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Einleitung

Die autologe Fetttransplantation erfreut sich zurzeit einer 
grossen Popularität in den Medien, und die Nachfrage 
nach Anwendung im Rahmen ästhetischer Eingriffe steigt 
 kontinuierlich an. Es wird Fett von Bauch, Oberschenkeln 
oder Hüften entnommen und in die Brust injiziert  
(Abb. 1 x). Die Vorhersagbarkeit klinischer Resultate 
nach Lipofilling bezüglich Höhe der Fettresorptionsrate ist 
jedoch eingeschränkt. Aus diversen Medienberichten geht 
hervor, dass viele Unklarheiten bezüglich des Lipofillings 
bestehen. Wichtige Fragen, wie beispielsweise ob die Fett­
injektion die Brustkrebsdiagnostik kompromittiert oder  
ob die transplantierten Fettzellen eine Tumorinduktion be­
wirken können, werden kontrovers diskutiert. Das Ziel 
dieser Analyse ist, den aktuellen Wissensstand bezüglich 

der Fetttransplantation und somit des Fettstammzelltrans­
fers, im Speziellen in der Brustchirurgie, aufzuzeigen. 

Geschichtlicher Hintergrund 

In der modernen Plastischen Chirurgie wird autologes Ge­
webe bevorzugt zur Rekonstruktion von traumatisch und 
kongenital bedingten Gewebedefekten eingesetzt. Zuneh­
mend wird es auch in der ästhetischen Chirurgie verwen­
det. Bereits seit 1895 wird autologes Fett in die Brust 
transplantiert, um diese zu vergrössern, zu formen oder zu 
rekonstruieren [1]. Im frühen 20. Jahrhundert publizierte 
Lexer eine Brustfetttransplantation mit einem auch nach 
drei Jahren noch ästhetisch guten und natürlichen Ergeb­
nis [2]. In der Mitte des letzten Jahrhunderts begannen 
Chirurgen auch, Fett zur ästhetischen Mammaaugmenta­
tion zu verwenden.
Peer postulierte in den fünfziger Jahren des 20. Jahrhun­
derts in seiner cell survival theory, dass das in einem 
Transplantat noch spärlich überlebende Fettgewebe vom 
Transplantat selbst stammt [3]. Eine Einwanderung neuer 
Adipozyten würde also nicht stattfinden. Histologisch fin­
det sich überlebendes Fettgewebe tatsächlich im Graftrand­
bereich. Die Grundvoraussetzung für das Überleben des 
Transplantates ist das richtige Verhältnis von Oberfläche 
zu Volumen. Kleine tropfenförmige Fetttransplantate ha­
ben eine grössere Oberfläche, welche schneller vaskulari­
siert wird, und haben demnach eine höhere Überlebens­
rate als ein einzelnes grosses Fettgewebestück. Bei der 
Transplantation von vielen kleinen Fettgewebspaketen 
wird die Überlebensrate grosser Gesamttransplantatvolu­
mina erhöht. Das Geheimnis liegt somit in der feinen Ver­
teilung des Fettes, so dass grössere Transplantatgesamt­
volumina überleben können. 
Mit der Einführung der Liposuction durch Illouz und Four­
nier im Jahre 1983 konnte Fett schneller, einfacher und 
minimal traumatisierend gewonnen werden [4–6]. Die 
freie Fetttransplantation hat mittlerweile, auf den Über­
legungen von Peer basierend und durch eine von Coleman 
standardisierte Vorgehensweise, eine breite klinische An­
wendung gefunden. In den letzten 20 Jahren wurden in 
Frankreich, Italien, Deutschland, China, Japan und den 
USA diverse Studien über die autologe freie Fetttransplan­
tation veröffentlicht. 

Zellbiologische Grundlagen 

Primäre Präadipozyten werden seit den 70er Jahren aus 
dem Fettgewebe isoliert und in Adipogenesestudien in vi-
tro verwendet. Adipose Derived Stem Cells (ASC) kommen 
ubiquitär im Fettgewebe vor, sind multipotent, gegenüber 
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Quintessenz

P Die autologe Fetttransplantation ist eine über 100 Jahre bekannte, 
etablierte Methode, die sowohl bei rekonstruktiver als auch ästhetischer 
Anwendung geeignet ist.

