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A body mass index related scale for reconstructive
breast reduction

Summary. Purpose: Breast reduction is a highly emo-
tional theme and bears conflicting interest groups: 1)
women who are suffering from symptomatic macromastia
and therefore would wish to have their breast reduction
paid by the insurers, irrespective of the amount of resec-
tion weight, 2) the insurance companies, who are ready
to cover only really medically indicated operations and
due to a lack of objective parameters often apply the very
strict, arbitrary criterium for a minimum resection weight
of 500 g per breast and 3) the surgeons who try to pro-
vide a fair, scientific basis for the differentiation between
cosmetic and reconstructive indications for breast reduc-
tions for the sake of both the patients and the insurance
parties. Concerned about such a generalizing rule we un-
dertook a retrospective review of our patients’ charts with
both, cosmetic and reconstructive indications to judge the
available, more-level minimum resection weight standards
and see wether they were appropriate to use, or to pro-
vide an objective and measurable guideline for a scaled
amount of breast reduction beyond the 500 g-resection-
rule, adapted to the individual woman’s body proportions.

Methods: 136 women could be included in the study.
The resection weight was recorded and correlated to var-
ious parameters of the body proportions such as weight,
height, the body mass index (BMI) and the body surface.
The results were compared to the available minimum re-
section weight rules.

Results: The resection weight ranged from 55 to
1530 g (mean 450 g + 266 g, median 406 g). Overweight
was present in 36 % of all patients, whereas obesity was
present in 7.5% of women. The mean BMI was
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25.1 kg/m?. Of the twenty-four patients (18 %), who were
classified a priori as having a cosmetic indication, 4 (18 %)
had more than 500 g breast tissue resected bilaterally. On
the other hand, in 55 % of reconstructive patients less
than the predicted 500 g of breast tissue had been re-
sected. From all examined parameters the BMI had the
highest correlation to the resected mean breast tissue
(r=0.64, p=<0.001).

Discussion: Our retrospective review thus showed
that with an arbitrary 500 g breast resection-rule all
women beyond the mean values for weight and height
were clearly put at a disadvantage. Also not completely
solving this problem are the already available, more ob-
jective guidelines for graded minimum resection weight
recommendations, which have relied on the body weight
or the body surface area, parameters that both had a
much lower correlation to the resected breast tissue in the
patient group than the BMI. We therefore suggest using
the BMI as the basis for a graded, more-level weight re-
section standard for reconstructive breast reductions. This
algorithm is related solely to objectifying data and thus
avoids biases from empirically derived data or hardly
quantifiable breast (or obesity)-related pain syndromes,
and respects all the different body builds of women.

Key words: Body mass index, macromastia, recon-
structive breast reduction.

Zusammenfassung. Zielsetzung: Brustreduktionen
wurden immer schon sehr emotionell diskutiert und
schliessen drei Gruppen mit unterschiedlichen Interessen
ein: 1) Frauen, die an einer Makromastie leiden und wiin-
schen, dass ihre Brustreduktion von den Krankenversi-
cherungen bezahlt wird, unabh&ngig vom Resektionsge-
wicht, 2) Versicherungen, die nur medizinisch indizierte
Brustverkleinerungen zu bezahlen bereit sind und die
Mangels objektiverer Kriterien zur Entscheidungsfindung
oft pauschal ein Resektionsgewicht von 500 g pro Brust-
seite fordern und 3) Arzte, die zwischen kosmetischer
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und medizinischer Indikation unterscheiden missen und
die bemiht sind, den divergierenden Interessen der Pa-
tientinnen und Krankenversicherungen gerecht zu wer-
den.

Diese Kontroverse veranlasste uns, eine retrospek-
tive Untersuchung von Patientinnen mit Brustverkleine-
rung durchzufihren mit dem Ziel, objektivierbare Richtli-
nien zur Bestimmung des medizinisch indizierten Resek-
tionsgewichtes zu ermitteln, angepasst an die jeweiligen
Koérperproportionen.

