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1 Zusammenfassung 

Intraoperative Flussmessungen mittels Transit-Time Flowmetry und mikrovaskulärer 

Indocyaningrün Angiographie bei freien DIEP und ms-TRAM Lappenplastiken bei der 

autologen mikrochirurgischen Brustrekonstruktion. 

1.1 Hintergrund und Ziele 

Die suffiziente Blutversorgung ist ein entscheidender Faktor für die Überlebensrate 

freier Lappenplastiken. Das Ziel dieser Studie war es Blutflusseigenschaften der 

Anschluss- und Empfängergefäße bei freien DIEP (= Deep Inferior Epigastric 

Perforator) und ms-TRAM (= muscle-sparing Transverse Rectus Abdominis Muscle) 

Lappenplastiken im Rahmen autologer mikrochirurgischer Brustrekonstruktionen zu 

analysieren und miteinander zu vergleichen. 

1.2 Methoden 

Diese prospektive klinische Studie kombiniert hierfür erstmals die Technologie der 

Ultraschall-basierten Transitzeit-Flussmessung (TTFM = Transit-Time Flowmetry) mit 

der mikrovaskulären Indocyaningrün Angiographie zur Messung des 

Blutflussvolumens, des Gefäßwiderstandes, sowie der intrinsischen Durchflussrate 

von Lappenplastiken (ITT = Intrinsic Transit Time) bei freien DIEP und ms-TRAM 

Lappenplastiken. 

1.3 Ergebnisse 

20 Patientinnen (Durchschnittsalter: 52 Jahre) mit 24 freien Lappenplastiken, wovon 

14 DIEP und 10 ms-TRAM Lappenplastiken waren, wurden in diese Studie 

eingeschlossen. Das mittlere arterielle Blutflussvolumen vor Absetzen des 

Lappenstiels war mit 11.5 ± 4.8 ml/min bei ms-TRAM Lappenplastiken signifikant 

höher als bei DIEP Lappenplastiken mit 7.2 ± 1.9 ml/min (p < 0.05). Nach Anastomose 

mit der Arteria mammaria interna lag das durchschnittliche Blutflussvolumen von ms-

TRAM Lappenplastiken bei 13.5 ± 4.2 ml/min und war somit ebenfalls höher als bei 

DIEP Lappenplastiken mit 9.7 ± 5.6 ml/min (p = 0.07). Im Gegensatz dazu zeigte sich 

der durchschnittliche arterielle Gefäßwiderstand bei DIEP Lappenplastiken sowohl vor 

Lappenhebung als auch nach Anastomosierung signifikant höher als bei ms-TRAM 

Lappenplastiken. Die Intrinsic Transit Time von DIEP Lappenplastiken war mit 52 ± 18 
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Sekunden signifikant länger als die von ms-TRAM Lappenplastiken mit 33 ± 11 

Sekunden. Die Gesamtüberlebensrate aller Lappenplastiken betrug 100%. Die DIEP 

Lappenplastik mit der längsten Intrinsic Transit Time (77 Sekunden) musste jedoch 

aufgrund einer arteriellen Thrombose operativ revidiert werden. 

1.4 Schlussfolgerung 

In dieser Studie konnten durch den Vergleich von Blutflusseigenschaften zwischen 

DIEP und ms-TRAM Lappenplastiken Unterschiede des Blutflussvolumens, dem 

arteriellen Gefäßwiderstand und der Intrinsic Transit Time erhoben werden. Diese 

Messungen zu definierten Zeitpunkten sollen als Normwerte und in weiterer Folge als 

Grundstein für die Erhebung positiv prädiktiver Werte von Durchblutungsstörungen im 

Rahmen autologer Brustrekonstruktionen mittels DIEP und ms-TRAM 

Lappenplastiken dienen.  
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2 Einordnung in den fachwissenschaftlichen Kontext 

2.1 Autologe Brustrekonstruktion (DIEP/ms-TRAM Lappenplastik) 

Brustkrebs ist die häufigste bösartige Tumorerkrankung bei Frauen weltweit [1-3]. 

Trotz zunehmendem Tumorverständnis und sich daraus entwickelnden nicht-

chirurgischen Therapieansätzen, ist die chirurgische Entfernung des Brustgewebes 

(sogenannte Mastektomie) weiterhin ein essentieller Teil der Brustkrebstherapie [4]. 

Die Erkenntnis, dass spezielle Genmutationen das Brustkrebsrisiko deutlich erhöhen, 

führte zusätzlich zu einer vermehrten Anzahl chirurgischer Eingriffe im Sinne einer 

prophylaktischen Mastektomie [5-8]. Die hieraus deutlich erkennbare Veränderung 

des äußeren weiblichen Habitus und maßgebliche Reduktion des subjektiven 

Wohlbefindens der betroffenen Frauen, führte in den letzten Jahrzehnten zu einer 

zunehmenden Zahl an rekonstruktiven Eingriffen an der Brust mittels 

Eigengewebetransfer [9]. Das Ziel eines solchen Eingriffes ist die Wiederherstellung 

der natürlichen weiblichen Brust und in weiterer Folge die Verbesserung der 

Lebensqualität [10-12]. Die erste Veröffentlichung einer autologen Brustrekonstruktion 

war 1895 durch den deutschen Chirurg Vincenz Czerny, welcher im Jahr 1983 als 

Transplantat allerdings ein nicht vaskularisiertes Lipom aus dem Hüftbereich 

verwendete [13]. Weitere Verfahren des Brustaufbaus mittels Eigengewebe durch 

Verwendung einer gefäßgestielten Musculus latissimus dorsi Lappenplastik im Jahre 