P Die autologe Fetttransplantation ist eine Operation, die nach den 
allgemein gültigen Qualitätsstandards durchgeführt werden muss 
(Patientenaufklärung, Einhaltung der Hygienevorschriften und Asepsis, 
Benutzung des richtigen Instrumentariums, profunde Ausbildung des 
Operateurs, Nachsorge und Outcome­Analyse).

P Risiken und Komplikationen der autologen Fettinjektion in die Brust 
beinhalten Infektionen, Blutungen, Kalzifikationen, Ölzysten, hohen 
Graft­Volumen­Verlust und sehr selten Fettembolien. Fettnekrosen und 
Kalzifikationen treten bei jedem Brusteingriff auf und sind beim Lipofilling 
nicht häufiger als bei anderen Mammaoperationen. Mit den heutigen 
radiologischen Untersuchungsmethoden sind die durch das Lipofilling 
bedingten Strukturveränderungen in der Brust von malignen Läsionen 
unterscheidbar.

P Bei der Verwendung von Kombinationsgeweben in der rekonstruktiven 
Mammachirurgie, zum Beispiel queren Unterbauchlappen (DIEAP­
Lappenplastik) mit darin enthaltenen ASC und dem Risiko von Fett­ 
gewebsnekrosen, konnte bislang kein Hinweis auf ein erhöhtes Brust­ 
krebsrisiko nachgewiesen werden. Ebenso gibt es keine klinische Studie 
über die autologe Fettinjektion in die weibliche Brust, die eine vermehrte 
Tumorgenese zeigt. Es gibt jedoch In­vitro­Studien und Tierversuche, 
welche den Verdacht einer möglichen erhöhten Tumorgenese durch 
mesenchymale Stammzellen nicht ausschliessen konnten.

P Zum jetzigen Zeitpunkt gilt die autologe Fetttransplantation zur 
Brustaugmentation und zur Defektkorrektur nach chirurgischen Brust­ 
eingriffen als sicheres Behandlungsverfahren.
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Knochenmarkstammzellen einfach und schmerzarm vom 
menschlichen Körper zu entnehmen und kommen etwa 
100x häufiger als Knochenmarkstammzellen vor [7]. Aus 
dem Fettgewebe wird durch enzymatische Kollagenase­
verdauungsreaktionen der extrazellulären Matrix, Zentri­
fugation und Erythrozytolyse die sogenannte stromal­vas­
kuläre Fraktion (SVF) isoliert [8].
Anhand der Oberflächenzellmarker werden multiple Zel­
len aus der SVF typisiert: beispielsweise ASC (CD31–/
CD34+/CD45–/CD90+/CD105–), endotheliale Progenitor­
zellen (CD31+/CD34+/CD45–/CD90+/CD105+) und Peri­
zyten. ASCs haben eine ausgeprägte Proliferationskapazi­
tät mit einem pluripotenten Differenzierungspotential, 
welches sich auch nach mehreren Zellkulturpassagen 
kaum verändert. Die Differenzierungskapazität der ASC  
in Adipozyten, Myozyten, Osteoblasten, Chondrozyten, 
epithelialen und neuronalen Zellen konnte bereits in meh­
reren Publikationen gezeigt werden [9, 10]. Unser Labor 
hat bezüglich der Zellqualität und ­komposition der SVF 
von Proben aus verschiedenen Entnahmestellen in unter­
schiedlichen Körperregionen keinen Unterschied gefun­
den. Eine negative Korrelation konnte jedoch zwischen 
dem Alter und der relativen (CD31+)­endothelialen Proge­
nitorzellzahl nachgewiesen werden. Diese könnte auf ein 
reduziertes Vaskularisierungspotential des Fetttransplan­
tats bei älteren Patienten deuten. Auffallend war jedoch 
eine grosse Standardabweichung der Daten, welche auf 
eine fehlende Standardisierung, zum Beispiel bei der Fett­
entnahmetechnik oder Fettverarbeitung im Labor, oder 
auf eine grosse Interdonorvariabilität zurückzuführen ist.
Die Hauptursache für das Misslingen eines langzeitigen 
Anhaltens einer Weichteilaugmentation durch eine freie 
Fetttransplantation beruht auf einer mangelnden Vaskula­
risierung des frischen Transplantats. Die endotheliale 
 Progenitorpopulation der frisch isolierten SVF oder des 
mittels Zentrifugation prozessierten Lipoaspirats wirkt un­
terstützend bei der Neovaskularisation des transplantier­
ten Fettes. Die Bedeutung dieser SVF konnten Yoshimura 
et al. in einer Studie über den zellassistierten Lipotransfer 
im Jahre 2008 zeigen [11]. Mit Hilfe des zellassisistierten 
Lipotransfers, der Kombination von prozessiertem Fett, 

