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Lipofilling im Rahmen der rekonstruktiven Brustchirurgie

Der Transfer von Fettzellen von einem Ort zum anderen
ist eine alte Technik, die bereits von Dr. Neuber 1883 [1]
beschrieben wurde. Dabei entnahm er Fettgewebe aus dem
Oberarm eines an Tuberkulose erkrankten Patienten und
fiillte damit eine Einziehung in dessen Gesicht auf, welche
durch einen Knocheninfekt hervorgerufen worden war.

Geschichtliches

Bekannter in der rekonstruktiven Brustchirurgie ist die
Publikation von Czerny [2], welcher zwei Jahre spater ein
Lipom am Riicken entfernte und damit einen Defekt an
der Brust auftfiillte. Grosse Teile des Lipoms verkalkten,
da die Durchblutung zur Erndhrung des Gewebeblockes
nicht ausreichte. Verderame [3] beschrieb 1904, wie
durch Unterfiitterung von Narben im Gesichtsbereich
ein erneutes Verkleben und Hautschrumpfung verhin-
dert werden konnten. Spater fand man heraus, dass Fett-
zellen ca. 45% ihres Volumens innerhalb des ersten Jah-
res verlieren, weil sie das Trauma der Fettentnahme
sowie das Einwachsen in eine neue Umgebung nicht
iiberleben. Transplantierte Fettzellen werden negativ
beeinflusst durch mechanischen Stress, Exposition an der
Luft sowie exzessiven Druck von aussen (Gewebe oder
enge Bekleidung) [4].

1976 entwickelten die Gynikologen Arpad und Gior-
gio Fischer [5] eine Technik der Liposuktion, wobei sie
eine motorisierte Saugkaniile mit einem inwendigen
Schneideblatt verwendeten, um das Fett zu gewinnen.
Diese Technik war mit hohem Blutverlust, Unregel-
massigkeiten im Bereich der Entnahmestellen sowie
Seromen vergesellschaftet. Der Durchbruch gelang
erst, nachdem der franzosische Arzt Illouz [6] die Fett-
entnahme iiber stumpfere, kleine Instrumente popula-
risierte. Er war auch derjenige, welcher das Fett mittels
Kaniilen wieder injizierte. Dr. Fournier [7], ein franzo-
sischer Chirurg, entdeckte, dass das Einbringen einer
Kochsalzlosung das Absaugen der Fettzellen enorm
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erleichterte und popularisierte die Fettentnahme tiber
die Spritzentechnik, indem er tiber die aufgesetzte
Kantile einen Unterdruck in der aufgezogenen Spritze
erzeugte. Der amerikanische Dermatologe Jeffrey A.
Klein [8] konnte die Losung durch Hinzufiigen von
Lokalanasthetika und Adrenalin soweit verbessern,
dass die Liposuktion zu weniger Blutungskomplikatio-
nen fithrte und sich zunehmender Beliebtheit erfreute.
Seine Technik der sogenannten Tumeszenzinfiltration
hat bis heute — mit einigen Anpassungen — seine Gtil-
tigkeit behalten. Sie ermoglicht die atraumatische
Gewinnung von Fettzellen. Parallel zur Verbesserung
der Entnahmetechnik entwickelte sich auch die Tech-
nik der Injektion des gewonnenen Fettgewebes. Miller
[9] beschrieb 1926 seine Technik zur Infiltration des
Fettgewebes iiber Kaniilen. Aber erst Dr. Coleman [10]
konnte anfangs der 1990er Jahre mit seiner standardi-
sierten Technik eine relativ stabile Angehrate der
transplantierten Fettzellen erreichen.