Methodik: 136 Frauen mit Brustverkleinerung wurden
konsekutiv in die Studie eingeschlossen. Es wurde das
Resektionsgewicht ermittelt und mit verschiedenen Para-
metern der Koérperkonfiguration wie Grésse, Gewicht,
Body Mass Index (BMI) und Kérperoberflache korreliert.
Die erhaltenen Werte wurden mit bereits vorhandenen
Richtlinien zur Ermittlung des medizinisch indizierten Re-
sektionsgewichtes verglichen.

Resultate: Das Resektionsgewicht der Patientinnen
reichte von 55 g bis 1530 g (Mittelwert 450 g + 266 g, Me-
dian 406 g). Der mittlere BMI war 25,1 kg/m?, 36 % aller
Patientinnen waren Ubergewichtig und 7,5 % waren adi-
pos.

Von 24 Frauen (18 %), deren Brustverkleinerung als
kosmetische Indikation eingestuft worden war, hatten 4
ein héheres Resektionsgewicht als 500 g pro Seite. Ande-
rerseits wurden bei 55 % (62 Patientinnen) als medizi-
nisch indiziert eingestuften Operationen weniger als 500 g
Drusengewebe pro Seite reseziert.

Von allen untersuchten Parametern hatte der BMI mit
r=0.64 die héchste Korrelation zum Gewicht des rese-
zierten Drisengewebes (p = < 0.001).

Diskussion: Die retrospektive Untersuchung hat ge-
zeigt, dass mit einer pauschalen Regel von 500 g Resek-
tionsgewicht als Grundlage zur medizinisch indizierten
Brustverkleinerung Frauen jenseits der Durchschnittsgré-
Re und des Durchschnittsgewichtes ganz klar benachtei-
ligt werden. Nicht I6sen kénnen dieses Problem auch die
vorhandenen, objektiveren Resektionsgewichtsskalen zur
Ermittlung des medizinisch indizierten Resektionsgewich-
tes, die entweder auf dem Koérpergewicht oder auf der
Korperoberflache allein basieren und die bei unseren Pa-
tientinnen eine wesentlich kleinere Korrelation mit dem
Resektionsgewicht aufwiesen als der BMI.

Deshalb empfehlen wir den BMI als Basis fiir eine ab-
gestufte Skala medizinisch indizierter Brustverkleinerun-
gen. Dieser Algorithmus basiert nur auf objektivierbaren
Daten und vermeidet den Einschluss empirischer Daten
wie dem schwierig objektivierbaren Schmerzsyndrom der
Makromastie.

Schliisselwoérter: Body Mass Index, Brusthypertro-
phie, medizinische indizierte Brustverkleinerung.

Einleitung

Brustverkleinerungen sind die hdufigsten Operationen in
der Plastischen Chirurgie der weiblichen Brust und be-
laufen sich auf 9,5 pro 100.000 Frauen [1]. Die Resekti-
onsmenge weist ein breites Spektrum auf und reicht von
30 g bis 4.000 g pro Brust [2] und mehr. Es besteht all-
gemeiner Konsens, das Brusthyperplasien, wo das Resek-
tionsgewicht 4.000 g pro Seite erreicht, hoch patholo-

gisch sind und dass solche Reduktionen medizinisch in-
diziert sind und von den Krankenversicherungen bezahlt
werden. Dieser Anspruch wird immer unklarer, je gerin-
ger das Ausmal} der Hyperplasie ist. Strombek [3] defi-
niert Brusthyperplasie oder Makromastie in einer Uber-
sichtsstudie von 1.220 Frauen als 50 %-ige Zunahme des
Driisengewebes bei einem normalen Ausgangsgewicht
von 400 g pro Seite. Andere Autoren [4—5] definieren -
als Faustregel — die Grenze zwischen normaler Brust und
hyperplastischer Brust mit einer BH- Gréf3e von Cup D
aufwirts. Insgesamt ist die Definition der Brusthyperpla-
sie jedoch schwierig, da sie nicht als absolute Grofe, un-
abhingig von den Korperproportionen gesehen werden
kann.

