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ZUSAMMENFASSUNG

Die rekonstruktive Mikrochirurgie mittels freier und gefäßge-
stielter Lappenplastiken ist heutzutage ein zuverlässiges 
Standardverfahren mit hohen Erfolgsraten. Um die Lappen-
bedingte Morbidität noch weiter zu senken und die Eingriffe 
noch sicherer und vorhersehbarer zu gestalten, gewinnt 
das präoperative Gefäß-Mapping und die intraoperative
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Einleitung
Die Rekonstruktion von komplexen Gewebedefekten mittels frei-
er Lappenplastiken ist mittlerweile eine sichere, zuverlässige und 
weitverbreitete Methode [1].

In den letzten Jahrzehnten konnten die Erfolgsraten mikrochi-
rurgische Eingriffe aufgrund technischer Fortschritte und einer hö-
heren mikrochirurgischen Expertise stetig gesteigert werden und 
liegen in der Literatur derzeit bei über 95 % [2, 3]. Nichtsdestotrotz 
kommt es nach wie vor bei freien und auch gestielten Lappenplas-
tiken zu ischämiebedingten Komplikationen, wie dem komplet-
ten oder partiellen Lappenverlust. Aus diesem Grund dauert das 
Bestreben, Rekonstruktionen mittels freier Lappenplastiken noch 
sicherer zu gestalten und die Lappen-bedingte Morbidität zu sen-
ken weiterhin an.

Hoher Stellenwert wird hierbei dem präoperativen Gefäß-Map-
ping und der intraoperativen Perfusionsmessung zugeschrieben. 
Immer mehr Chirurgen verwenden heutzutage eine präoperative 
Darstellung der Perforatoren, um Komplikationen zu vermeiden 
und die Lappenplastik so sicher und effektiv wie möglich heben zu 
können [4]. Verschiedene Arbeiten konnten zeigen, dass hierdurch 
nicht nur das Risiko für einen totalen oder partiellen Lappenverlust, 
sondern auch die Dauer der Operation und des Krankenhausauf-
enthalts signifikant gesenkt werden konnten [5, 6]. Für die präope-
rative Perforatordarstellung im klinischen Alltag stehen derzeit die 
CT-Angiographie, die MR-Angiographie, der Duplex Ultraschall und 
der Hand-Doppler zur Verfügung.

Nicht nur die präoperative Darstellung der vaskulären Anatomie, 
sondern auch die intraoperative Perfusionskontrolle des Lappens 
kann von entscheidender Bedeutung sein, um Komplikationen zu 
vermeiden. So können minderperfundierte Areale einer Lappen-
plastik zuverlässig und akkurat erkannt werden, was durch eine 
rein klinische Beurteilung auch bei jahrelanger Erfahrung teilwei-
se nur schwer möglich ist [7]. Die Notwendigkeit und die Art der 
Durchführung eines präoperativen Gefäß-Mappings oder einer in-
traoperativen Perfusionsmessung hängt von der Art der durchge-
führten Lappenplastik ab, hierfür gibt es jedoch bislang keine Emp-
fehlungen.

Aus diesem Grund wurde in einer trinationalen Expertenrun-
de im Rahmen eines Konsensus- Workshops auf der Jahrestagung 

der deutschsprachigen Arbeitsgemeinschaft für Mikrochirurgie der 
peripheren Nerven und Gefäße (DAM) 2018 in Lugano die aktuelle 
Datenlage diskutiert und Empfehlungen für das Durchführen eines 
präoperativen Gefäß-Mappings bzw. einer intraoperativen Perfusi-
onsmessung erarbeitet.

Bei der Erarbeitung des Konsensus wurden zwei verschiede-
ne Arten von Lappenplastiken unterschieden: Der mikrochirur-
gische Deep Inferior Epigastric Artery Perforator (DIEP)-Lappen 
bzw. muscle-sparing Transverse Rectus Abdominis Myocutaneous 
(msTRAM)-Lappen wurden gesondert abgehandelt und diskutiert 
und den übrigen Perforator-basierten Lappenplastiken gegenüber-
gestellt. Dies war den speziellen Aspekten des DIEP/msTRAM-Lap-
pen mit seiner schwer vorhersagbaren vaskulären Anatomie, wech-
selnder Dominanz des tiefen oder oberflächlichen Venensystems 
und der oft verhältnismäßig dicken adipokutanen Gewebeschicht 
geschuldet [4]. Im Folgenden wird im Text der Einfachheit halber 
nicht vom DIEP/msTRAM-Lappen, sondern lediglich vom „DIEP-
Lappen“ gesprochen.

