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Late Results in McKissock’s Reduction Mammaplasty

Summary. 162 patients had a McKissock’s reduction mammaplasty between 12.78 and
4.85. The areola is transposed thereby on a cranio-caudal flap. A questionaire and a
checkup was performed 3 1/2 years postop., 57 % found the results very good and good,
31% satisfactory, 3 % adequate, 6 % imperfect and 3% bad. The sensibility of the nipple
was almost unchanged in 40 %. Erectibility of the nipple was in most cases present. The
measures of the breast changed only little after 3 1/2 years.

Key words: Plastic surgery — Reduction mammaplasty — Breast surgery — Breast hyper-
trophy.

Zusammenfassung. 162 Patienten wurden mit der McKissock’schen Reduktionsplastik
zwischen 12/78 und 4/85 operiert. Die Mamille wird dabei auf einem cranio-caudalen
Briickenlappen transponiert. Bei einer Fragebogenaktion bzw. Nachuntersuchung
durchschnittlich 3 1/2 Jahre postoperativ bezeichneten 57 % das Gesamtergebnis als sehr
gut und gut, 31 % als befriedigend, 3 % als ausreichend, 6% als mangelhaft und 3% als
schlecht. Die Sensibilitit der Mamille war bei 40 % weitgehend unverindert, die Erek-
tionsfahigkeit nahezu immer vorhanden. Die BrustmaBe verdnderten sich postoperativ
auch nach 3 1/2 Jahren nur gering.

Schliisselwirter: Plastische Chirurgie - Reduktionsmammaplastik — Mammachirurgie —
Brusthypertrophie.

McKissock beschrieb 1972 ein Verfahren zur Reduktion mittlerer bis schwerer Hypertro-
phien der weiblichen Brust [2]. Die Mamille wird dabei fiir die Transposition an einer
cranio-caudalen Gewebsbriicke gestielt belassen. Dadurch wird ein Verziehen der Brust-
warze vermieden. Das Unterfiittern des Briickenlappens unter die Mamille verbessert gleich-
zeitig die Projektion der Brustwarze.

Nachdem die neue Position der Mamille praoperativ markiert wurde, wird ein cranio-
caudal verlaufender Hautstreifen um die Mamille deepithelisiert. Er reicht von der Sub-
mammarfalte bis zum neuen Mamillensitz. Medial und lateral der Deepithelisierungszone
konnen je nach AusmaB der Hypertrophie unterschiedlich groBe Gewebsblocke reseziert
werden (Abb. 1).

SchlieBlich wird auch Gewebe unter dem deepithelisierten Hautstreifen entfernt, um die
Mamille auf einen Briickenlappen transponieren zu kénnen. Alle Resektionsschritte kénnen
dabei unter guter Sicht bei weiten Zugéingen erfolgen. Die Mamille wird schlieBlich nach
cranial transportiert und die seitlichen Brustanteile in der Mitte iiber dem caudalen Teil des
Briickenlappens vereinigt (Abb. 2).

Zwischen Dezember 1978 und April 1985 wurde bei 162 Patienten an unserer Klinik eine
Brustreduktionsplastik nach McKissock durchgefiihrt. 111 Patienten unterzogen sich einer
bilateralen Reduktion. Lediglich eine einseitige Reduktion war bei 51 Patienten notwendig.



Abb. 1. Perimamillire Deepithelisierung des Briickenlappens, Resektion seitlicher Gewebeblocke

Abb. 2. Transposition der Mamille und Vereinigung seitlicher Brustanteile iiber dem kaudalen Teil des
Briickenlappens

14mal handelte es sich dabei um eine Asymmetrie, 37mal um eine Angleichung der kontra-
lateralen Brust bei einer Wiederaufbauplastik nach Ablatio mammae.

Im Mittel betrug das Alter der Patientinnen 33,5 Jahre. Die jiingste Patientin war 16, die
dlteste 66 Jahre alt.

Bei Mammahypertrophien wurde linksseitig durchschnittlich 439 g, rechtsseitig 451 g
Gewebe reseziert. Bei einseitigen Reduktionen war die reduzierte Menge deutlich geringer.
Sie betrug bei Brustasymmetrien 250 g und bei Angleichungen im Zusammenhang mit einer
Wiederaufbauplastik 308 g im Durchschnitt. Das AusmaB der Reduktion iiberstieg selten
700 g. In Einzelfillen wurden jedoch bis zu 1500 g reseziert.

Als groBere Komplikation trat bei 1% der Patientinnen eine revisionsbediirftige Nach-
blutung auf. In 2% zwang eine Infektion zu einem erneuten Eingriff. Eine Teilnekrose der
Mamille wurde in 2% beobachtet. Zu einem Verlust der transponierten Mamille kam es nie.
Kleinere Komplikationen, wie Fadenreaktionen bei 8%, Epithelcysten bei 13% und eine
verzogerte Wundheilung bei 8% waren haufiger festzustellen.

