und die Dia-
gnose.

== Vor der Indikationsstellung zur opera-
tiven Therapie sind eine ausfiihrliche
Anamnese, korperliche Untersuchung
und eine endokrinologische Abkla-
rung sowie eine weiterfiihrende bild-
gebende Diagnostik zwingend durch-
zufiihren.

== Die Liposuktion zeigt ihre Rechtferti-
gung bei der Behandlung insbeson-
dere bei der Gynakomastie Grad lla/b
als narbensparende kombinierte und
komplikationsarme Technik mit sehr
guten dsthetischen Reduktionsergeb-
nissen.

== Ein T-Schnitt ist heute obsolet und
sollte nur noch in Ausnahmefillen an-
gewandt werden.

== Handelt es sich um eine Gynaecomas-
tia vera sollte immer eine vollstandi-
ge Entfernung der Driise mit histolo-
gischer Untersuchung erfolgen.
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