Überblick über die verschiedenen Techniken
Präoperatives Gefäß-Mapping
Hand-Doppler
Bereits im Jahr 1990 wurde von Taylor et al. der Hand-Doppler im 
Rahmen einer Studie an zehn Probanden zum Auffinden von Per-
foratoren verwendet [8]. Dies kann als Beginn des Perforator-Map-
pings gewertet werden. Seither wurde das auch als Stabdoppler be-
zeichnete Instrument an vielen Kliniken standardmäßig zum prä-
operativen Gefäß-Mapping eingesetzt. Der Hand-Doppler nutzt 
die Veränderung zwischen einer transmittierten und empfange-
nen Frequenz, um die Lokalisation eines Gefäßes darzustellen. Die 
Methode ist nicht invasiv, kostengünstig, schnell verfügbar und gilt 
als sicher [9]. Nichtsdestotrotz ist die Detektion eines Perforators 
nur bis zu einer Tiefe von 20 mm möglich, was bei übergewichti-
gen Patienten problematisch sein kann [10]. Des Weiteren ist die 
Darstellung der Gefäßgröße, des Blutflusses und des Gefäßverlaufs 
nicht möglich und eine hohe Rate an falsch-positiven Ergebnissen 
von bis zu 48 % ist in der Literatur beschrieben [9, 11]. Darüber hi-
naus ist die Durchführung und Interpretation der Ergebnisse stark 

Perfusionsmessung immer mehr an Bedeutung. Sowohl für das 
Gefäß-Mapping, als auch die Perfusionsmessung stehen ver-
schiedene Methoden zur Verfügung, für deren Verwendung es 
jedoch keine Empfehlung gibt. In einem Konsensus-Workshop 
der 40. Jahrestagung der deutschsprachigen Arbeitsgemein-
schaft für Mikrochirurgie der peripheren Nerven und Gefäße 
(DAM) wurde die Datenlage in einer Expertenrunde kritisch 
geprüft und ein Konsensus erarbeitet. Dieser stellt zum einen 
das Meinungsbild der Expertenrunde dar und gibt zum anderen 
vor dem Hintergrund der aktuellen Literatur Empfehlungen zur 
Verwendung des präoperativen Gefäß-Mappings und der intra-
operativen Perfusionsmessung.

ABSTR ACT

Reconstructive microsurgery using free and pedicled flaps has 
become a reliable method with a high success rate. Preoper-
ative perforator mapping and intraoperative assessment of 
perfusion might further reduce flap-associated morbidity.
There are various techniques for perforator mapping and per-
fusion measurement, but no guidelines regarding their use. 
Therefore, an expert panel at the 40th Annual Meeting of the 
German-Speaking Working Group for Microsurgery of the 
Peripheral Nerves and Vessels (DAM) discussed and critically 
reviewed the current literature. The consensus statement rep-
resents the expert opinion based on the available literature and 
provides recommendations regarding the use of preoperative 
perforator mapping and intraoperative perfusion measurement.
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untersucherabhängig [10]. Aus den genannten Gründen rückt der 
traditionelle Hand-Doppler mehr und mehr in den Hintergrund und 
wird von den im Folgenden beschriebenen Alternativen abgelöst.

Duplex-Ultraschall
Im Gegensatz zum Hand-Doppler ermöglicht die Farb-Duplex So-
nographie eine genauere und detailreichere Darstellung von Perfo-
ratorgefäßen, da nicht nur die Perforatorlokalisation, sondern auch 
der Gefäßverlauf, der Blutfluss, die Gefäßgröße sowie der venöse 
Abfluss dargestellt werden können [10]. In verschiedenen Studien 
konnte der Wert des präoperativen Gefäß-Mappings anhand des 
Duplex-Ultraschalls vor allem bei Perforatorlappen, welche für ihre 
variable vaskuläre Anatomie bekannt sind, wie z. B. der Antero-Late-
ral Thigh (ALT)-Lappen, gezeigt werden [10, 12–14]. Des Weiteren 
ist die Methode strahlenfrei, kann intraoperativ eingesetzt werden 
und benötigt keine Gabe eines Kontrastmittels.

Die Einschränkungen des Duplex-Ultraschalls sind, dass das 
Gerät aufgrund hoher Anschaffungskosten nicht überall verfüg-
bar ist und eine nicht zu unterschätzende Lernkurve „durchlau-
fen“ werden muss, um die Untersuchung korrekt durchzuführen 
und auszuwerten. Darüber hinaus ist das Verfahren untersucher-
abhängig und zeitintensiv.

Nichtsdestotrotz stellt der Duplex-Ultraschall eine sehr wertvol-
le Methode im „Armamentarium“ des präoperativen Gefäß-Map-
pings dar.

CT/MR-Angiographie
Die Schichtbilddiagnostik mittels CT-Angiographie (CTA) hat seit 
vielen Jahren einen hohen Stellenwert in der präoperativen Darstel-
lung von Perforatoren, vor allem in der Brustrekonstruktion mit-
tels Gewebe vom Unterbauch [15, 16]. Die CTA bietet eine hohe 
räumliche und zeitliche Auflösung und erlaubt dadurch eine präzi-
se dreidimensionale Darstellung des Ursprungs, Verlaufs und Lage 
der Perforatorgefäße [17]. In den letzten Jahren ist diese Metho-
de durch CT-Geräte der neueren Generationen noch leistungsstär-
ker, effektiver und strahlenärmer geworden [18]. Nichtsdestotrotz 
ist die Untersuchung nach wie vor mit einer nicht zu vernachläs-
sigenden Strahlenbelastung vergesellschaftet, was sicherlich eine 
entscheidende Limitation darstellt [4]. Des Weiteren kann das zu 
verabreichende jodhaltige Kontrastmittel zu unerwünschten Ne-
benwirkungen, wie z. B. einer Nephrotoxizität bei Patienten mit 
eingeschränkter Nierenfunktion führen [19].