Aufbau des Fettgewebes

Die sogenannten Adipozyten gehoren zu den grossten
Zellen des Korpers. Sie bilden einen grossen Energie-
speicher, sind fiir die Polsterung verantwortlich und
an der Thermoregulation beteiligt. Das Fettgewebe ist
das grosste endokrine Organ des Korpers, das Hor-
mone wie Leptin und Ostrogen in den Kreislauf
abgibt. Die reifen Adipozyten entwickeln sich aus
multipotenten Stammzellen mesodermalen Ursprungs
(mesenchymale Stammzellen). Die terminale Differen-
zierung von Prdadipozyten zu Adipozyten wird von
einer vermehrten Lipideinlagerung begleitet. Wahrend
der Grossteil der Zellen heranreift, bleibt ein Rest an
pluripotenten Stammzellen erhalten und steht bei Zell-
verlusten als Reserve zur Verfiigung. Die Adipozyten
sind in ein Stroma aus Bindegewebe eingebettet. Die-
ses Bindegewebe besteht aus Fibroblasten, Priaadipo-
zyten und (mikro-)vaskuldren Zellen (Endothelzellen,
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glatte Muskelzellen und Perizyten). Zusammengenom-
men wird dies als stromale vaskuliare Fraktion (SVF)
bezeichnet. Durch enzymatische Aufspaltung und
Zentrifugieren des Fettgewebes ist es moglich gewor-
den, die SVF zu isolieren. Die darin enthaltenen Stro-
mazellen (ADSC, adipose derived stem cells) werden
in der regenerativen Medizin in zahlreichen Studien
zur Behandlung vieler Erkrankungen erforscht. Beim
Lipofilling im Rahmen der rekonstruktiven Brustchir-
urgie sollten keine mit Stammzellen angereicherten,
autologen Fettgewebstransplantationen durchgefiihrt
werden. Da der Grossteil des Volumens des Fettgewe-
bes aus den Adipozyten besteht, ist deren Uberleben
bei einer Fettgewebstransplantation essenziell. Wah-
rend die Adipozyten sehr sensitiv auf Hypoxie reagie-
ren, adaptieren sich die ADSC leicht an die Hypoxie,
reagieren mit einer erhohten Proliferationsrate und
sezernieren eine Vielzahl von Wachstumsfaktoren.

Anwendungsgebiete

Autologes Fettgewebe wird als idealer Filler fiir die
Weichteilaugmentation angesehen, weil es folgende
Eigenschaften besitzt: Es ist biokompatibel, vielseitig
anwendbar, stabil, langlebig, natiirlich im Aussehen,
jederzeit verfiigbar, reichlich vorhanden und preis-
wert. Fett kann leicht, und wenn n6tig wiederholt, ent-
nommen werden mit minimalem Trauma im Bereich
der Entnahmestellen. Eigenfett wird im kosmetischen
Bereich eingesetzt als Fiillstoff z.B. zur Unterfiitterung
tiefer Falten, Betonung feminisierender Korperkontu-
ren (Gesiss, Brust) und Ersatz des Volumenverlusts
durch Alterung im Gesicht und am Handriicken. In
der rekonstruktiven Chirurgie wird Eigenfett zur
Volumenkorrektur nach brusterhaltendem Eingriff,
nach Mastektomie mit Wiederaufbau, nach Defekt-
verletzungen mit Dellenbildungen, bei angeborenen
Missbildungen mit Weichteil- (und Knochen-)atro-
phien (Poland Syndrom, Trichterbrust, Hemifaziale
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Atrophie) und in der Wundheilung (diabetisches
Ulcus) erfolgreich angewendet.

Technik

Diese beinhaltet im Wesentlichen drei Phasen

(ADD. 1). Die erste Phase ist die Fettgewebsgewin-
nung. Nach Fiillen des Fettgewebes mit der Tumes-
zenzlosung wird die Wirkung des Adrenalins zur
Vasokonstriktion abgewartet, meistens 20-30 Minu-
ten. Anschliessend wird — je nach bendtigter Menge —
das aufgeschwemmte Fettgewebe mittels manuell oder
maschinell erzeugtem Unterdruck {iber Kaniilen abge-
saugt und in einem zwischengeschalteten Behélter auf-
gefangen. Bisher konnte keine Studie zeigen, dass eine

Abb 1. Phasen des Lipofillings (Fettgewinnung, Sedimentation,
Einbringung am Zielort)

Quelle: https://tprsg.com/restorative-techniques/related-breast-
surgery-procedures/fat-grafting
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Entnahmestelle der anderen {iberlegen ist, sodass auch
auf den Patientenwunsch eingegangen werden kann,
um gleichzeitig einen Benefit der Korperkonturierung
zu erhalten. Die zweite Phase beinhaltet die Sedimen-
tation, das heisst die Trennung der Fettzellen von der
Oligen Phase (zuoberst) und vom Plasma (am Boden).
Hier gibt es sogenannte geschlossene Systeme, welche
das gewonnene Fettgewebe direkt in einen Behélter
mit integriertem Sieb fiithren (Abb. 2) oder man lasst
das aspirierte Fett sich entsprechend der Gravitation
auftrennen. Durch Zentrifugation kann die Zeit der
Sedimentation wesentlich verringert werden, dies eig-
net sich vor allem in Bereichen, wo nur wenig Fett
infiltriert werden muss (z.B. im Gesicht). Da diese
Technik recht zeitaufwendig ist und der Vorteil fiir
grossvolumige Fetttransplantationen nicht gezeigt