1896 sowie einer Musculus pectoralis minor Lappenplastik im Jahre 1906 folgten [14-

17]. Als Daniel und Taylor 1973 zum ersten Mal einen freien Gewebstransfer 

durchführten erschlossen sich auch für den autologen Brustaufbau neue 

Möglichkeiten [18]. Die erste Beschreibung der Verwendung von Unterbauchgewebe 

als sogenannter fTRAM (free Transverse Rectus Abdominis Muscle) Lappenplastik 

zum Brustaufbau war Ende der 1970er Jahre durch Holmstroem et al. [19]. Es dauerte 

weitere 15 Jahre bis Robert Allen aufbauend auf die Arbeit von Koshima und Soeda 

die Verwendung einer sogenannten DIEP (Deep Inferior Epigastric Perforator) 

Lappenplastik veröffentlichte [20, 21]. Die Verwendung von Gewebe aus dem 

Unterbauch im Sinne einer DIEP (Deep Inferior Epigastric Perforator) oder einer 

sogenannten ms-TRAM (muscle-sparing Transverse Rectus Abdominis Muscle) 

Lappenplastik geht als Modifikation der fTRAM Lappenplastik hervor und wird 

heutzutage als weltweiter Goldstandard zur Neuformung einer weiblichen Brust 

gesehen [22, 23]. Sowohl die DIEP als auch die ms-TRAM Lappenplastik basieren auf 
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dem inferioren epigastrischen Gefäßnetzwerk [23]. Bei der DIEP Lappenplastik, 

bestehend aus Haut und Unterhautfettgewebe, wird dabei die Kontinuität des 

Musculus rectus abdominis nicht maßgeblich beeinflusst. Bei der ms-TRAM 

Lappenplastik hingegen wird zusätzlich ein Teil des Musculus rectus abdominis in die 

Lappenplastik integriert [23]. Sowohl DIEP als auch ms-TRAM Lappenplastiken 

werden als freie Lappenplastik gehoben (siehe 2.1.1 Operationsverfahren). Wie bei 

jedem Gewebetransfer ist auch bei autologen Brustrekonstruktionen eine suffiziente 

Durchblutung des transplantierten Gewebes entscheidend für den postoperativen 

Verlauf und das Ergebnis. Ein besseres Verständnis der Gewebeperfusion, als ein 

wissenschaftlicher und klinischer Schwerpunkt der rekonstruktiven Chirurgie, konnte 

in den letzten Jahrzehnten die Rate an Komplikationen, wie Teilnekrosen oder ein 

komplettes Absterben des transplantierten Gewebes, reduzieren [24, 25]. Maßgeblich 

dazu beigetragen hat die Entwicklung verschiedenster Technologien zur Darstellung 

und Beurteilung der Gewebedurchblutung wie die Farbduplexsonographie, die 

Nahinfrarotspektroskopie, die Thermographie, implantierbare Doppler-Sonden, die 

kombinierte Laser Doppler Spektrophotometrie sowie die Fluoreszenzangiographie 

sowohl zu einem prä-, intra- als auch postoperativen Zeitpunkt [26-39]. Im Folgenden 

werden zuerst die einzelnen Operationsschritte im Rahmen einer autologen 

Brustrekonstruktion mittels DIEP beziehungsweise ms-TRAM Lappenplastik genauer 

erklärt. Anschließend werden die verwendeten Verfahren zur Erhebung der einzelnen 

hämodynamischen Parameter beschrieben und erörtert.  

2.1.1 Operationsverfahren 

Entscheidend für die Wahl einer DIEP oder ms-TRAM Lappenplastik zur autologen 

Brustrekonstruktion ist die Lage und der Verlauf der Perforatoren der Arteria und Vena 

epigastrica inferior. Aus diesem Grund wird mittlerweile standardmäßig an allen 

Schwerpunktzentren eine computertomographische Angiographie (CTA) der 

Bauchwand durchgeführt. Diese ermöglicht eine exakte Darstellung des Verlaufes der 

einzelnen Perforatoren und des oberflächlichen venösen Systems der Bauchwand. 

Studien konnten zeigen, dass dies die Operationszeit sowie postoperative 

Komplikationen reduzieren konnte [40, 41]. An der Plastisch- und Handchirurgischen 

Klinik des Universitätsklinikums Erlangen wird hierfür ein 128-Zeilen CT 

(Multidetektor-CT SOMATOM AS+, Siemens Healthcare GmbH, Forchheim, 

Deutschland) in einem eigens hierfür entwickelten standardisierten Verfahren 
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angewandt. Aus der CT angiographischen Darstellung der Arteria epigastrica inferior 

inklusive Perforatoren entwickelte sich historisch die Moon und Taylor Klassifikation 

modifiziert nach Rozen et al. zur Einteilung des Verzweigungsmuster der Gefäße [42-

44]. Die Operationsschritte im Rahmen der autologen Brustrekonstruktion mittels 

DIEP bzw. ms-TRAM Lappenplastik lassen sich grob in drei Abschnitte einteilen, 

welche wie folgt erläutert werden. Der zeitliche Ablauf kann jedoch individuell davon 

abweichen.  