Nachdem die MR-Angiographie (MRA) früher vor allem im Be-
reich des Gehirns und der soliden Organe eingesetzt wurde, haben 
Ahn et al. bereits im Jahr 1994 im Rahmen einer Studie die MRA zur 
Planung von Perforatorlappen verwendet [20].

Heutzutage ist durch die Weiterentwicklung der MRT-Geräte 
die Darstellung der vaskulären Anatomie, auch von zum Teil sehr 
peripheren und kleinen Gefäßen möglich. Die Methode ist strah-
lenfrei und anstatt eines jodhaltigen wird ein Gadolinium-haltiges 
Kontrastmittel verwendet, welches zwar ein deutlich geringeres, 
jedoch ebenfalls dosisabhängiges Risiko von unerwünschten Ne-
benwirkungen birgt [21].

Nichtsdestotrotz scheint die CTA der MRA bei der Darstellung 
von Perforatoren hinsichtlich vor allem der Sensitivität noch über-
legen zu sein, auch wenn verschiedene Studien, welche spezielle 

MRT Protokolle verwenden, bereits zu vielversprechenden Ergeb-
nissen kommen [22–26].

Intraoperative Perfusionsmessung
Die Fluoreszenz-Angiographie ist ein bildgebendes Verfahren, bei 
dem ein intravenös verabreichter Fluoreszenz Farbstoff durch einen 
Licht-Stimulus Infrarotstrahlen aussendet, welche von einem op-
tischen Filter erfasst werden [27].

Hierdurch können sowohl der Blutfluss, als auch die Gewebe-
perfusion präoperativ, intraoperativ und auch postoperativ dar-
gestellt werden.

Heutzutage wird im klinischen Alltag vor allem der wasserlösli-
che Fluoreszenzfarbstoff Indocyaningrün (ICG) für die Fluoreszen-
zangiographie verwendet [2]. Primär war die ICG-Fluoreszenzan-
giographie für die Beurteilung von koronar-chirurgischen Anasto-
mosen gedacht. Es zeigte sich jedoch bald der potentielle große 
Nutzen für die plastische Chirurgie aufgrund der Möglichkeit, die 
Perfusion von Geweben in „Echtzeit“ darzustellen. So konnte in 
mehreren klinischen Studien gezeigt werden, dass die ICG- Fluo-
reszenzangiographie ein sehr nützliches Tool bei der intraoperati-
ven Beurteilung der Perfusion einer Lappenplastik ist, insbesonde-
re bei Fällen, in denen die Gewebe Perfusion klinisch schwer oder 
nicht eindeutig zu beurteilen ist [2, 7, 27].

In Abhängigkeit des Herstellers wird die hierfür notwendige Ka-
mera entweder in der Hand gehalten, ist in ein Mikroskop integriert 
oder fest an einem Stativ montiert. Geräte der neuesten Generation 
bieten eine hohe räumliche Auflösung und farbkodierte Video-Al-
gorithmen. Durch eine kurze Plasmahalbwertszeit von drei bis fünf 
Minuten ist eine wiederholte Gabe von ICG und damit eine wieder-
holte Perfusions- bzw. Blutflussanalyse möglich. Die Verabreichung 
des Farbstoffs ICG gilt als sehr nebenwirkungsarm und sicher, in 
Einzelfällen wurden Arrhythmien, Hypotensionen und Hautrötun-
gen beschrieben [25]. Kontraindikationen stellen eine Überemp-
findlichkeit gegenüber Indocyaningrün oder Natriumjodid, sowie 
eine manifeste Hyperthyreose, autonome Schilddrüsenadenome 
und fokale und diffuse Autonomien der Schilddrüse dar.

Methodik

Der hier dargestellte Konsensus wurde im Rahmen eines Konsen-
sus-Workshops der 40. Jahrestagung der deutschsprachigen Ar-
beitsgemeinschaft für Mikrochirurgie der peripheren Nerven und 
Gefäße (DAM) in Lugano im November 2018 durch ein Experten-
gremium erarbeitet. Der Workshop verzeichnete 26 Teilnehmer.

Die nachfolgenden Empfehlungen basieren hierbei auf der ak-
tuellen Literaturlage und der Expertenmeinung der Teilnehmer des 
Workshops. Somit handelt es sich nicht um eine evidenzbasierte 
Leitlinie.