Ein nichster, uneinheitlich definierter Begriff ist
Makromastie. Urspriinglich wurde er synonym mit dem
Begriff Brusthyperplasie (eine Brust von 600 g oder gro-
Ber [3]) verwendet, wird aber nun hauptsidchlich dafiir
verwandt, um hyperplastische Briiste mit Schmerzsymp-
tomen von schmerzfreien groen Briisten zu unterschei-
den [6]. Dabbah [7] reserviert den Begriff ,,Makromas-
tie” fir Briiste von Frauen, die das Gefiihl haben, sie
seien zu grof fiir ihren Korper, die physisch und emotio-
nal unter der Brustgrofie leiden und sich von einer Brust-
verkleinerung Besserung erhoffen, unabhingig vom Ge-
wicht der resezierten Brustanteile. Brust-assoziierte
Schmerzsymptome schlieBen eine ganze Reihe von Be-
schwerden wie Brustschmerzen, Thoraxschmerzen,
Schulterschmerzen, Riicken- und Nackenschmerzen, Ein-
schneiden der BH-Tréger, Kopfschmerzen, Armschmer-
zen, Nervenschmerzen (N. ulnaris) und Intertrigo ein.
Dabei konnen einzelne Symptome allein oder in Kombi-
nation vorhanden sein [5]. Andere psychologische, so-
ziale oder kosmetische Beschwerden beziehen sich auf
schlechte Haltung, Schwierigkeiten bei der Ausilibung
von Sport (Jogging), Miidigkeit, Brustptose (91 %), kaum
passende Kleider, unakzeptable Erscheinung, das Gefiihl
der Deformierung und ein vermindertes Selbstbewusst-
sein. In der Mehrzahl kiirzlich erschienener Studien in
Amerika [4, 6-9] wird die psychische und physische Be-
lastung der Makromastie sehr herausgestrichen und es
wird darauf hingewiesen, dass die Brustverkleinerung zu
einer signifikanten Reduktion der prdoperativ angegebe-
nen Beschwerden fiihrt und eine hohe Zufriedenheitsrate
bei den betroffenen Frauen zur Folge hat. Zusitzlich ha-
ben psychologische Studien ein erhdhtes Selbstbewusst-
sein und gestiegenes Selbstvertrauen nach solchen Ope-
rationen beschrieben. In einer retrospektiven Studie [6]
tiber die Zufriedenheit nach Brustverkleinerung (406
Frauen, 80 % mit mehr als 800 g Resektionsgewicht pro
Seite) war der primére Grund fiir die Brustverkleinerung
die Linderung von Brust-assoziierten Schmerzsympto-
men (91 %), gefolgt von einer Verbesserung des Ausse-
hens wegen der groBen Brust (78 %) und kosmetischen
Uberlegungen (65 %). Keine einzige Frau hatte kosmeti-
sche Griinde als priméren oder einzigen Grund genannt.

Fiir Plastische Chirurgen ist jede Indikation, sei sie
medizinisch oder kosmetisch, ein moglicher Grund zur
Operation. Aus der Sichtweise der Versicherungen ist
diese Unterscheidung jedoch der ausschlaggebende
Punkt, die Operation zu bezahlen oder abzulehnen, denn
die meisten Versicherungen gewihren fiir kosmetische
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Operationen keinen Kostenersatz. Neben Krankenversi-
cherungen, die Brustverkleinerungen iiberhaupt nicht fi-
nanzieren, gibt es auch Versicherungen, die Resektions-
gewichte unter 700 g pro Seite als rein dsthetische Ope-
rationen ansehen [10] und wieder andere, die dokumen-
tierte radiologische Skelettverdnderungen als Folge der
groBen Briiste verlangen [11]. Die meisten Versicherun-
gen in Osterreich verlangen zur Kosteniibernahme Brust-
assoziierte Beschwerden, die Krankheitswert angenom-
men haben und ein Resektionsgewicht von 500 g pro
Seite bei vorliegendem normalem Korpergewicht.