Den 162 Patientinnen wurde im Durchschnitt 3 1/2 Jahre postoperativ ein Fragebogen
vorgelegt. 62 % der angeschriebenen antwortete.

Es konnte das Gesamtergebnis mit Noten zwischen 1 (sehr gut) und 6 (schlecht) beurteilt
werden. 57% stuften dabei das Ergebnis als sehr gut (16%) und gut (41%) ein. 31%
beurteilten das Ergebnis als befriedigend, 3 % als ausreichend, 6% als mangelhaft und 3%
als schlecht.

Die fiir einen Vergleich mit anderen Methoden wichtigen Befunde wurden gesondert
abgefragt. So gaben 40% an, daB die Sensibilitdt der Mamille weitgechend unverandert sei.
60 % beschrieben sie als vermindert.

Auf die Frage nach der Narbenbildung gaben 51 % an, daB zu viele Narben nach der
Reduktion sichtbar sind. 54 % fanden die Narben unschén.

Ein reprisentatives Kollektiv von 23 Patientinnen wurde nachuntersucht. Der Abstand
zwischen Operation und Nachuntersuchung betrug — wie bei der Fragebogenaktion — eben-
falls 3 1/2 Jahre.

Als objektivierbare Parameter wurde an der Mamille die Ercktionsfihigkeit geprift.
Diese war nahezu immer erhalten. 38 von 42 Untersuchungen ergaben ein positives Resul-
tat.

Zur Beurteilung der Narbenbildung wurde an der submammaren Incision 2 cm medial
und lateral der senkrecht verlaufenden Narbe zwischen Mamille und Submammarfalte
sowie periareoldr die Narbenbreite bestimmt. Sie betrug im Mittel medial 0,4 cm. Sie war
lateral mit durchschnittlich 0,8 cm deutlich breiter. Am schmalsten waren die Narben peria-
reoldr. Hier betrug ihre durchschnittliche Breite 0,3 cm.



Abb. 3a, b. 24jdhrige Patientin pri- (a) und 2 Monate postoperativ (b) in Frontalansicht

Abb. 4.a, b. Die gleiche Patientin in Seitenansicht

Zur Uberpriifung einer moglichen spaten postoperativen Verformung der Brust wurden
bei der Untersuchung die AbstandsmaBe: der Abstand zwischen Jugulum und Mamille
sowie zwischen Mamille und Submammarfalte des pri- und intraoperativen MafBen gegen-
iibergestellt. So verldngerte sich der intraoperative durchschnittliche Abstand zwischen
Jugulum und Mamille von 21 cm intraoperativ auf 22 cm 3 1/2 Jahre spéter nur geringfiigig.
Prdoperativ hatte er 29 cm betragen. Ahnlich verhielten sich die Verdnderungen im Abstand



Abb. Sa, b. 25jihrige Patientin prd- (a) und 2 Jahre postoperativ (b) in Frontalansicht

Abb. 6a, b. Die gleiche Patientin in Seitenansicht

zwischen Mamille und Submammarfalte. Der Abstand betrug prioperativ 13 cm, war in-
traoperativ 7 und 3 1/2 Jahre spiter durchschnittlich 8 cm.

Das erste klinische Beispiel zeigte eine 24jihrige Patientin mit einer ausgeprigten Mam-
mahypertrophie pri- und 2 Monate postoperativ in Frontal- und Seitenansicht (Abb. 3a, b,
4a.b).

Ein Ergebnis nach 2 Jahren findet sich bei einer 25jdhrigen Patientin mit einer Mamma-
hypertrophie und fibréser Mastopathie (Abb. 5a, b, 6a, b).



Wie auch bei der Reduktionsplastik nach Strombeck stellen ausgedehnte und héufig
hypertrophe Narben einen Hauptnachteil des Verfahrens dar. Die in diesem Punkt iiberle-
gene Technik nach Marchac und Peixoto bildet demgegeniiber bei der Formgebung der
Brust erhebliche Probleme [1, 3].

Die Erndhrung der Mamille ist bei der Methode nach McKissock durch den Briickenlap-
pen in aller Regel gewihrleistet. Allenfalls mull — wie unsere Untersuchungen zeigen — mit
Teilnekrosen gerechnet werden.

Der Briickenlappen dient jedoch nicht nur zur Erndhrung der Mamille, er verbessert
zusitzlich deren Projektion, indem er zentral die Brustwarze unterfiittert. Ein der McKis-
sock’schen Reduktionsplastik angelasteter Nachteil, ein spiteres Durchsacken der Brust,
konnten wir anhand unserer Beobachtungen nicht bestitigen.

Die Reduktionsplastik nach McKissock ist eine gut standardisierbare und sichere Me-
thode, die ein iiberschaubares Operieren gestattet und bereits wihrend der plastisch-
chirurgischen Weiterbildung leicht erlernbar ist.
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