Präoperatives Gefäß-Mapping bei „Nicht-DIEP 
Perforatorlappen”
Vierzehn Teilnehmer verwenden den Duplex-Ultraschall zum prä-
operativen Gefäß-Mapping bei „Nicht-DIEP Perforatorlappen“, 7 
dieser Teilnehmer verwenden zusätzlich den Hand-Doppler. Zwei 
Teilnehmer verwenden nie den Hand-Doppler in ihrer klinischen 
Tätigkeit.
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Konsensus: Bei der Hebung von Perforator-Lappenplastiken 
(Nicht-DIEP) sollte ein präoperatives Gefäß-Mapping durchgeführt 
werden. Hier kommt vor allem die Duplex-Sonographie zum Ein-
satz. Andere ultraschallgestützte Verfahren wie z. B. die „Kontrast-
verstärkte Ultraschall-Untersuchung“ (CEUS) sind nicht standard-
mäßig im klinischen Einsatz. Die CTA ist bei Extremitäten-Lappen 
kein Goldstandard, kann jedoch bei Perforatorlappen in Regionen 
mit dicker subkutaner Fettgewebsschicht, wie zum Beispiel dem 
Gesäß oder Becken, indiziert sein.

Der Hand-Doppler zur Lokalisierung von Perforatoren hat eine 
lange Tradition. Seine Bedeutung im klinischen Alltag nimmt je-
doch aufgrund neuerer Verfahren ab. Er erlaubt weiterhin eine 
grobe Lokalisation der Perforatoren, ist aber nicht mehr als alleini-
ges Tool zum Gefäß-Mapping anzusehen.

Präoperatives Gefäß-Mapping bei DIEP Lappen
Vierundzwanzig Teilnehmer führen routinemäßig eine CTA zum 
präoperativen Gefäß-Mapping vor DIEP-Lappenplastik durch, ein 
Teilnehmer führt hierfür eine MRA durch. Lediglich ein Teilneh-
mer indizierte keine Schnittbilddiagnostik bei dieser Fragestellung 
(▶Abb. 1).

Neun Teilnehmer beurteilen routinemäßig in der CTA explizit 
das Vorhandensein/das Kaliber der oberflächlichen superfiziellen 
epigastrischen Vene (SIEV).

Zwei Teilnehmer lassen routinemäßig eine 3D-Rekonstruktion 
der CTA anfertigen und vier Teilnehmer führen additiv zur CTA eine 
Duplex-Sonographie durch. Ein Teilnehmer macht routinemäßige 
eine Duplex-Sonographie der Arteria mammaria, um die Qualität 
der Empfängergefäße beurteilen zu können.

Keiner der Teilnehmer würde aufgrund der Strahlenexposition 
die CTA bei unzureichender Qualität wiederholen lassen.

Konsensus: Eine routinemäßige Schnittbilddiagnostik zum prä-
operativen Gefäß-Mapping bei DIEP-Lappen ist gerechtfertigt. Hier 
kommt vor allem die CTA, in einem Zentrum auch die MRA zum Ein-
satz. Bei Verwendung einer MRA werden spezielle Protokolle und 
große Erfahrung seitens der Radiologie benötigt, weshalb diese 
Bildgebungsmethode zu diesem Zweck noch nicht routinemäßig 
im Einsatz ist. Allerdings ist auch für die Durchführung einer CTA 
zum präoperativen Gefäß-Mapping ein erfahrener Radiologe not-
wendig, um aussagekräftige Informationen zu erhalten.

Die aktuelle Studienlage zeigt, dass die CTA die OP Zeit verkürzt, 
sowie die abdominale Hebemorbidität und das Stresslevel des Chi-
rurgen vermindert [4, 5, 22]. Hierbei kann die Lernkurve in der Aus-
bildung nach links verschoben werden, somit flächendeckend eine 
gute und sichere mikrochirurgische Rekonstruktion der Brust ange-
boten werden und die Hebemorbidität sowohl funktionell als auch 
ästhetisch optimiert werden.

Intraoperative Perfusionsmessung
Achtzehn Teilnehmer führen routinemäßig eine intraoperative Per-
fusionsmessung bei DIEP-Lappenplastiken durch, die restlichen 
8 Teilnehmer führen hingegen keine routinemäßige intraoperati-
ve Perfusionsmessung bei dieser Indikation durch (▶Abb. 2).

Neun Teilnehmer führen routinemäßig eine intraoperative Per-
fusionsmessung bei „Nicht-DIEP Perforatorlappen“ durch.

Der Großteil der Teilnehmer führt hierbei eine ICG-Fluoreszenz
angiographie mit den Geräten Fluobeam® (Fluoptics, Grenoble, 
Frankreich) und Spy Elite® (Stryker, MI, USA) durch. Je ein Teilneh-
mer verwendet das Laser-Speckle-Verfahren, bzw. die Thermogra-
phie zur Perfusionsmessung.

Kein Teilnehmer hat bis dato schwere Komplikationen bei der 
Verwendung von ICG erlebt. Das Präparat ist gemäß der Fachinfor-
mation aufzulösen und zu applizieren. Auch eine Anwendung bei 
Kindern, welche seitens eines Teilnehmers auch bereits mehrmals 
ohne Auftreten unerwünschter Nebenwirkungen erfolgreich er-
folgte, ist unter Berücksichtigung der Dosierungsempfehlungen 
der Fachinformation grundsätzlich möglich.

