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Zusammenfassung
▼
Hintergrund:  Die autologe Brustrekonstruk­
tion gewinnt zunehmend an Bedeutung ins­
besondere vor dem Hintergrund der erhöhten 
Raten an prophylaktischen Mastektomien bei 
BRCA 1–3 Mutationen. Bezüglich der Indikation 
und Komplikationsrate zwischen freien DIEP und 
TRAM Lappenplastiken zur autologen Brustre­
konstruktion existieren heterogene Daten.
Material und Methoden:  Zwischen Januar 
2010 und Dezember 2011 erhielten 362 Patien­
tinnen eine autologe Brustrekonstruktion mit­
tels freier DIEP oder MS-2-TRAM Lappenplastik. 
Die Wahl der Lappenplastik zwischen DIEP und 
MS-2-TRAM erfolgte standardisiert durch einen 
Algorithmus mit präoperativer CT-Angiografie, 
intraoperativer Lappenperfusionskontrolle und 
Dopplerdetektion. Die Auswertung berücksich­
tigte Lappenrandnekrosen  < 20 %, Lappenrand­
nekrosen  > 20 % und komplette Lappenverluste, 
Fettnekrosen sowie operative Anastomosen­
revisionen.
Ergebnisse:  Es wurden bei 362 Patienten 419 
freie Lappenplastiken zur Brustrekonstruktion 
durchgeführt (366 DIEP und 53 MS-2-TRAM). Bei 
66 Patientinnen erfolgte eine bilaterale Rekon­
struktion (52 Doppel DIEPs, 9 DIEP und MS-2-
TRAMS sowie 5 Doppel MS-2-TRAMS). Die totale 
Lappenverlustrate betrug insgesamt 0,24 %. Lap­
penrandnekrosen  < 20 % zeigten sich bei 0,72  % 
(DIEP 0,82 %, MS-2-TRAM 0 %), Lappenrandnek­
rosen  > 20 % bei 0,72 % (DIEP 0,69 % MS 2 TRAM 
0,98 %). Bei einer DIEP Lappenplastik kam es zu 
einem Totalverlust. Die Rate der Anastomosenre­
visionen zeigte sich mit insgesamt 0,48 % gering. 
Es zeigte sich keine signifikant erhöhte Kompli­
kationsrate in einer der Gruppen. Nach Einfüh­
rung des Algorithmus reduzierte sich der Anteil 
der MS-2-Tram Lappenplastiken im Vergleich zu 
dem Zeitraum davor um ca. 20 % auf Werte zwi­
schen 10,9–13,5 % aller Brustrekonstruktionen.