2.1.1.1 Hebung DIEP/ms-TRAM Lappenplastik 

Nach den üblichen präoperativen Vorbereitungen erfolgt zunächst die Hebung der 

Lappenplastik inklusive Gefäßstiel im Bereich des Abdomens. Hierfür wird zunächst 

die Lappenplastik spindelförmig mit Umschneidung des Bauchnabels suprafaszial 

freipräpariert. Im Rahmen dessen wird/werden der bzw. die geeignete/n Perforator/en 

dargestellt und bis zum Eintritt in den Musculus rectus abdominis präpariert. Je nach 

Größe, Verlauf und der Anzahl an geeigneten Perforatoren unterscheidet sich hier das 

operative Vorgehen bei DIEP und ms-TRAM Lappenplastiken. Bei der DIEP 

Lappenplastik, bestehend aus Haut und Unterhautfettgewebe, wird dabei kein Anteil 

des Musculus rectus abdominis in den Lappen inkludiert. Es wird/werden ein oder 

mehrere geeignete Perforatoren durch Eröffnung der vorderen Rektusscheide und 

Spaltung des Musculus rectus abdominis entlang des Faserverlaufes und in weiterer 

Folge die Arteria und Vena epigastrica inferior als Gefäßstiel bis kurz vor den Abgang 

aus der Arteria und Vena iliaca externa dargestellt und freipräpariert. Bei der ms-

TRAM Lappenplastik hingegen wird zusätzlich ein Teil des Musculus rectus abdominis 

in die Lappenplastik integriert ohne hierbei die einzelnen Perforatoren in der 

Muskulatur vollständig zu skelettieren [23]. Ein in der Literatur propagierter Vorteil von 

ms-TRAM Lappenplastiken ist der Einschluss mehrerer myokutaner Perforatoren, was 

wiederum vorteilhaft für die Perfusion der Lappenplastik sein soll. Ein häufig 

diskutierter Nachteil von ms-TRAM Lappenplastiken hingegen ist deren fragliche 

größere Hebemorbidität aufgrund der partiellen Mitnahme des Musculus rectus 

abdominis inklusive korrespondierendem Anteil der vorderen Rektusscheide. Bis dato 

besteht bei Experten die Diskussion, ob hierdurch eine höhere Hernienrate bei ms-

TRAM Lappenplastiken verantwortlich ist [23]. Eine Studie von Wan et al. konnte 

jedoch zeigen, dass es bei ms-TRAM Lappenplastiken durch eine adäquate 

Bauchwandverstärkung mittels Netzimplantation keine höhere Hernienrate gibt [45]. 
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Eine von Nahabedian et al. veröffentlichte  Klassifikation (ms-0 bis ms-3) ermöglicht 

die Einteilung von ms-TRAM Lappenplastiken gemäß dem inkludierten Anteil des 

Rektusmuskels [46]. Sobald die Lappenplastik inklusive Gefäßstiel vollständig 

freipräpariert ist, erfolgt die Darstellung der Gewebeperfusion und des 

Perfusionsmusters der jeweiligen Lappenplastik mittels Indocyaningrün Angiographie 

(SPY Elite Stryker Corporation, Michigan, USA). Bei adäquater Perfusion der 

Lappenplastik wird die Arteria und Vena epigastrica inferior nahe dem Abgang aus der 

Arteria und Vena iliaca externa abgesetzt, was den Beginn der Ischämie-Zeit 

bedeutet. Die DIEP bzw. ms-TRAM Lappenplastik ist somit bereit für die 

Anastomosierung an das jeweilige Anschlussgefäß im Brustbereich. Nach Absetzen 

der Lappenplastik und vor Anastomosierung mit dem Anschlussgefäß wird das 

Gewicht der jeweiligen Lappenplastik mit einer sterilen Waage.  

2.1.1.2 Darstellung Anschlussgefäße 

Parallel zur Lappenhebung (siehe 2.1.1.1) erfolgt durch ein zweites Operationsteam 

die Darstellung und Präparation eines geeigneten Anschlussgefäßes. Als 

Standardverfahren werden hierfür die Arteria und Vena mammaria interna auf der 

Seite der zu rekonstruierenden Brust verwendet. Zunächst wird im Bereich der 

geplanten rekonstruierten Brust ein geeignetes Brustpocket geschaffen. Daraufhin 

wird nach Spaltung des Musculus pectoralis major auf geeigneter Höhe der mediale 

Anteil einer Rippe (üblicherweise 3.-5. Rippe) inklusive vorderem Anteil des Periostes 

dargestellt und abgetragen. Danach wird der hintere Periostanteil des entfernten 

Rippenanteiles eröffnet und die Arteria und Vena mammaria interna unter Koagulation 

beziehungsweise Clip Ligatur von Gefäßabgängen dargestellt und freipräpariert.  