Schnur [11] hat im Bestreben, weniger pauschale
Kriterien zur Bestimmung des medizinisch indizierten
Resektionsgewichtes zu finden, das logarithmierte Re-
sektionsgewicht der rechten Brust von 600 Frauen mit der
Korperoberflache korreliert. Er bestimmte zusitzlich die
5. und 22. Perzentile und legte fest (basierend auf der
Meinung von 132 Plastischen Chirurgen), dass Operatio-
nen unterhalb der 5. Perzentile kosmetisch und Operatio-
nen oberhalb der 22. Perzentile medizinisch indiziert
seien. Zwischen der 5. und 22. Perzentile war die Indi-
kationsstellung Ermessenssache. Trotz dieses und ande-
rer Versuche, dieses Thema auf eine wissenschaftliche
Basis zu stellen, bleiben drei unterschiedliche Interes-
sensgruppen bestehen: 1) Frauen, die an einer symptoma-
tischen Makromastie leiden und die Brustverkleinerung
von der Versicherung bezahlt haben mochten, unabhin-
gig vom Resektionsgewicht, um ihr korperliches und see-
lischen Wohlbefinden zu erhéhen, 2) Versicherungen, die
bereit sind, nur fiir medizinisch indizierte Brustverkleine-
rungen aufzukommen, da sie der Meinung sind, dass das
verfiigbare Geld nicht zum Maximum des Einzelnen, son-
dern zum Optimum der ganzen Bevélkerung ausgegeben
werden soll (und das schlieit die Bezahlung kosmetischer
Operationen zum jetzigen Zeitpunkt aus) und 3) Arzte
und vor allem Plastische Chirurgen, die versuchen, die-
ses Thema auf eine wissenschaftliche Basis zu stellen auf
der die Entscheidung zwischen kosmetischen und medi-
zinisch indizierten Brustverkleinerungen zum Wohl bei-
der, der Versicherungen und der Versicherten getroffen
werden kann.

Angetrieben durch diese Kontroverse, nahmen wir
eine retrospektive Durchsicht unserer Krankenakten vor

mit dem Ziel, einfache, objektive und reproduzierbare
Richtlinien jenseits der 500 g-Regel zu entwickeln, ange-
passt an die individuellen Korperproportionen oder eine
bestehende, geeignete Alternative [12—13] zu empfehlen.

Patientinnen und Methode

In der vorliegenden Studie wurden alle Patientinnen mit dem
Wunsch einer Brustverkleinerung [14] von April 1997 bis De-
zember 2001 nachuntersucht. Die Definition der Brustverklei-
nerung umfasste jegliche Resektion von Driisengewebe, zu-
sétzlich zur Haut. Ausgeschlossen wurden Frauen mit einer
unilateralen Reduktion und einer Mastopexie. Préoperativ
wurden Fragen {iber den allgemeinen Gesundheitszustand, die
GroBle, das Gewicht und die Beschwerden und Motive, die
zum Entschluss der Brustverkleinerung gefiihrt hatten, erfasst.
Desgleichen wurde der Jugulum-Mamillen Abstand, der inter-
mamilldre Abstand und die Position der Areola in Bezug auf
den Oberarm festgehalten. Den Entscheid, ob eine Brustver-
kleinerung als &sthetisch oder medizinisch zu klassifizieren
war, wurde vom Chirurgen gefillt. Bei Grenzindikationen und
einer therapieresistenten Adipositas wurden die Patientinnen
den Krankenversicherungen zur Entscheidung vorgestellt. Adi-
positas wurde als ein BMI > 30 definiert, Ubergewicht als
BMI zwischen 25 und 29,9 [15].

Intraoperativ wurden die Resektate jeder Brustseite im
Operationssaal gewogen und das Gewicht von den Pathologen
bei der histologischen Aufarbeitung noch einmal nachgepriift.
Das mittlere Resektionsgewicht der Brust wurde seitenge-
trennt mit verschiedenen proportionellen Parametern, wie der
Korpergroe, dem Gewicht, dem Body Mass Index (BMI) und
der Korperoberfliche (BSA) korreliert. In Analogie zu
Schnur's Algorythmus wurde der dekadische Logarithmus des
mittleren Resektionsgewichtes ausgewahlt und die Perzentilen
der Residuale fiir die 5. und 22. Perzentile-Linie herangezo-
gen.