also ASC­hochkonzentriertem Fett und frisch aspiriertem 
Fett, konnte ein signifikant besseres Resultat bei der ästhe­
tischen Mammaaugmentation durch autologe Fettinjek­
tion erzielt werden als mit frisch aspiriertem Fett allein. 
Des Weiteren konnte in vitro gezeigt werden, dass ASCs 
unter hypoxischen Bedingungen ihre Vascular Endothelial 
Growth Factor(VEGF)­Exprimierung verfünffachen [12]. 
Gewisse Forschungsgruppen sind der Meinung, dass die 
ASCs von der nicht­hämopoeitischen, aber eng mit den 
Blutgefässen des Fettgewebes assozierten Perizytenpopu­
lation abstammen [13, 14]. Aufgrund des ubiquitären 
 Vorkommens, der minimalinvasiven Entnahmemöglich­
keiten, der Proliferationskapazität, der adipogenen Prä­
disposition und des angiogenetischen Potentials gelten die 
ASCs als der bevorzugte Zelltyp im Tissue Engineering. 

Klinische Studien

Eine kritische Evaluation der autologen Fettinjektion ist 
vor allem für die Patientensicherheit unerlässlich. Insbe­
sondere muss die autologe Fetttransplantation hinsichtlich 
einer möglichen Tumorinduktion und der radiologischen 
Beurteilbarkeit der Brust nach Lipofilling kontrolliert wer­
den.
Allgemein sind momentan keine abgeschlossenen rando­
misiert­kontrollierten Studien (Evidenzgrad II) oder Meta­
analysen von randomisiert­kontrollierten Studien (Evi­
denzgrad I) zur autologen Fetttransplantation veröffentlicht 
(Tab. 1 p). Es finden sich lediglich klinische Daten dies­
bezüglich in Kohortenstudien, Fall­Kontroll­Studien (Evi­
denzgrad III), Fallserien (Evidenzgrad IV) oder Experten­
meinungen (Evidenzgrad V).
Des Weiteren unterscheiden sich die verschiedenen Stu­
dien deutlich hinsichtlich der Erfolgsauswertung. Eine Be­
urteilung oder Wertung der Studien ist daher aufgrund der 
uneinheitlich durchgeführten Fettentnahme, Prozessie­
rung, Lipoinjektion und Outcomekontrollen aktuell kaum 
möglich. Im Folgenden analysieren und bewerten wir die 
wichtigsten Einflussfaktoren in Bezug auf den Therapie­
erfolg.

Abbildung 1
Brustasymmetrie (rechts kleiner als links).
A Präoperatives Bild. 
B  Postoperatives Bild nach Formkorrektur der rechten Brust mit autologer Fetttransplantation.

A B
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Indikationsstellung

Indikationen zur Anwendung der autologen Fettge­
webstransplantation respektive des Lipofillings bestehen 
im Rahmen der in den Tabellen 2 und 3 p aufgeführten 
Erkrankungen oder regelwidrigen Körperzustände. Hierzu 
liegen in der Literatur Daten vor. Hingegen findet sich 
keine spezifische Literatur zu den Kontraindikationen. Als 
relative Kontraindikation gilt eine Infektions­ oder Blu­
tungsneigung. Eine HIV­Erkrankung stellt jedoch keine 
Kontraindikation dar (Evidenzlevel IV, V).