2.1.1.3 Anastomosierung und Rekonstruktion Brust 

Nach Absetzen der Lappenplastik im Bereich des Abdomens (siehe 2.1.1.1) und 

Präparation der Arteria und Vena mammaria interna (siehe 2.1.1.2) erfolgt unter dem 

Mikroskop die Anastomosierung des Gefäßstiels (Arteria und Vena epigastrica 

inferior) mit dem Anschlussgefäß (Arteria und Vena mammaria interna). Sowohl die 

arterielle als auch die venöse Anastomose werden üblicherweise End-zu-End 

durchgeführt. Die arterielle Anastomose wird per Handnaht mittels synthetischem, 

nicht-resorbierbarem, monofilem Nahtmaterial (EthilonTM, Ethicon, New Jersey und 

Ohio, USA) in Einzelknopftechnik in einem standardisierten Verfahren durchgeführt. 
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Die Vene wird mittels venösem Koppler (Synovis Micro Companies Alliance, Inc., 

Birmingham, Alabama, USA) anastomosiert [47]. Dies bedeutet das Ende der 

Ischämie-Zeit. Sodann erfolgt die Überprüfung einer suffizienten venösen und 

arteriellen Anastomose einerseits durch die klinische Begutachtung wie die Pulsation 

des Gefäßstiels, und andererseits durch die in das Mikroskop integrierte 

mikrovaskuläre Indocyaningrün Angiographie. Zur Beurteilung einer adäquaten 

Perfusion der gesamten Lappenplastik werden klinische Parameter wie Kolorit, 

Rekapillarisierung der Lappenplastik und Blutungsquellen im Kapillargefäßsystem, die 

Doppler-Sonographie und eine erneute Indocyaningrün Angiographie (SPY Elite 

Stryker Corporation, Michigan, USA) zur Darstellung der Gewebeperfusion und des 

Perfusionsmusters von Lappenplastiken standardmäßig durchgeführt. Sobald sich 

eine suffiziente Perfusion der transplantierten Lappenplastik zeigt, erfolgt die 

Neuformung der Brust durch die jeweilige Lappenplastik. Parallel hierzu erfolgt der 

Verschluss des Entnahmedefektes am Abdomen mit Einlage eines titanisierten 

Polypropylen-Netzes zur Bauchwandverstärkung in Sublay-Technik. Der Bauchnabel 

wird bei Verschluss des Entnahmedefektes neu positioniert und eingenäht.  

2.1.2 Messzeitpunkte 

Die Erhebung der einzelnen hämodynamischen Parameter, wie das Blutflussvolumen, 

der arterielle Gefäßwiderstand und die Intrinsic Transit Time bei DIEP und ms-TRAM 

Lappenplastiken im Rahmen autologer Brustrekonstruktionen wurden zu definierten 

intraoperativen Zeitpunkten, welche sich aus den einzelnen Operationsschritten 

(siehe 2.1.1 Operationsverfahren) erklären lassen, festgelegt. Hieraus ergeben sich in 

dieser Studie folgende drei intraoperative Messzeitpunkte (siehe Abbildung 1): 

 

Messzeitpunkt 1 (F = Flap in situ): Messung des Blutflussvolumens mittels Transit-

Time Flowmetry und Berechnung des arteriellen Gefäßwiderstandes des Lappenstiels 

(Arteria und Vena epigastrica inferior) nach Darstellung und vollständiger Präparation 

kurz vor Absetzen der Lappenplastik im Bereich des Abdomens 

Messzeitpunkt 2 (R = Recipient Vessel): Messung des Blutflussvolumens mittels 

Transit-Time Flowmetry und Berechnung des arteriellen Gefäßwiderstandes des 

Anschlussgefäßes (Arteria und Vena mammaria interna) nach vollständiger 

Darstellung und Präparation kurz vor Anastomose mit dem Lappenstiel 
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Messzeitpunkt 3 (AA = After Anastomosis): Messung des Blutflussvolumens mittels 

Transit-Time Flowmetry und Berechnung des arteriellen Gefäßwiderstandes sowie 

Errechnung der Intrinsic Transit Time mittels mikrovaskulärer Indocyaningrün 

Angiographie im Bereich des Lappenstiels nach Anastomosierung mit dem 

Anschlussgefäß (Arteria und Vena mammaria interna) 

 

Abbildung 1. Die 3 intraoperativen Zeitpunkte der Transit-Time Flowmetry (TTFM) Messung. A: Messzeitpunkt 1 
- Lappenstiel (Arteria und Vena epigastrica inferior) nach Darstellung und vollständiger Präparation kurz vor 
Absetzen der Lappenplastik im Bereich des Abdomens. B: Messzeitpunkt 2 - Anschlussgefäß (Arteria und Vena 
mammaria interna) nach vollständiger Darstellung und Präparation kurz vor Anastomose mit dem Lappenstiel. C: 
Messzeitpunkt 3 - Nach Anastomosierung des Lappenstiels mit dem Anschlussgefäß 

 

  

A CB
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2.2 Transit-Time Flowmetry 

Die Transit-Time Flowmetry (TTFM) ist ein ultraschallbasiertes Verfahren zur 

Messung des Blutflussvolumens in Gefäßen, welches ursprünglich für 

herzchirurgische Eingriffe entwickelt wurde [48, 49]. Beldi et al. konnten in einer Studie 

zeigen, dass diese Technologie eine hohe Korrelation (r = 0,93 – 0,95) mit dem 

tatsächlichen Flussvolumen in Blutgefäßen aufweist und somit ein zuverlässiges 

Verfahren zur Messung des Blutflussvolumens ist [50]. Das in dieser Studie 

verwendete TTFM Gerät (MiraQTM Vascular, Medistim ASA, Oslo, Norwegen) besteht 

aus einer Konsole mit integriertem Touchscreen und Anschlussmöglichkeiten für die 

jeweils notwendige Sonde. Für die Messung des Flussvolumens in einem Blutgefäß 

wird eine auf Ultraschall basierende Sonde verwendet. Diese beinhaltet zwei im 45° 

Winkel zueinander stehende piezoelektrische Kristalle mit einem gegenüberliegenden 

Reflektor. Für die Messung wird das gewünschte Blutgefäß zwischen den 

Ultraschallkristallen und dem Reflektor gerade und ohne Gefäßkompression platziert. 