Die Resultate wurden mit SPSS 11.0 (SPSS, Chicago, IL)
ausgewertet. Der Vergleich von verschiedenen Variablen zwi-
schen der #sthetischen und medizinisch indizierten Gruppe
wurde mit dem Mann-Whitney Test durchgefiihrt. Korrelatio-
nen zwischen den verschieden Parametern der Korperpropor-
tionen wurde mit der Spearman Rangkorrelation angegeben.
P-Werte gleich oder < 0.05 wurden als signifikant gewertet.

Regressionslinie

logresm = 1.3 + 0.051* bmi o
R-Square = 0.33 i — .
2 1000g- 22. Percentile
g 700g-
g 9 +«— 5 Percentile
g 5009 500g-Resektionslinie
5 3009- Abb. 1. Der modifizierte Schnur-Algo-
$ rithmus [11] angewendet auf unsere Pati-
. Die 22. Perzentile wiirde  entinnen (n = 136). Das logarithmierte
B folgende kurativen Resektionsgewicht wird mit dem BMI
§ 100g+ Resektionsgewichte korreliert. Die 5. und 22. Perzentile sind
= implizieren: hinzugefiigt. Der BMI von 25 und 30 sind
b ) BMI von 15: >83¢g vertikal markiert. Die graue Zone ober-
g 50g4 © - N BMI von 20: > 148 g halb der 22. Perzentile innerhalb des BMI
S0 BMI von 25: >263 g von < 30 entspricht den Empfehlungen
20.00 25.00 30.00 35.00 BMI von 30: >468 g von Schnur fiir eine medizinisch indi-

BMI BMI von 35: >832 ¢ zierte Brustverkleinerung
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Tabelle 1. Allgemeine Daten von 136 Patientinnen mit einer
Brustverkleinerung und aufgeteilt in die Indikationen kosme-
tisch (n = 24) und medizinisch (n = 112)

Alle Frauen CI MI p
Alter 33+13 37+ 16 33+£12 45
(16-76) (17-76) (16-69)
GroBe 163 +6 161 +6 164 +7 15
in cm (148-180)  (148-172)  (150-180)
Gewicht 66 £ 11 61£38 68+ 11 .007
in kg (42-98) (42-74) (49-98)
BMI 25.1+3.5 233+26 253+3.6 .003
(kg/m?) (19.2-37.5) (18.4-27.2) (19.5-37.5)
BSA 1.72+0.14 1.64+0.11 1.73+0.14 .007
(m?) (1.32-2.07) (1.32-1.81) (1.43-2.07)

BMI, Body Mass Index; BSA4, body surface area (Korperober-
flache); CI, kosmetische Indikation; M/, medizinische Indika-
tion.

Ergebnisse

Von 165 Patientinnen mit einer Brustverkleinerung konn-
ten 136 (dsthetisch und kurativ klassifizierte) in die Stu-
die eingeschlossen werden. Das Resektionsgewicht ran-
gierte im Gesamtkollektiv von 55 bis 1530 g (Mittelwert
450 g + 266 g, Median 406 g). 3 Frauen wiesen ein Re-
sektionsgewicht unter 100 g auf, 54 Patientinnen (40 %)
hatten ein Resektionsgewicht kleiner 350 g und 86 Pati-
entinnen (63 %) hatten weniger als 500 g Resektionsge-
wicht. Andererseits wiesen 22 Frauen (16 %) mehr als
700 g Resektionsgewicht pro Seite auf. Ubergewicht fand
sich bei 36 % aller Frauen und eine Adipositas lag bei
7,5 % vor. Der mittlere BMI war 25,1 kg/m?.

Wurden die kosmetisch und medizinisch indizierte
Gruppe getrennt untersucht, hatten 24 Patientinnen
(18 %) a priori eine kosmetische Indikation. Bei diesen
Patientinnen war das mittlere Resektionsgewicht mit
290 g signifikant kleiner als in der medizinisch indizier-
ten Gruppe (490 g, p=<0.001). Dasselbe galt flir das
mittlere Korpergewicht, die Korpergrofe, den BMI und
die Korperoberflache. In dieser Gruppe waren 25 % der
Patientinnen ubergewichtig, keine Frau adipds. Vier
Frauen hatten ein Resektionsgewicht von mehr als 500 g.