Brustchirurgie: Diverse Fallserien, Case Reports und 
 Expertenmeinungen sind in der Literatur über die auto­
loge Fetttransplantation zur Mammaaugmentation aus re­
konstruktiven und ästhetischen Gründen beschrieben [11, 
15–22]. Die Indikationsstellung für die Fetttransplantation 
zur Brust ist in Tabelle 2 aufgeführt. Die autologe Fett­
transplantation findet auch in anderen Gebieten ihre kli­
nische Anwendung (Tab. 3).

Einfluss der Entnahmestelle und -technik, 
Verarbeitungsprozesse und Injektions- 
technik

Die Evidenzlage diesbezüglich basiert hauptsächlich auf 
Fallserien, Case Reports und Tierversuchen. 

Entnahmestelle
Gemäss Literatur besteht keine klare Korrelation zwischen 
der Fettentnahmestelle und der Zellqualität, ­zusammen­
setzung und der Überlebensrate des Fetttransplantats 
[23]. Die Spenderstelle kann in erster Linie hinsichtlich der 
postoperativ gewünschten Körpersilhouette ausgewählt 
werden. Hierbei ergibt sich für den Patienten eine Win­
win­Situation, welche die gegenwärtige Popularität des 
Verfahrens begründet.

Entnahmetechnik [17, 24–32]
Primär sollen bei der Wahl der Fettentnahmetechnik die 
Patientensicherheit und die Gewebeviabilität berücksich­
tigt werden. Des Weiteren sind die Exposition des Trans­
plantates an der Luft und die mechanische Beschädigung 
der Zellen minimal zu halten. Für die Fettentnahme wer­
den 3–4 mm durchmessende stumpfe Kanülen mit gerin­
ger Saugkraft empfohlen, um eine Traumatisierung der 
fragilen Zellen zu reduzieren (Evidenzlevel IV, V).

Transplantatvorbereitung [11, 17, 23–25, 27, 32–34]
Die meisten Studien empfehlen eine Trennung der vitalen 
Prä­/Adipozyten vom Blut, Serum und beschädigten Fett­
zellen durch Zentrifugieren (Abb. 2 x). Das gewonnene 
Fett soll in der Entnahmespritze während 3 Minuten mit 
3000 U/min zentrifugiert werden (Evidenzlevel IV, V). 
Übermässiges Zentrifugieren kann die Adipozyten und die 
Fettstammzellen zerstören. Die Zentrifugation spielt je­
doch eine essentielle Rolle in der Konzentrierung von Adi­
pozyten, der Wachstumsfaktoren und der Fettstammzellen 
und auch der Trennung von den Erythrozyten (Abb. 3 x). 
Nebst der Zentrifugation gibt es aber auch andere Verfah­
ren, wie zum Beispiel die Sedimentation, die dasselbe Ziel 
verfolgen. Das Konzentrieren der Fettstammzellen führt 
zur erhöhten Überlebensrate dieser Zellen und damit auch 
des transplantierten Fettes.

Lipoinjektion [17, 25, 27, 31, 35, 36]
Die Fettinjektion soll in kleinen Portionen erfolgen, damit 
grossvolumige Fettgewebsansammlungen verhindert wer­
den (Abb. 4 x). Die Diffusionsstrecke soll minimal sein, 
um ein Zugrundegehen mit nachfolgender Bildung von Öl­
zysten und Verkalkungen durch abgestorbene Zellen zu 
vermeiden. Ziel soll eine Bienenwabenstruktur von Mikro­
tunnels sein. Der Durchmesser eines Fetttunnels soll 3 mm 
nicht überschreiten. Eine Fettinjektion ins Brustdrüsenge­
webe selbst soll dabei vermieden werden.

Tabelle 2. Anwendung der autologen Fettinjektion  
in der Brustchirurgie. 

Mikromastie

Deformität nach Mammaaugmentation

Tubuläre Brust

Deformität nach Lumpektomie/Mastektomie

Poland-Syndrom

Strahlendermatitis der Brust

Brustwarzenrekonstruktion

Tabelle 3. Allgemeine Anwendungsgebiete der autologen 
Fettinjektion. 