Die Piezokristalle emittieren das Ultraschallsignal über den Reflektor und fungieren 

somit als Sender und Empfänger des Ultraschallsignales. Die Messung beruht auf 

dem Prinzip, dass das Ultraschallsignal entlang des Blutflusses schneller als entgegen 

des Blutflusses ist, unabhängig vom Gefäßdurchmesser und von rheologischen 

Eigenschaften. Die zeitliche Differenz der zwei Transitzeiten ist direkt proportional zum 

Blutflussvolumen. Das maximale, minimale und mittlere Blutflussvolumen sowie der 

Pulsatilitätsindex (PI), eine Kennziffer für den Gefäßwiderstand, werden hierbei 

abgebildet. Arterielle und venöse TTFM Messungen wurden in dieser Arbeit jeweils zu 

den 3 oben genannten Messzeitpunkten durchgeführt (siehe Abbildung 1). Zusätzlich 

wurde zu den 3 Messzeitpunkten der systemische mittlere arterielle Druck (MAD) 

erhoben. Anhand des Blutflussvolumens und des MADs lässt sich der arterielle 

Gefäßwiderstand bestimmen.  

2.2.1 Arterieller Gefäßwiderstand 

Der arterielle Gefäßwiderstand errechnet sich als Millimeter-Quecksilbersäule pro 

Milliliter pro Minute (mmHG/ml/min) basierend auf eine durch Warren et al. und 

Mahabir et al. publizierte Formel unter Beachtung des Gesetzes von Hagen-Poiseuille 

wie folgt [51, 52]: 

𝑅 = ∆𝑃/𝑄   
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R = aVR = arterieller Gefäßwiderstand; ∆P (in mmHg) = Blutdruckgradient = mittlerer 

arterieller Blutdruck (MAD; engl. Mean Arterial Pressure = MAP) – mittlerer venöser 

Blutdruck (MVD; engl. Mean Venous Pressure = MVP)); Q (in ml/min) = arterielles 

Blutflussvolumen (aBF).  

 

Der mittlere venöse Blutdruck wird als annähernd 0 mmHg angesehen und ist somit 

als vernachlässigbar zu betrachten. Dies ergibt folgende Umwandlung der Formel zur 

Errechnung des arteriellen Gefäßwiderstandes (aVR) [51-54]: 

𝑎𝑉𝑅 = 𝑀𝐴𝑃/𝑎𝐵𝐹   

 

Die Studiengruppe von Lorenzetti et al. war eine der ersten, welche mittels TTFM das 

Blutflussvolumen und den arteriellen Gefäßwiderstand verschiedenster freier 

Lappenplastiken bestimmt haben [55]. Lorenzetti et al. als auch Takanari et al. 

konnten in klinischen Vergleichsstudien von Muskellappenplastiken, myo-, osteo- und 

fasziokutanen Lappenplastik zeigen, dass sowohl der Blutfluss als auch der arterielle 

Gefäßwiderstand maßgeblich von der Gewebezusammensetzung von 

Lappenplastiken abhängig sind. Lappenplastiken mit einem großen muskulären Anteil 

weisen höhere Blutflüsse und folglich einen geringeren Gefäßwiderstand als 

Lappenplastiken mit geringerem oder fehlendem muskulärem Anteil auf. [54-57]. Dies 

ist auf die unterschiedliche Architektur und Dichte des Gefäßnetzwerkes innerhalb von 

Lappenplastiken mit unterschiedlicher Gewebezusammensetzung zurückzuführen. 

Muskelgewebe besitzt ein stark ausgeprägtes und gut strukturiertes Gefäßnetzwerk 

mit einer hohen Anzahl an Arteriolen und Kapillargefäßen, welche die einzelnen 

Muskelfasern umgeben und durch zahlreiche Anastomosen ein reiches 

Gefäßnetzwerk bilden [58]. Lappenplastiken mit fehlendem muskulären Anteil, wie 

faszio- und osteokutane Lappenplastiken hingegen besitzen ein geringer 

ausgeprägtes Gefäßnetzwerk mit einer niedrigeren Dichte an Arteriolen, welche als 

sogenannte Widerstandsgefäße maßgeblich an der Regulation des peripheren 

Gefäßwiderstandes beteiligt sind [54]. Die Innervation von Blutgefäßen erfolgt durch 

sympathische Nervenfasern, welche bei vermehrter Aktivierung eine Vasokonstriktion 

auslösen. Mit Ausnahme der Genitalgefäße, Piaarterien und Koronararterien besitzen 

Blutgefäße keine parasympathische Innervation. Eine Vasodilatation wird somit durch 

eine reduzierte Aktivität der sympathisch-konstriktiven Nervenfasern erzielt. Der 

Durchmesser von Blutgefäßen und somit der Gefäßwiderstand werden zusätzlich 
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durch lokale sowie systemische Mediatoren beeinflusst, wobei die sympathisch-

konstriktorischen Fasern den wesentlichen Einfluss auf den peripheren Widerstand in 