werden konnte, wird diese Technik vor allem in der
kosmetischen Chirurgie verwendet. In der letzten
Phase wird das gereinigte Fett dann tiber kleine
stumpfe Kaniilen an den Zielort gebracht. Da in den
ersten Tagen das Uberleben des Fettes auf Néhrstoffe
und Sauerstoff aus der Umgebung angewiesen ist,
sollte ein Uberfiillen vermieden werden. Ein Fiill-
druck, der die Aufnahmekapazitit des Gewebes iiber-
steigt, fithrt ebenfalls zu einer erhohten Nekroserate
und sollte tunlichst vermieden werden. Die Experten-
meinungen gehen dahin, dass die Angehrate des trans-
plantierten Fettes mit der Expertise und Routine des
Anwenders korreliert, da sowohl das atraumatische
Handling als auch die kurze extrakorporale Exposi-
tion der Adipozyten eine wesentliche Rolle fiir deren
Uberleben spielen.

Abb. 2. Vorbereitung des Fettes in einem geschlossenen System (1). Das entnommene Fett wird in einen Plastikbehalter gefiillt, wel-
cher die dussere Kammer inwendig durch ein Sieb trennt. Reinigen des Fettes durch Hinzugeben von Kochsalzlosung, welches nach
der Sedimentationsphase durch einen angehingten weiteren Plastikbehilter entsprechend der Schwerkraft zusammen mit den ungefil-
terten Partikeln abgelassen werden kann (2). Das gereinigte, sedimentierte Fett kann tiber den gleichen Zugang wieder entnommen
und in kleinen Spritzen zur einfacheren Verteilung im Gewebe abgefiillt werden (3).
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Voraussetzungen

Um die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Adipozyten
zu erhohen, sollten gewisse Voraussetzungen erfiillt
sein. Nikotinabusus stellt eine Kontraindikation dar.
Nicht nur, weil die Angehrate erniedrigt ist, sondern
auch weil die Fettnekroserate erhoht ist, welche gerade
in der Brustkrebschirurgie durch Verkalkungen allen-
falls zu spéteren diagnostischen Schwierigkeiten fiith-
ren kann. Sehr schlanke Patientinnen eignen sich nicht
fiir grossvolumige Transplantationen. Insgesamt muss
mit einem Verlust von bis zu 40% des Eigenfettes
gerechnet werden.

Anwendungsgebiete in der Brustkrebschirurgie

Eine klassische Indikation ist die Volumenkorrektur
nach einem brusterhaltenden Eingriff meistens im
Zusammenhang mit Bestrahlung des restlichen Brust-
driisenkodrpers. Da die gemeinsam mit den Stromazel-
len transplantierten Fettzellen Wachstumsfaktoren
sezernieren und in Tierversuchen eine Wachstumssti-
mulation von Tumorzellen beobachtet werden konnte,
folgen wir den Leitlinien der Schweizerischen Gesell-
schaft fiir Plastische, Rekonstruktive und Asthetische
Chirurgie (Link SGPRAEC am Schluss angefiigt), wel-
che eine Latenz von zwei Jahren zwischen Lipofilling
und Abschluss der Brustkrebsbehandlung empfiehlt.

Eine weitere Anwendungsmoglichkeit ist das Lipofil-
ling nach einer Mastektomie. Hier hat sich das Lipo-
filling vor allem zur Behebung von Kontourunregel-
massigkeiten nach Eigengewebsrekonstruktion