Die arterielle Fluss-Komponente kann mit dem Verfahren sicher 
beurteilt werden. Ziel ist es, die Perfusion sowohl des Hautgewe-
bes, als auch des Fettgewebes zu beurteilen.

Für 14 Teilnehmer ist das primäre Ziel der intraoperativen Per-
fusionsmessung mittels ICG-Fluoreszenzangiographie bei der 
DIEP-Lappenplastik die Verminderung der Fettgewebsnekrose, 
für 4 Teilnehmer ist das primäre Ziel hierbei die Verminderung der 
Hautnekrose. Es muss betont werden, dass die Grenze zwischen 
perfundiertem und nicht-perfundiertem Hautgewebe nicht auto-
matisch der des Fettgewebes entspricht.

Zwei Teilnehmer verwenden die ICG-Fluoreszenzangiographie 
auch zur intraoperativen Beurteilung der Gefäßkonfiguration.

Bei Nicht-DIEP-Lappenplastiken geben die Teilnehmer an, die 
ICG-Fluoreszenzangiographie vor allem bei extensiv großen Lap-

▶Abb. 1  Meinungsbild der Expertenrunde. Darstellung des rou-
tinemäßigen präoperativen Gefäß-Mappings vor DIEP-Lappen-
plastik mittels Schnittbilddiagnostik.

▶Abb. 2  Meinungsbild der Expertenrunde. Darstellung der rou-
tinemäßigen intraoperativen Perfusionsmessung bei DIEP-Lappen-
plastik.
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penplastiken zu verwenden, um die Notwendigkeit einer „in-flap“ 
Anastomose oder die Präparation eines zweiten Perforators zu eva-
luieren.

Im postoperativen Setting wird die ICG-Fluoreszenzangiogra-
phie von einem Teilnehmer routinemäßig zur postoperativen Über-
wachung verwendet und von einem weiteren Teilnehmer bei spe-
zifischen Fragestellungen wie z. B. einem „sehr blassen Lappen“.

Konsensus: Die routinemäßige intraoperative Perfusionsmes-
sung ist vor allem bei der DIEP Lappenplastiken weit verbreitet und 
gerechtfertigt. Hier kommt vor allem die ICG-Fluoreszenzangio-
graphie zum Einsatz.

Diskussion

Weltweit haben plastische Chirurgen den Anspruch, rekonstrukti-
ve Chirurgie durch freie Lappenplastiken mithilfe von präoperati-
vem Gefäß-Mapping und intraoperativer Perfusionsmessung noch 
weiter zu optimieren.

Im Fall der Brustrekonstruktion mittels DIEP-Lappen ist die kor-
rekte Wahl eines adäquaten Perforators und die präoperative Iden-
tifizierung dominanter venöser Systeme ein Kernelement für eine 
erfolgreiche Operation [20]. Um dies zu erleichtern und besser 
planbar zu machen, kommt hierbei heutzutage routinemäßig die 
präoperative Schnittbilddiagnostik mittels CTA, in einigen Zentren 
mittels MRA zum Einsatz. Verschiedene Studien haben hierbei klare 
Vorteile dieser Methoden gezeigt [4, 5, 17, 19, 21–26].

So kann in der Schnittbilddiagnostik der dominante Perforator 
anhand verschiedener Kriterien wie z. B. seines großen Kalibers, 
einer zentralen Lokalisation im Lappen, eines kurzen intramuskulä-
ren Verlaufs, einer Verbindung zwischen dem tiefen und dem ober-
flächlichen venösen System und einer breiten subkutanen Verzwei-
gung gewählt werden [21].

Verschiedene Autoren konnten zeigen, dass die präoperativ 
durchgeführte CTA zur Planung eines DIEP-Lappens im Gegen-
satz zur Doppleruntersuchung zu einer signifikanten Reduktion 
der Operationszeit führt [4, 17].

Durch die Verringerung der Operationszeit können zum einen 
nicht unerheblich Kosten gespart werden. Zum anderen ist die ver-
längerte Operationszeit jedoch auch unabhängig assoziiert mit 
einem erhöhten Risiko von Lappenverlust, venösen Thromboem-
bolien und Infektionen [4]. Wade et al. konnten diesen Zusammen-
hang in ihrer Arbeit bestätigen, indem sie zeigten, dass die Durch-
führung der CTA die Rate an Lappenverlusten signifikant senken 
kann.

Dies konnte auch in einer weiteren Metaanalyse, durchgeführt 
von Teunis et al., gezeigt werden. Die Autoren fanden eine signifi-
kante Verringerung der kompletten und partiellen Lappenverlust-
rate und auch der Morbidität der Lappenhebestelle bei präopera-
tiv durchgeführter CTA im Vergleich zur Doppleruntersuchung [5].