Organen haben [59]. Im Rahmen von freien Lappenplastiken kommt es zur 

sympathischen Denervierung von Gefäßen innerhalb des transplantierten Gewebes, 

was zu einer Erweiterung des Gefäßdurchmessers unter anderem von Arteriolen und 

folglich zu einer Reduktion des Gefäßwiderstandes und einer erhöhten 

Kapillardurchblutung in Lappenplastiken führt [53, 56, 60, 61]. DIEP und ms-TRAM 

Lappenplastiken haben, bis auf einen geringen muskulären Anteil bei ms-TRAM 

Lappenplastiken, eine ähnliche Gewebezusammensetzung. Somit kann von einem 

vergleichbaren Gefäßnetzwerk innerhalb der DIEP und ms-TRAM Lappenplastik 

ausgegangen werden. Dennoch gab es in dieser Studie teils sogar signifikante 

Unterschiede der Blutflussvolumina und Gefäßwiderstände zwischen DIEP und ms-

TRAM Lappenplastiken. Dies dürfte weniger auf die Gewebezusammensetzung, 

sondern vielmehr auf die Anzahl der den Arteriolen vorgeschalteten 

Perforatorgefäßen, welche bei ms-TRAM Lappenplastiken definitionsgemäß höher ist, 

zurückzuführen sein. Dies lässt sich durch ein im Jahr 2009 von Saint-Cyr et al. 

veröffentlichtes Konzept erklären. Die sogenannte „Perforasomen-Theorie“ beruht 

darauf, dass jeder Perforator im menschlichen Körper ein eigenes Gefäßnetzwerk 

(sogenanntes Perforasom) aufweist. Perforasome sind jedoch nicht strikt voneinander 

abgegrenzt, sondern durch sogenannte „Direct Linking Vessels“ und „Indirect Linking 

Vessels“ miteinander verbunden [62]. Diese „Linking Vessels“ sind maßgeblich 

verantwortlich für den Gefäßwiderstand in einem Perforator. Je mehr Perforasome 

von einem Perforator versorgt werden müssen, umso mehr „Linking Vessels“ müssen 

überwunden werden. In einer Studie von Tao et al. werden diese als 

„Blutflusswiderstand-Netzwerk“ bezeichnet. Je mehr solche Netzwerke in einer 

Lappenplastik überwunden werden müssen, umso höher ist der Blutflusswiderstand 

in dem einzelnen Perforator und folglich in dem arteriellen Gefäßstiel. Eine höhere 

Anzahl an Perforatoren in der gleichen Lappenplastik ermöglicht ein direktes 

Ansteuern mehrerer Perforasome, was wiederum die Anzahl an zu überwindenden 

Netzwerken („Linking Vessels“) für die Durchblutung des transplantierten Gewebes 

reduziert und somit den Gefäßwiderstand im arteriellen Einstromgefäß (Arteria 

epigastrica inferior) reduziert [63]. In einer Studie von Lorenzetti et al. wurde das 

Blutflussverhalten von 25 ms-TRAM Lappenplastiken untersucht, welche mit der 

Arteria und Vena thoracodorsalis (n = 21) bzw. der Arteria mammaria interna (n = 4) 
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als Anschlussgefäß anastomosiert wurden. Es konnte gezeigt werden, dass nach 

Anastomosierung ein ursprünglich niedriger Blutfluss der Arteria thoracodorsalis von 

5 ± 3 ml/min auf 14 ± 5 ml/min hochreguliert und ein relativ hoher originärer Blutfluss 

der Arteria mammaria interna von 25 ± 10 ml/min nach Anastomosierung auf 12 ± 3 

ml/min herabreguliert wurde. Das Blutflussvolumen im Anschlussgefäß hat sich somit 

nach Anastomosierung an die Blutflusswerte der Lappenplastik vor Anastomosierung 

(11 ± 6 ml/min) angenähert [57]. Dies konnte ebenfalls bei Lappenplastiken mit 

anderen Gewebezusammensetzungen (Muskel, myokutan, fasziokutan und 

osteokutan) gezeigt werden [54-56]. Ähnliche Beobachtungen gab es auch in dieser 

Studie sowohl bei DIEP als auch bei ms-TRAM Lappenplastiken. Nach 

Anastomosierung wurde ein ursprünglich hohes durchschnittliches arterielles 

Blutflussvolumen des Anschlussgefäßes (Arteria mammaria interna) auf annähernd 

den ursprünglichen Blutfluss der Lappenplastiken in-situ vor Absetzen herabreguliert. 