Abstract
▼
Background:  Autologous breast reconstruction 
is becoming increasingly important, especially 
in light of the increased rates of prophylactic 
mastectomies with BRCA mutations. Regarding 
the indications and complications between free 
TRAM and free DIEP flaps for autologous breast 
reconstruction the current data is not clear.
Materials and Methods:  All patients who 
received an autologous breast reconstruction 
between January 2010 and January 2014 using 
free DIEP or free MS-2-TRAM flaps were included 
in the study. The choice of flap between DIEP and 
MS-2-TRAM was performed by a standardised 
algorithm with preoperative CT angiography, 
intraoperative evaluation of the flap perfusion 
and Doppler detection. The analysis took into 
account partial flap necrosis  < 20 % and  > 20 %), 
complete flap loss, flap necrosis and surgical re­
vision of the anastomosis.
Results:  The study considered 362 women 
who received a total of 419 free flaps for breast 
reconstruction. 66 patients received a bilateral 
reconstruction (52 double DIEPS, 9 DIEP and MS2 
TRAM and 5 double MS2 TRAMs). The total flap 
loss was 0.24 %. Partial necrosis  < 20 % occurred 
in 0.72 % (DIEP 0.82 %, MS2 TRAM 0 %), partial 
necrosis  > 20 % in 0.72 % (DIEP 0.69 % MS2 TRAM 
0.98 %). One DIEP flap was lost (0.24 %). After im­
plementing our protocol the rate of MS-2-Tram 
flaps could be reduced to 10–15 % of all autolo­
gous breast reconstruction procedures as com­
pared to the years before.
Conclusion:  Through the application of the 
presented algorithm for breast reconstruction 
with free DIEP flap, such surgery is a safe treat­
ment option if it is done at high frequency in a 
microsurgical centre. Flap loss and complications 
are not increased compared to MS2 TRAM flaps. 
The decision for the selection of the appropriate 
flap for breast reconstruction should be based on 
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Einleitung
▼
Brustkrebs ist weiterhin der häufigste Tumor der Frau und resul­
tiert in bis zu 30 % der Fälle in einer Mastektomie. Auch die Mög­
lichkeit der Gentestung bzgl. familiärer Dispositionen führt zu 
einer erhöhten Rate an prophylaktischen Mastektomien [1].
Die Brustrekonstruktion mit autologem Gewebe, insbesondere 
nach Bestrahlung, ist mittlerweile als Goldstandard anzusehen. 
Im Verlauf der letzten Jahrzehnte wurden verschiedene Mög­
lichkeiten der autologen Brustrekonstruktion beschrieben. Von 
den Anfängen der gestielten Latissimus dorsi Lappenplastik bis 
zur Entwicklung von komplexen freien Perforator basierten Lap­
penplastiken, ist hier insbesondere der DIEP Lappen hervorzu­
heben [2–6]. Zunächst von Koshima beschrieben, hat er sich 
mittlerweile als favorisiertes Verfahren in der autologen Brustre­
konstruktion etabliert [7–9]. Der Anteil der DIEP Lappenplastik 
in der autologen Brustrekonstruktion ist zwischen 2009 und 
2011 in den USA signifikant angestiegen und erreicht mittler­
weile fast den gleichen Anteil wie gestielte TRAM und Latissi­
mus dorsi Lappenplastiken [10].
Es bestehen kontroverse Ansichten bzgl. der Zuverlässigkeit der 
freien DIEP Lappenplastik im Vergleich zur freien TRAM Lappen­
plastik. Insbesondere bei erhöhtem BMI oder Komorbiditäten 
wie Diabetes oder Nikotinkonsum sind die beschriebenen Er­
folgsraten variabel [11–13]. Die DIEP Lappenplastik ist im Ver­
gleich zur gestielten und freien TRAM Lappenplastik häufig mit 
erhöhten venösen Abflussstörungen sowie einer erhöhten Lap­
penverlustrate assoziiert [12, 14, 15]. Häufig wird hier der DIEP 
mit dem klassischen freien TRAM und nicht mit dem MS-2-
TRAM verglichen, der durch eine Präservation der Rectus abdo­
minis Muskulatur eine deutlich verringerte Hebedefektmorbidi­
tät aufweist [16, 17].
Mehrere Autoren haben bisher Algorithmen beschrieben, die die 
intraoperative Lappenselektion sowie Therapie von Perfusions­
störungen beinhalten [18, 19]. Lindsey hat bereits 2007 durch 
die Anwendung eines intraoperativen Algorithmus die Erfolgs­
rate seiner DIEP und MS-2-TRAM Lappenplastiken von 92 auf 
100 % steigern können. Jedoch erfolgte hier keine präoperative 
CT Angiografie [20]. Bezüglich der präoperativen CT Angiografie 
konnte gezeigt werden, dass hiermit eine zuverlässige Darstel­
lung der Perforansgefäße und deren intramuskulärem Verlauf 
möglich ist [21]. Auch eine signifikannte Reduktion der Präpara­
tionszeit von DIEP Lappenplastiken bei standardmäßiger, prä
operativer CT Angiografie wurde berichtet [22].
Eine standardisierter Algorithmus ist zur sicheren Durchfüh­
rung der autologen Brustrekonstruktion unabdingbar. Seit 
Januar 2010 wird ein solcher Algorithmus in unserer Klinik 
eingesetzt. Ziel der Studie ist der Vergleich unserer Komplika­
tionen von freien DIEP und MS-2-TRAM Lappenplastiken zur 
Brustrekonstruktion zwischen 01/2010 und 12/2011.

Patienten, Material und Methoden
▼
Im Rahmen einer Single Center Studie erfolgte eine retrospek­
tive Analyse von allen Patientinnen die zwischen Januar 2010 
und Dezember 2011 eine autologe Brustrekonstruktion mittels 
freier DIEP oder MS-2-TRAM Lappenplastik erhielten. Die Wahl 
der Lappenplastik zwischen DIEP und MS-2-TRAM erfolgte stan­
dardisiert durch einen Algorithmus aus präoperativer CT Angio­
grafie, intraoperativer Lappenperfusionskontrolle und Doppler­
detektion. Die Auswertung berücksichtigte Teilnekrosen unter 
20 %, Teilnekrosen über 20 %, komplette Lappenverluste und 
Fettnekrosen sowie operative Anastomosenrevisionen. Alle Pa­
tientinnen wurden standardisiert 6 Monate postoperativ elektiv 
einbestellt.

Präoperative CT Angiografie
Ab Januar 2010 erfolgte bei allen Patienten präoperativ eine CT 
Angiografie zur Darstellung der Perfusionsverhältnisse der 
Bauchdecke und Planung des operativen Prozedere. Alle CT An­
giografien wurden in dem gleichen radiologischen Institut mit 
einem Philips Brilliance ICT Gerät durchgeführt. Die Untersu­
chung umfasste das Areal 5cm oberhalb des Umbillicus bis zur 
Symphyse. Alle Patienten erhielten einen intravenösen Bolus 
Kontrastmittel (Ultraviss 370 Bayer). Die Bildakquirierung 
erfolgte in 0,6mm Schichten. Daraufhin wurden die MIP Schich­
ten in 5 mm Dicke und 10 mm Dicke mit einem jeweiligen 
Schichtabstand von 5 mm in axialer und sagittaler Orientierung 
rekonstruiert. Die Gefäßrekonstruktion erfolgte durch Volume 
Rendering an der Auswerterkonsole durch einen erfahrenen 
Radiologen.