Gesässaugmentation und Korrektur von Konturdeformitäten 
(Evidenzlevel IV, V)

Gesichtsweichteilaugmentation und Korrektur von Gesichts-
defekten (Evidenzlevel III, IV, V)

Lippenaugmentation (Evidenzlevel II, IV)

Penisvergrösserung und -formkorrektur (Evidenzlevel IV, V)

Chronische Wunden (Evidenzlevel IV, V)

Hautrejuvenation (Evidenzlevel IV, V)

Genitalchirurgie/Transsexualität (Evidenzlevel V)

HNO (Stimmlippenaugmentation) (Evidenzlevel III)

Urologie (Sphinkteraugmentation bei Inkontinenz):  
negatives Ergebnis (Evidenzlevel II)

Tabelle 1. Evidenzgrade unterschiedlicher Studien  
(Oxford Centre for Evidence-based Medicine). 

Evidenzgrad Evidenztyp

Ia Systematische Review auf der Basis methodisch 
hochwertiger kontrollierter, randomisierter 
Studien (RCT) 

Ib Wenigstes eine ausreichend grosse, methodisch 
hochwertige RCT mit engen Konfidenzintervallen

IIa Wenigstens eine hochwertige Studie ohne 
Randomisierung, z.B. systematische Review  
von Kohortenstudien

IIb Individuelle Kohortenstudie (inklusive randomi-
siert-kontrollierter Studie mit Follow-up <80%)

IIIa Systematische Review von Fall-Kontroll-Studien

III Individuelle Fall-Kontroll-Studie

IV Fallbericht, Fallsammlung

V Expertenmeinung
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Risiken und Komplikationen  
der freien Fetttransplantation

Die Evidenz für assoziierte Risiken und Komplikationen 
der autologen Fetttransplantation zur Brust basiert, wie 
oben erwähnt, mehrheitlich auf Fallserien und Case Re­
ports. In den letzten Jahren mussten an nationalen und in­
ternationalen Klinken für Plastische, Rekonstruktive und 
Ästhetische Chirurgie vermehrt Patientinnen mit Kompli­
kationen nach autologem Lipofilling zur Brust behandelt 
werden [37]. Die Patientinnen müssen bezüglich der mög­
lichen Komplikationen und Risiken korrekt und nach dem 
aktuellen Stand der Wissenschaft aufgeklärt werden. Vor­
aussetzung für ein optimales Outcome sind neben profun­
den Kentnissen in der Plastischen, Rekonstruktiven und 
Ästhetischen Chirurgie ebenfalls spezialisiertes Wissen 
über die Biologie und Behandlung der weiblichen Brust. 
Um die nötige Patientensicherheit zu gewährleisten, sind 
bei diesem Eingriff die präoperative, bildgebende Brust­
untersuchung und die langfristige Nachsorge eminent 
wichtig. Während des Lipofillings ist penibel auf die Steri­
lität zu achten. Somit entspricht die freie Fetttransplanta­
tion einem regelrechten chirurgischen Eingriff und ist 
nicht mit interventionellen Techniken vergleichbar. Die un­
ten aufgeführte Liste entspricht einer Zusammenfassung 
der häufigsten, in der Literatur beschriebenen Komplika­
tionen der freien Fettgewebstransplantation in die weib­
liche Brust, wobei die Infektion die häufigste Komplikation 
darstellt.

Infektionen
Prolongierte Entzündungen, septischer Schock und Infek­
tionen sind beschrieben worden. Die meisten Fälle waren 
nicht interventionsbedürftig und konnten antibiotisch be­
handelt werden (Evidenzlevel IV und V) [18, 38–40].

Blutungen
Ungewöhnliche oder schwere Blutungen sind in der Lite­
ratur nicht beschrieben (Evidenzlevel IV) [18, 41]. 

Hoher Graftvolumenverlust [11, 42–45]
Obwohl die Resultate von selbsternannten Schönheitschir­
urgen hochgepriesen werden, wird in der Literatur die 
Höhe der Überlebensrate des transplantierten Fettes sehr 
unterschiedlich angegeben. Es gibt keine standardisierte 
Messmethode zur Evaluation des Resultats. Aus diesem 
Grund führen wir aktuell in unserer Klinik eine eigene Stu­
die bei ästhetischen Brustaugmentationen mit Eigenfett 
durch. Wir bestimmen die Brustvolumina mit einem drei­
dimensionalen Laserscanner bei Patientinnen in natürli­
cher, aufrechtstehender Position vor und nach Lipofilling. 
Erste Resultate zeigen, dass die Fett­Überlebensraten 

Abbildung 3
A Zustand vor Zentrifugation.
B Zustand nach Zentrifugation.