In der kurativen Gruppe (n= 112) war bei 62 Frau-
en (55 %) weniger als die erwarteten 500 g reseziert wor-
den, bei der Hilfte dieser Frauen war das Resektionsge-
wicht kleiner als 400 g und bei 27 % kleiner als 300 g.
43 Patientinnen (32 %) waren tibergewichtig und 7 Frau-
en waren adipds. Die Daten aller Patientinnen zusammen
und die Daten der kosmetisch und medizinisch indizier-
ten Gruppe finden sich in Tabelle 1.

Der mittlere BMI (aller Patientinnen) hatte zum mitt-
leren Resektionsgewicht beider Seiten eine Korrelation
von r = 0,64 (p=<0.001), zum Gewicht eine Korrela-
tion von r = 0,57 (p =<0.001) und zur K6rperoberflache
eine Korrelation von r = 0,48 (p =< 0.001).

Abbildung 1 zeigt die Anwendung der modifizierten
Schnur'schen Richtlinien (wegen der hoheren Korrela-
tion des BMI als der BSA) auf unsere Patientinnen.
Wurde der dekadische Logarithmus des mittleren Resek-
tionsgewichtes mit dem BMI korreliert, die 5. und 22.

Perzentile eingefligt und laut Richtlinien der Versicherun-
gen nur nichtadipdse Patientinnen mit einem BMI < 30
beriicksichtigt, hatten oberhalb der 22. Perzentile 101 Pa-
tientinnen (74 %) die Kriterien fiir eine medizinisch in-
dizierte Brustverkleinerung erfiillt. Wenn ein BMI von 25
als Grenze herangezogen wurde, erfuillten oberhalb der
22. Perzentile noch 46 Patientinnen (35 %) die medizini-
schen Anforderungen. Bei der Kombination eines
BMI <25 und der 5. Perzentile fallen 53 Patientinnen
(39 %) in die rekonstruktive/medizinische Gruppe.

Mit dieser Skala wiirde die Breite der medizinisch in-
dizierten Brustverkleinerungen von 83 g bei einem BMI
von 15 bis zu 832 g bei einem BMI von 35 reichen.

Diskussion

Die retrospektive Datenerfassung ergab, dass bei gut der
Hilfte der Frauen mit medizinischer Indikationsstellung
weniger als 500 g Brustdriisengewebe reseziert worden
war. Damit hat sich herausgestellt, dass die Voraussage
des Resektionsgewichtes in Anlehnung an die Forderun-
gen der Versicherungen zu falschen (positiven und nega-
tiven) Entscheiden fiihren kann. Andere Autoren [13] be-
richten tiber dhnliche Irrtumsraten: bei 31 von 100 Frau-
en wurde das Resektionsgewicht nicht korrekt vorausge-
schétzt.

Was das Ausmal} der Resektion anbelangt, so besteht
kein Zweifel, dass jeder Plastische Chirurg, vor die Wahl
gestellt, eine schone, proportionsgerechte Brust zu for-
men oder den Anforderungen der Versicherungen Genlige
zu tun, das erstere wihlt. Trotz dieser Schwierigkeiten ist
es immer noch am objektivsten, sich auf das Resektions-
gewicht als Kriterium zur Unterscheidung zwischen kos-
metisch und medizinisch indizierten Brustverkleinerun-
gen zu beziehen, jedoch nicht unabhéngig von den jewei-
ligen Korperproportionen. Die hohe Korrelation von Re-
sektionsgewicht und BMI hat gezeigt, dass die 500 g Re-
sektionsregel sich bei kleinen, zierlichen Frauen sehr
nachteilig auswirkt, andererseits aber Vorteile fiir adipose
Frauen bringt. Dieser Nachteil war sicherlich auch die
Uberlegung bei Schnur [11], mit seinen BSA- Algorith-
mus alternative Richtlinien vorzuschlagen. Wenn wir je-
doch seine Richtlinien auf unsere Patientinnen anwenden
wiirden (Abb. 1), gibe es eine Spannweite von kurativen
Resektionsgewichten von 80 bis 830 g pro Brustseite in-
nerhalb eines BMI von 15 bis 35. Ein Resektionsgewicht
von 80 g kann aber bei keiner Frau medizinisch indiziert
sein.