Es ist bekannt, dass die Durchführung einer DIEP-Lappenplastik 
eine steile Lernkurve hat [28]. Rozen et al. konnten zeigen, dass das 
intraoperative Stresslevel des Chirurgen durch eine präoperative 
CTA hierbei signifikant gesenkt werden kann. So könnte geschluss-
folgert werden, dass eine präoperative Perforatordarstellung zu 
einer Verschiebung der Lernkurve nach links beitragen könnte [22].

Die Kosten einer CTA als vermeintliche Limitation der Metho-
de zum präoperativen Perforator-Mapping konnte durch die Stu-
die von Offodile et al. entkräftet werden [29]. Die Autoren zeigten, 
dass die CTA vor einer DIEP-Lappenplastik aufgrund der verkürzten 
Operationszeit und der niedrigeren Rate an Komplikationen im Ver-
gleich zum Hand-Doppler kosteneffektiver ist.

Bei allen beschriebenen Vorteilen der Methode darf die Strah-
lenbelastung einer typischen CTA des unteren Abdomens, welche 
zwischen 6 und 10 Millisievert beträgt, nicht vergessen werden [4]. 
Diese ist mit einem statistisch geringen, jedoch biologisch rele-
vanten Risiko vergesellschaftet, ein de novo Karzinom zu entwi-
ckeln [30].

Aus diesem Grund ist die strahlenfreie MRA eine sehr interes-
sante Alternative um Perforatoren am Unterbauch darzustellen.

Verschiedene Studien konnten zeigen, dass die MRA akkurat die 
Perforator-Anatomie zur Planung einer DIEP-Lappenplastik darstel-
len kann [23]. Schaverien et al. untersuchten 132 Patientinnen, die 
sich vor einer Brustrekonstruktion mittels DIEP-Lappen einem Per-

▶Abb. 3  Beispiel einer ICG-Fluoreszenzangiographie eines DIEP-Lappens. ▶Abb. 3a zeigt die Schwarz-Weiß Darstellung und ▶Abb. 3b die farb-
kodierte Version mit einem Contourlevel von 30 %. Die Bereiche, die ≥ 30 % Fluoreszenz im Vergleich zu einem Referenzpunkt mit 100 % Fluo-
reszenz aufweisen, sind in ▶Abb. 3b mit blauen Linien gekennzeichnet. Die Position des Bauchnabels ist am oberen Bildrand erkennbar, in der 
jeweils rechten Bildhälfte befindet sich die nachweislich minderperfundierte Zone 4 nach Hartrampf bzw. Holm.
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forator-Mapping mittels MRA unterzogen und verglichen dieses 
Kollektiv mit einer Kontrollgruppe ohne präoperatives Perforator-
Mapping [23]. Es zeigte sich eine große Konkordanz zwischen der 
Perforatoranatomie in der MRA und den intraoperativen Gegeben-
heiten. In der MRA-Gruppe wurden im Vergleich zur Kontrollgruppe 
signifikant mehr Lappen als DIEP- und nicht als ms-TRAM Lappen 
gehoben. Die Rate an Lappenteilverlusten war in der MRA-Gruppe 
signifikant geringer als in der Kontrollgruppe. Des Weiteren konnte 
durch die Bildgebung die Operationszeit für eine unilaterale DIEP-
Lappenplastik um 26 Minuten und für eine bilaterale DIEP-Lappen-
plastik um 40 Minuten gesenkt werden. Diese Ergebnisse waren je-
doch nicht signifikant.

Auch andere Autoren berichteten von einer exakten Korrelati-
on zwischen den in der MRA dargestellten Perforatoren am Unter-
bauch und der intraoperativen Situation [25, 31].

Ein Vorteil der MRA gegenüber der CTA scheint der höhere Kon-
trast zwischen dem signalarmen Muskel und den signalreichen Ge-
fäßen zu sein, was die Darstellung des intramuskulären Gefäßver-
laufs erleichtern könnte [23].

Neben der Darstellung des arteriellen Systems gewinnt die Dar-
stellung des venösen Systems in der DIEP-Lappenplastik immer 
größerer Bedeutung [24]. Schaverien et al. untersuchten die Dar-
stellung des venösen Systems in den MRA von 54 DIEP-Lappenplas-
tiken und verglichen diese mit dem klinischen Outcome [24]. Die 
Autoren konnten zeigen, dass eine venöse Stauung des Lappens 
signifikant mit einer fehlenden direkten Verbindung zwischen den 
Begleitvenen des gewählten Perforators und dem venösen System 
der superfiziellen inferioren epigastrischen Vene assoziiert ist.

Schaverien et al. beschreiben darüber hinaus, dass das venöse 
System der anterioren Bauchwand in der MRA effektiver und klarer 
dargestellt werden kann als in der CTA [24].

Nichtsdestotrotz ist anzumerken, dass die MRA einer noch 
größeren Expertise seitens der Radiologie bedarf als die CTA, so-
wohl in der Durchführung der Untersuchung mittels spezieller Pro-
tokolle, als auch in der Nachbearbeitung der Daten [23].