Abbildung 2
Zentrifuge.
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selbst bei gleichem Operateur und identischem Opera­
tionsverfahren zwischen 25 und 90% variieren. Ein 
schlechtes Resultat durch hohen Graftvolumenverlust ist 
primär auf eine hohe Reabsorption und/oder Nekrose zu­
rückzuführen. Gegebenfalls sind wiederholte Eingriffe 
 nötig. Eine Grafthypertrophie wird in der Literatur be­
schrieben, ist aber sehr selten (Evidenzlevel IV, V).

Kalzifikationen und Ölzysten
Das Risiko von Kalzifikationen und Ölzysten wird in der Li­
teratur mit bis zu 50% angegeben, jedoch nicht häufiger 
als bei anderen Brusteingriffen [46]. Bei unsachgemässer 
Anwendung des Lipofillings sind jedoch noch höhere Ra­
ten anzunehmen.

Pneumothorax
Das Auftreten von Pneumothoraces bei Fetttransplantatio­
nen in die Brust ist beschrieben (Evidenzlevel IV). Die Dun­
kelziffer ist jedoch hoch, da die meisten nicht behand­
lungsbedürftig sind. Wichtig ist eine adäquate postoperative 
Überwachung der Patientinnen.

Varia
In der Literatur als Einzelfälle beschrieben: Fettembolie, 
Stroke, lipoide Meningitis [47–49]. 

Interferenz mit der Brustkrebsdiagnostik

Es gibt derzeit keine Evidenz, dass die freie Fetttransplan­
tation mit der Brustkrebsdiagnostik interferiert [17, 18, 
27, 44, 50]. Fettnekrosen und Kalzifikationen treten bei je­
dem Brusteingriff auf: Brustbiopsien, Implantatverfahren, 
Bestrahlungstherapien, Brustreduktionen, Brustrekonstruk­
tionen, Brustliposuktion und auch bei der Lipoinjektion. 
Die Inzidenz der Kalzifikationen bei den verschiedenen 
Brustoperationen variiert. Zahlen bis zu einer Inzidenz 
von 50% sind publiziert worden. Das Auftreten von Kalzifi­
kationen beim Lipofilling ist jedoch nicht höher als bei  
den anderen Mammaoperationen [46]. Radiologische Stu­
dien zeigen, dass mit Hilfe der heutigen bildgebenden Ver­
fahren (Ultraschall, Mammographie, MRI) Kalzifikationen 

im Rahmen maligner Prozesse von benignen Kalzifikatio­
nen, hervorgerufen zum Beispiel durch Brustoperation­ 
induzierte Fettnekrosen, unterscheidbar sind [6, 17, 27, 
44, 45, 50–54]. Tatsächlich sind zwei Fälle mit Entwick­
lung eines Mammakarzinoms nach autologer Fetttrans­
plantation zur Brust beschrieben. Es resultierte jedoch we­
der eine verzögerte Diagnosestellung noch eine verzögerte 
Behandlung des Karzinoms [27]. Bei radiologisch unge­
klärten Situationen sind Biopsien zur Dignitätsbestim­
mung erforderlich [44]. Die Patientin ist vor der Lipoinjek­
tion in die Brust unbedingt umfänglich zu informieren. Es 
wird empfohlen, eine Mammographie vor Durchführung 
der Fettinjektion durchzuführen [27].