Ein weiterer kontroversiell diskutierter Punkt in den
Richtlinien von Schnur ist die Tatsache, dass die 5. und
22. Perzentile sich empirisch aus der Meinung von 132
Plastischen Chirurgen iiber die Motivation der Frauen
(kosmetisch oder kurativ) zur Brustverkleinerung entwi-
ckelte. Diese Daten sind weiche Daten und bergen die
Gefahr eines gewichtigen Bias. Auch fiir Seitchik [13]
war es nicht moglich, auf Grund der geschilderten Be-
schwerden der Frauen allein eine Korrelation zwischen
Resektionsgewicht und Koérperproportionen zu finden. Er
schlug deshalb eine graduierte Skala als minimales Re-
sektionsgewicht vor: weniger als 60 kg Korpergewicht
200 g Resektat pro Brust, zwischen 61-79 kg 350 g Re-
sektionsgewicht und bei mehr als 80 kg die 500 g- Re-
gel. Da diese Empfehlung nur allein auf dem Korperge-
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Tabelle 2. BMI korrelierte Skala fiir eine wohlausgewogene
Empfehlung, welche Resektionsgewichte bei symptomati-
schen Brusthyperplasien von der Versicherung als medizini-
sche Indikation zur Brustverkleinerung gewertet werden soll-
ten (im Vergleich dazu sind Schnur's Empfehlungen in Abb. 1
viel breiter gestreut).

Dieses Schema stammt von einer willkiirlich festgesetzten
mehrstufigen Skala, beginnend mit einem BMI von 15 und
einem Resektionsgewicht von 300 g und steigert sich in 0,5
BMI-Schritten und 10 g-Schritten in der Resektionsgewichts-
skala.

BMI 15-20 (Untergewicht) >300 g
BMI 20-25 >400 g
BMI 25-30 (Ubergewicht) >500 g
BMI 30-35 (Adipositas)* >600 g
BMI > 35 >700 g

* Von einem BMI > 30 aufwirts wird die Brustverkleinerung
verschoben und eine generelle Gewichtsreduktion vorgeschla-
gen.

wicht beruht, und die Korperproportionen aufler Acht
lasst, wiirde diese Empfehlung alle groBen, schlanken
Frauen benachteiligen. Aus diesem Grund koénnen wir
diese Skala nicht empfehlen.

Unsere Empfehlung basiert auch auf einem stufenge-
rechten, minimalem Resektionsgewichtsvorschlag, der
auf dem BMI basiert, welcher am besten mit den Resek-
tionsgewicht korreliert. Dieser Algorithmus basiert nur
auf objektiven Daten und vermeidet damit Irrtiimer von
empirisch erhobenen Daten oder kaum quantifizierbaren
Daten wie den Brust (oder Adipositas) — assoziierten
Schmerzsyndromen und beriicksichtigt alle Képerpropor-
tionen gerecht.

Den BMI zu erheben ist einerseits einfach, anderer-
seits wird er ohnehin zur Festsetzung der Frage, ob eine
Brustverkleinerung von der Versicherung bezahlt werden
soll oder nicht, errechnet. Fiir unsere Richtlinie nahmen
wir den BMI von 25 als Ausgangspunkt und korrelierten
damit die von den Versicherungen verlangten 500 g Re-
sektionsgewicht. Wenn der BMI kleiner wird, soll auch
das geforderte Resektionsgewicht kleiner werden und
wenn der BMI steigt, soll parallel das geforderte Resek-
tionsgewicht auch steigen (Tabelle 2). Mit einer solch
einfachen, graduierten Resektionsskala werden alle Frau-

en, auch die besonders schlanken kleinen und schlanken
grofen fair behandelt, und adip6se Frauen werden moti-
viert, vor der Brustverkleinerung Gewicht zu reduzieren.
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