In den meisten in der Literatur vorhandenen Studien zur Perfora-
tordarstellung am Unterbauch mittels MRA standen spezielle Pro-
tokolle und Geräte, sowie große Erfahrung seitens des Radiologen 
zur Verfügung. Dies spiegelt jedoch nicht den klinischen Alltag der 
meisten Zentren wider, die diese Operation anbieten.

Es kann jedoch davon ausgegangen werden, dass durch den 
technischen Fortschritt die MRA in naher Zukunft mit dem klaren 
Vorteil der fehlenden Strahlenbelastung der CTA „Konkurrenz“ bzgl. 
des Perforator-Mappings machen wird.

Die Wahl des idealen Perforators ist nicht nur beim DIEP-Lappen, 
sondern auch bei allen anderen Perforator-basierten Lappenplas-
tiken von entscheidender Bedeutung. Für die präoperative Perfo-
ratordarstellung bei Nicht-DIEP-Lappen kommt häufig die Duplex-
Sonographie zum Einsatz, was sich auch in unserem Konsensus-
Workshop bestätigt hat. So hat zum Beispiel der ALT-Lappen eine 
schwer vorhersagbare Perforatoranatomie, sowohl bzgl. der Lage 
und des Vorhandenseins eines brauchbaren Perforators, als auch 
bzgl. eines septalen vs. intramuskulären Verlaufs [10].

Verschiedene Autoren konnten zeigen, dass die Duplex-Sono-
graphie in der Lage ist, akkurate und zuverlässige dreidimensiona-
le Informationen zur Lokalisation, der Größe und dem Verlauf des 
Perforators zu geben [10, 13, 14]. Ensat et al. beschrieben, dass 

die Lappenhebungen durch die Duplex-Sonographie sicherer und 
leichter durchgeführt werden könne und auch das präoperative 
Lappendesign erleichtert sei.

Debelmas et al. führten die Duplex-Sonographie direkt präope-
rativ im Operationssaal durch und die mittlere Untersuchungszeit 
betrug 3 Minuten. Ein Vorteil der Methode ist sicherlich, dass das 
Perforator-Mapping, im Gegensatz zur Schichtbilddiagnostik, in 
der tatsächlichen Operationslagerung durchgeführt werden kann. 
Die Autoren beschrieben jedoch auch die steile Lernkurve, wel-
che für die aussagekräftige Durchführung der Duplexsonographie 
vonnöten ist.

Aufgrund der Tatsache, dass zwei potentielle Hebestellen für 
ALT-Lappen zur Verfügung stehen und häufig ein intramuskulärer 
Verlauf vorliegt, ist eine Untersuchung beider Oberschenkel durch 
Duplex-Sonographie sicherlich von Vorteil, um den besten Perfo-
rator hinsichtlich der Größe und des Verlaufs zu lokalisieren [13].

Bei allen genannten Vorteilen scheint die Duplex-Sonographie 
bei einer dicken adipokutanen Gewebeschicht an ihre Grenzen zu 
stoßen. Scott et al. verglichen präoperatives Perforator-Mapping 
mittels CTA vs. Duplex-Sonographie bei 22 Patientinnen vor DIEP-
Lappenplastik [32]. Die Autoren konnten die Überlegenheit der CTA 
für diese Indikation zeigen, da in der Duplex-Sonographie 33,7 % 
der Perforatoren nicht erkannt wurden.

Neben der Wahl eines geeigneten Perforators ist die intraope-
rative Beurteilung der Perfusion einer Lappenplastik entscheidend 
um lappenbedingte Komplikationen zu vermeiden. Anhand von 
ICG-Fluoreszenzangiographie, Laser-Doppler Spektrometrie, dy-
namischer Infrarot-Thermografie und Photospektrometrie kann 
die Gewebeperfusion objektiv dargestellt werden [33–36]. In An-
betracht der Tatsache, dass die ICG-Fluoreszenzangiographie das 
hierbei mit Abstand am häufigsten verwendete Tool ist, was sich 
auch in unserem Konsensus Workshop bestätigte, wird im Folgen-
den lediglich diese Methode diskutiert. Die ICG-Fluoreszenzangio-
graphie bietet eine objektive Echtzeitanalyse sowohl des Blutflus-
ses durch eine mikrovaskuläre Anastomose als auch der Perfusion 
einer Lappenplastik [1]. Hierbei hat die Methode eine hohe Sensi-
tivität für das Erkennen von minderperfundierten Gewebearealen 
[36]. Es zeigte sich, dass die ICG-Fluoreszenzangiographie die in-
traoperative Entscheidungsfindung trotz einer klinischen Beurtei-
lung durch erfahrene Operateure weiter verbessern und erleichtern 
kann [1]. So kann zum Beispiel das Lappendesign an die Gewebe-
durchblutung, sprich das Perforasom angepasst werden. Buehrer 
et al. beschrieben einen klinischen Fall, bei dem ein ausgedehnter 
Weichteildefekt am Unterschenkel mit einem freien ALT-Lappen 
der Gegenseite rekonstruiert werden sollte [37]. Nach der Präpa-
ration zweier ALT-Perforatoren evaluierten die Autoren das ALT-
Perforasom mittels ICG-Fluoreszenzangiographie und realisierten, 
dass dieses nicht die gesamte Lappenfläche versorgen konnte. Zeit-
gleich zeigte die ICG-Fluoreszenzangiographie jedoch einen signi-
fikanten Perforator im Gebiet des Tensor Fascia Latae (TFL)-Perfo-
rasoms. Durch die Anpassung des Lappendesigns und die Verwen-
dung beider Perforasome konnte der kombinierte ALT/TFL-Lappen 
erfolgreich transplantiert werden.