Ergebnisse dieser Arbeit bekräftigen die Annahme, dass das Blutflussvolumen nach 

Anastomosierung mit dem Anschlussgefäß vorwiegend durch die Lappenplastik 

bestimmt wird. Dies kann vor allem bei End-zu-Seit Anastomosen insbesondere bei 

Defektdeckung an den Extremitäten im Sinne eines Steal-Phänomens von Bedeutung 

sein. Blutflussanalysen bei großteils fasziokutanen Lappenplastiken konnten mittels 

TTFM 1,5-fach höhere Blutflussvolumina im arteriellen Einstrom als im venösen 

Ausstrom (A/V Ratio) messen [64]. Ähnliche A/V Ratios konnten in dieser Studie 

sowohl bei DIEP als auch bei ms-TRAM Lappenplastiken festgestellt werden. Die 

Theorie hinter dieser Beobachtung ist, dass es an den Wundrändern von 

Lappenplastiken im Rahmen punktueller Blutungsquellen von kleineren Blutgefäßen 

zu einer peripheren Leckage kommt und somit der venöse Ausstrom geringer als der 

arterielle Einstrom im Bereich des Lappenstielgefäßes ist.  
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2.3 Mikrovaskuläre Indocyaningrün Angiographie 

Eine technologische Erfolgsgeschichte in der plastisch-rekonstruktiven Chirurgie ist 

die Anwendung der Indocyaningrün Angiographie (ICG-A). Dies ermöglicht eine 

Visualisierung und Messung der Gewebeperfusion von Lappenplastiken und deren 

Perfusionsgrenzen. Somit können minderdurchblutete Areale intraoperativ visualisiert 

werden, was in weiterer Folge Rückschlüsse über das Risiko postoperativer Nekrosen 

im transplantierten Gewebe erlaubt. Diese Technologie findet bereits seit mehr als 50 

Jahren klinische Anwendung in der Leberfunktions-, Herz-Kreislauf und 

ophthalmologischen Mikrozirkulationsdiagnostik [65-68]. In den Anfängen der 2000er-

Jahre wurden die ersten Studien zur Verwendung der ICG-A in der plastischen und 

rekonstruktiven Chirurgie veröffentlicht [69, 70]. Eine Studie von Holm et al. konnte 

damals schon zeigen, dass im Rahmen freier Lappenplastiken die ICG-A intraoperativ 

eine höhere  Sensitivität zur Detektion von Lappenverlusten aufweist als rein klinische 

Parameter wie Turgor, Temperatur und Rekapillarisierung [69]. Zahlreiche 

wissenschaftliche Veröffentlichungen folgten und konnten seither die Bedeutung der 

ICG-A zur Beurteilung der Perfusion von Lappenplastiken, der Durchgängigkeit von 

mikrovaskulären Anastomosen und des Lymphabflusses im Rahmen von 

Lymphödemen anhand präklinischer und klinischer Untersuchungen bestätigen [30, 

31, 37, 69, 71-74]. Aufgrund des breiten Anwendungsspektrums zählt die ICG-A 

mittlerweile zum Standardrepertoire in der plastisch-rekonstruktiven Chirurgie [30, 31, 

73]. Die Implementierung der ICG-A Technologie in das Operationsmikroskop 

ermöglicht die Echtzeit-Visualisierung und Beurteilung von Gefäßanastomosen im 

Millimeterbereich und dient somit als sogenannter „fluoreszenzangiographischen 

Patency-Test“ in der Mikrochirurgie [74-77]. Ein Exzitationsfilter erlaubt die Erfassung 

des Absorptionsspektrums von Indocyaningrün (700 - 850 nm). Die herbeigeführte 

Erregung der intravasalen Fluoreszenz führt zu reflektierenden Emissionen, welche 

nach Durchquerung des Filters digital aufgenommen und in Echtzeit dargestellt 

werden. Dies ermöglicht eine intraoperative Beurteilung des Blutflusses und der 

Durchgängigkeit von Blutgefäßen. Die mikrovaskuläre Indocyaningrün Angiographie 

(mICG-A) wird bereits seit mehreren Jahren in der Neurochirurgie unter anderem zur 

Beurteilung der Blutflussdynamik arteriovenöser Malformationen sowie in der 

Herzchirurgie zur Beurteilung der Durchgängigkeit koronarer Bypässe verwendet [78-

80]. Die Möglichkeit zur Darstellung und Beurteilung der Durchgängigkeit von 
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mikrochirurgischen Anastomosen im Rahmen freier Lappenplastiken führte zu deren 

Anwendung in der rekonstruktiven Mikrochirurgie [75, 76, 78-80]. Die in das Mikroskop 

integrierte Software FLOW 800 (Carl Zeiss, Oberkochen, Deutschland) ermöglicht 

eine Darstellung der zeitlichen Latenz der maximalen Fluoreszenzintensität mittels 

farbiger Übersichtskarten (sog. Delay Maps). Dies erlaubt die Darstellung und Analyse 

der Blutflussrichtung und Blutflussdynamik. An durch den Untersucher festgelegten 

„Regions-of-Interest“ (ROIs) errechnet die Software den sogenannten Blutfluss-Index, 

welcher ein Parameter der Intensitätssteigerung ist, die maximale 

Fluoreszenzintensität sowie die Zeit bis zum Erreichen der Hälfte der maximalen 

Intensität [74, 76]. Aus diesen Daten lässt sich die Intrinsic Transit Time (ITT), welche 

als Zeitraum zwischen maximaler Fluoreszenzintensität in der Arterie (arterieller 

Einstrom = „In-Flow“) und maximaler Fluoreszenzintensität in der Vene (venöser 

Ausstrom = „Out-Flow“) definiert wird, berechnen [81]. Die ITT ist die Passagezeit, die 

das Kontrastmittel benötigt, um das Gefäßnetzwerk des transplantierten Gewebes zu 

durchlaufen und ist somit ein Maß der Blutflussgeschwindigkeit innerhalb von 

Lappenplastiken. Dies soll in weiterer Folge eine Einschätzung über das Risiko einer 

Stase-induzierten Thrombose erlauben [82]. Das Messverfahren wurde erstmalig 

durch Holm et al. bei unterschiedlichen Arten von freien Lappenplastiken angewandt. 