(Abb. 3) und zur Weichteilaugmentation bei sichtba-
rer Faltenbildung im Zusammenhang mit Implantat-
rekonstruktionen bewahrt. Auch nach einem Implan-
tatverlust kann das Lipofilling sinnvoll eingesetzt wer-
den. Da ein elastischer Hautmantel eine Vorausset-
zung fir einen erfolgreichen Lipotransfer ist, gibt es
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Chirurgen, welche nach Implantatverlust den kontrak-
ten Hautmantel mittels einer externen Unterdruckglo-
cke vordehnen, um anschliessend den neu geschaffe-
nen Raum mit Fett zu fiillen. Der Unterdruck hat als
willkommenen Nebeneffekt auch die Anregung zum
Einsprossen von neuen Kapillaren, sodass die Uber-
lebenswahrscheinlichkeit des Fetts zusétzlich erhoht
wird. Da diese Technik fiir die Patientin unangenehm
sein kann und mehrere Sitzungen erfordert, wird sie
bei uns nur in Ausnahmeféllen angewendet. Eine ele-
gantere Methode ist die Vorbereitung der Haut mittels
Lipofilling falls nétig, dann die Dehnung der Haut
von innen mit einem Expander und dann sukzessives
Lipofilling der Mastektomie nach Ablassen des
Expanders und am Schluss, falls erwiinscht, den
Ersatz des Expanders durch ein kleines Implantat, was
schlussendlich einer dsthetischen Augmentation
dhnelt.

Obwohl eine stark strahlengeschédigte, kontrakte
Haut unter Umstdnden mittels Lipofilling in einen
besseren trophischen Zustand iiberfiihrt werden kann,
der eine Aufbauplastik iiber eine Hautdehnung
ermoglicht, braucht es eine klinische Einschdtzung
eines erfahrenen rekonstruktiven Brustchirurgen, ob
hier nicht ein Hautersatz eine bessere Option darstellt
(mikrovaskulire oder lokale, gestielte Lappenplasti-
ken).

Eine strenge Indikationsstellung fiir das Lipofilling
gilt v.a. bei Volumenangleichungen der Gegenbrust
bei Krebserkrankungen in direkter Linie in der Fami-
lie und bei familidrer genetischer Pradisposition.

Komplikationen
Diese sind bei korrekter Anwendung gering. Die Ein-

griffe werden ambulant und in der Regel in Narkose
durchgefiihrt. Im Bereich der Entnahmestellen konnen



Senologie up to date

29/2/2020

Abb. 34. 44-jahrige
Patientin mit einem
Mamma-Carzinom links.
Hier Zustand nach Skin-
Sparing-Mastektomie
und mikrovaskularer
DIEP-Lappenplastik.
Postoperativ defizitarer
Oberpol im Bereich des
axillaren Auslaufers,
welcher mit dem autolo-
gen Gewebe nicht gefiillt
werden konnte.

Abb. 3B. 6 Monate nach
Lipofilling im Bereich
des linken Oberpols.
Zwischenzeitlich auch
Mastektomie der Gegen-
seite bei nachgewiesener
BRCA-Genmutation
und Aufbau mit mikro-
vaskuldrer Gesidsslap-
penplastik.
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Hamatome und manchmal voriibergehende Sensibili-
tatsstorungen auftreten. Bei unsachgemaisser Vorge-
hensweise konnen auch Unregelmaissigkeiten im
Gewebe mit Dellenbildungen entstehen.

Die mit Eigenfett gefiillten Areale konnen Olzysten
oder Verkalkungen entwickeln. Hier ist es wichtig,
dass die Nachsorge an spezialisierten Zentren durch-
gefithrt wird und die Bildgebung durch entsprechend
versierte Radiologen begutachtet wird, welche in der
Beurteilung von Verkalkungen nach Lipofilling Erfah-
rung haben. Beim sogenannten ,,Overgrafting* kann
es zu Konturunregelmaissigkeiten kommen und gros-
sere Gewichtsschwankungen konnen sich bei gross-
volumigen Transplantationen bemerkbar machen.

Fazit

Insgesamt vervollstindigt das Lipofilling das Spek-
trum der rekonstruktiven Brustchirurgie. Es ist tech-
nisch einfach zu handhaben, hat ein niedriges Poten-
zial fiir Komplikationen und kann das dsthetische
Ergebnis verbessern. Aus onkologischer Sicht ist nach
brusterhaltenden Operationen eine entsprechende
Abwigung vorzunehmen und es sollten mindestens
zwei Jahre zwischen der Brustkrebs-Operation und
dem Lipofilling liegen. Insgesamt aber zeigen zwi-
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schenzeitlich verschiedene Studien, dass das Lipofil-
ling nicht zu einer erhdhten Lokalrezidivrate fiihrt und
damit auch bei Patientinnen nach Brustkrebsbehand-
lung sicher anwendbar ist.
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Empfehlung zum Lipofilling der SGPRAEC: https://plasticsurgery.
ch/fileadmin/user_upload/plasticsurgery/public/dokumente/
LipofillingEmpfehlungen_D_2018.pdf