Die Mehrzahl der Teilnehmer unseres Konsensus-Workshops 
führen bei der mikrovaskulären Brustrekonstruktion mittels DIEP-
Lappen eine intraoperative Perfusionsmessung mittels ICG-Fluo-
reszenzangiographie durch. In der Vergangenheit hat sich gezeigt, 
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dass die minderperfundierten Areale in der ICG-Fluoreszenzangio-
graphie akkurat mit späteren Lappennekrosen bei TRAM- und DIEP-
Lappen korrelieren [36]. Gerade das Ausmaß der minderperfundier-
ten Zone 4 nach Hartrampf bzw. Holm kann klinisch nicht immer 
exakt beurteilt werden. Ludolph et al. konnten bei 35 freien DIEP/
msTRAM-Lappen, bei denen eine intraoperative Perfusionsanaly-
se mittels ICG-Fluoreszenzangiographie durchgeführt wurde, eine 
zuverlässige und klare Abgrenzung von gut perfundierten vs. min-
derperfundierten Lappenanteilen zeigen [7]. Das Lappenüberle-
ben in dieser Kohorte war 100 % und die Autoren beschrieben die 
Methode als ausgesprochen hilfreich in der intraoperativen Ent-
scheidungsfindung.

Ein Vorteil der ICG-Fluoreszenzangiographie im Gegensatz zu 
anderen Verfahren, wie zum Beispiel der kombinierten Laser-Dopp-
ler Spektroskopie ist sicherlich, dass der komplette Lappen intra-
operativ beurteilt werden kann [38]. So kann am Beispiel des DIEP-
Lappens nicht nur die Haut, sondern auch das Fettgewebe beurteilt 
werden. Dies erscheint wichtig, da die „Perfusionslinie“ der ver-
schiedenen Gewebearten nicht immer identisch ist.

Nichtsdestotrotz muss erwähnt werden, dass es derzeit nur we-
nige valide Daten gibt, die zeigen, dass Gewebeanteile, die in der 
ICG-Fluoreszenzangiographie als minderperfundiert bewertet wur-
den, auch tatsächlich nekrotisch geworden wären, bzw. ab wel-
chem Contourlevel von dem Entstehen einer Gewebsnekrose aus-
zugehen ist.

Zusammenfassend hat sowohl das präoperative Gefäß-Map-
ping, als auch die intraoperative Perfusionsmessung große Be-
deutung in der rekonstruktiven Chirurgie mittels Perforator-ba-
sierten Lappenplastiken erlangt. Richtig eingesetzt können sie die 
Lappen-bedingte Morbidität senken und dabei helfen, die Opera-
tion sicherer und ökonomischer zu gestalten. Des Weiteren kann 
mit diesen Techniken die Lernkurve von komplexen Eingriffen nach 
links verschoben werden. Somit können die oben beschriebenen 
Techniken dazu beitragen, rekonstruktive Mikrochirurgie nicht nur 
in hochspezialisierten Zentren, sondern in Einrichtungen aller Ver-
sorgungsstufen in hoher Qualität anbieten zu können.

Kurzfassung des Konsensus
▪▪ Das präoperative routinemäßige Gefäß-Mapping bei DIEP-

Lappen mittels Schnittbilddiagnostik, vor allem der CTA, und 
bei anderen kutanen Lappenplastiken mittels Ultraschall-ge-
stützten Verfahren, vor allem der Duplex-Sonographie, sind 
weit verbreitet. Der Einsatz dieser Verfahren ermöglicht eine 
planbare und sichere Eingriffsdurchführung bei gleichzeitiger 
Minimierung der Hebedefekte.

▪▪ Die routinemäßige intraoperative Perfusionsmessung ist ins-
besondere beim DIEP-Lappen weit verbreitet und gerechtfer-
tigt. Hier kommt vor allem die ICG-Fluoreszenzangiographie 
zum Einsatz. Die intraoperative Perfusionsmessung führt zu 
einer geringeren Inzidenz von Fettgewebsnekrosen und un-
terstützt den Operateur bei der Entscheidung, welche Teile 
der Lappenplastik sicher für die Rekonstruktion verwendet 
werden können. Unerwünschte Nebenwirkungen der ICG-
Fluoreszenzangiographie wurden von keinem Teilnehmer be-
obachtet.
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