Tumorinduktion 

Theoretisch besteht die Möglichkeit, dass die mittrans­
plantierten ASCs der autologen Fetttransplantation das 
Tumorrisiko erhöhen, solange das Gegenteil nicht bewie­
sen worden ist. Bei der Verwendung von Kombinationsge­
weben (Haut, Fettgewebe) in der rekonstruktiven Mamma­
chirurgie, zum Beispiel von queren Unterbauchlappen 
(TRAM­ oder DIEAP­Lappenplastik) mit darin enthaltenen 
ASCs und dem Risiko von Fettgewebsnekrosen, konnte 
bislang kein Hinweis auf ein erhöhtes Brustkrebsrisiko 
nachgewiesen werden [27, 50, 55]. Es gibt jedoch In-vitro­
Studien und Tierversuche, welche den Verdacht einer 
möglichen erhöhten Tumorgenese durch mesenchymale 
Stammzellen nicht ausschliessen konnten [27, 56–59]. 
Ebenso gibt es keine klinische Studie über die autologe 
Fettinjektion in die weibliche Brust, die einen Hinweis auf 
eine vermehrte Tumorgenese zeigt. Weder die grösste 
Langzeitstudie zur autologen Fetttransplantation von 
 Illouz und Sterodimas mit einer 25­jährigen Erfahrung bei 
820 Patientinnen noch Rigotti, welcher kürzlich seine Re­
sultate bezüglich der Eigenfetttransplantation bei Mamma­
karzinompatientinnen vorstellte konnten ein statistisch er­
höhtes Risiko für die Brustkrebsentstehung nach autologer 
Fetttransplantation feststellen [6, 21]. Gemäss der speziell 
für diese Fragestellung gebildeten Task Force der Ameri-
can Society of Plastic Surgeons (ASPS) ist die autologe 
Fetttransplantation zur Brustaugmentation und zur Kor­
rektur von Defekten nach chirurgischen Eingriffen an der 
Brust bei entsprechender Indikationsstellung sowie Vor­ 
und Nachsorge ein valables Behandlungskonzept (Evi­
denzgrad IV) [27]. Gemäss Expertenmeinung (Evidenz­
grad V) ist jedoch Vorsicht bei Patientinnen mit erhöhtem 
Brustkrebsrisiko, positivem BRCA­1, BRCA­2 und/oder 
persönlicher oder familiärer Anamnese mit Brustkrebs ge­
boten [27]. Die Patienten müssen in jedem Fall präopera­
tiv über den aktuellen Wissensstand informiert werden, 
bevor ein Fettstammzelltransfer durchgeführt wird.

Schlussfolgerung und Ausblick 

Die autologe Fetttransplantation in die Brust ist eine alte 
Methode, die dank des Fortschritts der Technik weltweit 
auch bei der ästhetischen Brustaugmentation an Bedeu­
tung gewonnen hat. Das Lipofilling ist jedoch keine risiko­
freie Operation und sollte nur von Chirurgen mit der fach­
ärztlichen Ausbildung in der Plastischen, Rekonstruktiven 
und Ästhetischen Chirurgie unter strenger Berücksichti­

Abbildung 4
Vorbereitete Spritze für die Fetttransplantation.
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praxis

gung der Hygienevorschriften und Operationsstandards 
durchgeführt werden. Die Patientinnen müssen darüber 
informiert werden, dass Lipofilling in die Brust mit dem 
 Risiko von Mikrokalzifikationen, Bildung multipler Zysten 
und Narbensträngen verbunden sein kann. Beim Brust­
krebsscreening werden nach Lipofilling immer Abnorma­
litäten entdeckt. Diese Veränderungen kommen jedoch bei 
jedem Brusteingriff vor und sind von Brustmalignomen 
durch gut ausgebildete Radiologen unterscheidbar. Eine 
engmaschige sowohl klinische als auch radiologische 
Nachbetreuung dieser Patientinnen ist obligat (Mammo­
graphie, Ultraschall, Computertomographie, MRI). Um 
dem Ziel näher zu kommen, das Fettgewebstransplantat­
volumen möglichst lange zu erhalten, müssen in Zukunft 
nebst einer Intensivierung der Grundlagenforschung im 
Bereich der Fettgewebszellbiologie vermehrt randomi­
siert­kontrollierte Studien im Bereich der autologen Fett­
transplantation angelegt werden. Im Sinne der Patienten­
sicherheit sollten von der Schweizerischen Gesellschaft für 
Plastische, Rekonstruktive und Ästhetische Chirurgie zu­
künftig Leitlinien für die Fettinjektion in die weibliche 
Brust geschaffen werden.
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