Deren Ziel war die Untersuchung der klinischen Relevanz der ITT im Hinblick auf die 

frühzeitige Erkennung von Durchblutungsproblemen freier Lappenplastiken. Eine 

Intrinsic Transit Time von mehr als 50 Sekunden war mit einem signifikant erhöhten 

Risiko einer operativen Revision aufgrund einer Perfusionsstörung und/oder eines 

Lappenverlustes verbunden [81]. Holm et al. haben bei ihrer Berechnung des Cut-off 

Wertes von 50 Sekunden nicht zwischen den unterschiedlichen Arten von 

Lappenplastiken unterschieden. In der Literatur wird jedoch diskutiert, ob die 

Gewebezusammensetzung von Lappenplastiken und somit deren Gefäßnetzwerk 

einen Einfluss auf die ITT hat [77]. Die Gewebezusammensetzung von DIEP und ms-

TRAM Lappenplastiken unterscheidet sich, bis auf einen geringen Muskelanteil bei 

ms-TRAM Lappenplastiken, nicht. Eine größere Anzahl an das Gefäßnetzwerk 

versorgenden Perforatoren bei ms-TRAM Lappenplastiken kann ebenfalls einen 

Einfluss auf die ITT haben und somit zu unterschiedlichen Passagezeiten bei DIEP 

und ms-TRAM Lappenplastiken führen. Die Messung der ITT erfolgte in dieser Studie 

zu dem Messzeitpunkt 3, nach Anastomosierung der Lappenplastik mit dem 
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Anschlussgefäß. In der Literatur wird ebenfalls diskutiert, ob das Gewicht von 

Lappenplastiken einen Einfluss auf die ITT hat. Aus diesem Grund wurde untersucht, 

ob das Gewicht von DIEP und ms-TRAM Lappenplastiken mit der ITT korreliert. 

Zudem wurde eine mögliche Korrelation der ITT und der jeweiligen intraoperativen 

Lappenischämie-Zeit untersucht. 
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2.4 Fazit 

Eine strukturierte, ausführliche Literaturrecherche zu Beginn des Forschungsprojektes 

ergab, dass es bis dato keine systematische Erhebung und Vergleich von 

Blutflusseigenschaften zwischen DIEP und ms-TRAM Lappenplastiken zu mehreren 

relevanten intraoperativen Zeitpunkten (siehe 2.1.2 Messzeitpunkte) im Rahmen 

autologer Brustrekonstruktionen gab. Die Kombination von TTFM und mICG-A 

ermöglicht die Erhebung intraoperativ relevanter Blutflusseigenschaften wie das 

Blutflussvolumen, den arteriellen Gefäßwiderstand sowie die Intrinsic Transit Time. Im 

Tierexperiment wurde die kombinierte Anwendung von TTFM und mICG-A am 

Rattenhinterlaufmodell bereits untersucht. Hierbei konnte gezeigt werden, dass die 

Kombination beider Verfahren bereits bei einer Gefäßverengung von 25% des 

Gefäßdurchmessers eine hohe diagnostische Aussagekraft zur Detektion arterieller 

als auch venöser Thrombosen hat [83]. Eine Hypothese unserer Studie war, dass sich 

aufgrund des unterschiedlichen anatomisch-strukturellen Aufbaus, das 

Blutflussvolumen, der arterielle Gefäßwiderstand sowie die Intrinsic Transit Time bei 

DIEP und ms-TRAM Lappenplastiken voneinander unterscheiden. Eine weitere 

Annahme war, dass nicht nur die Gewebezusammensetzung und somit die Struktur 

der Lappenplastik, sondern auch das Gewicht sowie die Ischämie-Zeit von 

Lappenplastiken einen Einfluss auf die erwähnten Blutflussparameter haben. Die 

erhobenen Blutflusswerte sollen als Referenz dienen und somit zu einer Verbesserung 

der intraoperativen Beurteilung einer adäquaten Perfusion von DIEP und ms-TRAM 

Lappenplastiken führen. Die Erhebung und Auswertung dieser Messwerte kann für 

die Bestimmung prädiktiver Werte zur frühzeitigen intraoperativen Detektion von 

Durchblutungsstörungen dienen, wodurch das Risiko postoperativer 

Lappenkomplikationen reduziert werden soll.  
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5 Anhang 

5.1 Abkürzungsverzeichnis 

aBF    arterielles Blutflussvolumen 

aVR    arterial Vascular Resistance 

CT    Computertomographie 

CTA    Computertomographische Angiographie 

DIEP    Deep Inferior Epigastric Perforator 

fTRAM   free Transverse Rectus Abdominis Muscle 

ICG-A    Indocyaningrün Angiographie 

IMA    Arteria mammaria interna 

IMV    Vena mammaria interna 

ITT    Intrinsic Transit Time 

MAD    Mittlerer Arterieller Blutdruck 

MAP    Mean Arterial Pressure 

mmHg    Millimeter-Quecksilbersäule 

ms-TRAM   Muscle-sparing Transverse Rectus Abdominis Muscle 

MVD    Mittlerer Venöser Blutdruck 

MVP    Mean Venous Pressure 

ROI    Region of Interest 

TTFM    Transit-Time Flowmetry 

USA    United States of America 
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