Präparation und Perforatorselektion
Der Operateur evaluiert präoperativ die Aufnahmen der CT An­
giografie und markiert die Hauptperforatoren, die vom Radiolo­
gen in den Schichten markiert worden sind in Relation zum 
Bauchnabel an der liegenden Patientin.
Die Präparation der Empfängergefäße sowie der Lappenplastik 
erfolgt in 2 Teams und ausschließlich mit bipolarer Diathermie. 
Nach Identifikation des dominanten Perforators durch den Ope­
rateur werden alle übrigen Perforatoren temporär mit Bulldog­
klemmen abgeklemmt. Je nachdem wie viele Perforatoren für 
die Perfusion der Lappenplastik benötigt werden erfolgt zu die­
sem Zeitpunkt die Entscheidung zwischen DIEP oder MS-2-
TRAM.
Hauptentscheidungskriterien für die Wahl eines MS-2-TRAMS 
gegenüber einer DIEP Lappenplastik sind sowohl die Perforator­
anatomie als auch die Perfusionsverhältnisse der Lappenplastik. 
Bei der intra-operativen klinischen Evaluation zeigte sich in 
unserem Kollektiv bei Raucherinnen, die präoperativ eine Niko­
tinkarenz nicht einhalten konnten, häufiger eine arterielle Min­
derperfusion als bei Nicht-Raucherinnen oder Raucherinnen, 
die präoperative eine Nikotinkarenz einhielten. Hier kann die 

the presented algorithm in order to achieve secure and reprodu­
cible results.

Schlussfolgerung:  Durch die Anwendung des vorgestellten 
Algorithmus ist die Brustrekonstruktion mit freier DIEP Lappen­
plastik eine sichere Therapieoption wenn sie hochfrequent in 
einem mikrochirurgischen Zentrum erfolgt. Die Lappenverlust- 
und Komplikationsrate ist im Vergleich zu MS-2-Tram nicht 
erhöht. Die Entscheidung zur Selektion der geeigneten Lappen­
plastik sollte anhand des vorgestellten Algorithmus erfolgen um 
ein sicheres reproduzierbares Ergebnis zu erzielen.
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Notwendigkeit bestehen, eine MS-2-TRAM Lappenplastik zu be­
vorzugen.
Adäquate Perforatoren zeigen eine gute Pulsation nach Darstel­
lung und Dopplerkontrolle. Der Durchmesser beträgt mind. 
1 mm, die Begleitvene zeigt sich mit gutem venösen Rückfluss 
und der intramuskuläre Verlauf ist kurz. Zeigt der Perforator kei­
nen adäquaten Durchmesser bei fraglicher Perfusion kann die 
Perfusion einer kompletten DIEP Lappenplastik nicht auf diesem 
beruhen.
Die Perfusion der DIEP Lappenplastik wird im Allgemeinen nach 
der von Hartrampf et al. beschriebenen Zonen eingeteilt [23].
Die Perfusion intraoperativ muss sowohl arteriell als auch venös 
evaluiert werden. In unserer Praxis erfolgt das sowohl klinisch 
durch visuelle Kontrolle der Rekapillarisierung, Inspektion der 
Blutungen aus dem Rand der Lappenplastik sowie Dopplerde­
tektion des arteriellen und venösen Schenkels des Lappenstiels. 
Auch wenn in überwiegender Anzahl der Komplikationen eine 
venöse Abflussstörung vorliegt, kann die arterielle Minderperfu­
sion zu ausgeprägten Fettnekrosen führen [24, 25].
Nach dem Absetzen der Lappenplastik wird diese durch ein kal­
tes, feuchtes Bauchtuch gekühlt. Die Anastomosen werden von 
Hand genäht und mit Fibrinkleber versiegelt. Nach Re-Perfusion 
wird die Lappenplastik durch warme Bauchtücher gewärmt. 
Sollte kein adäquater venöser Abfluss bestehen werden beide 
Lappenvenen angeschlossen oder evtl. noch zusätzlich die initial 
präparierte SIEV Vene angeschlossen.

Postoperatives Management
Das in unsere Klinik übliche intra- und postoperative Manage­
ment wurde bereits 2010 von Langer et al. im Detail beschrieben 
und weicht seitdem nicht davon ab [19].
Vor Freigabe der Anastomosen erhalten die Patientinnen 2 500 
IE Heparin, postoperativ 100 mg Aspirin p. o. für 6 Wochen und 
niedermolekulares Heparin für die Dauer der Immobilisation 
zur Thromboseprophylaxe. Perioperativ erhalten die Patientin­
nen eine Antibiotikaprophylaxe mi 3 × 2gr. Cefazolin i. v./24 h.

Ergebnisse
▼
Es wurden bei 362 Patienten insgesamt 419 freie Lappenplasti­
ken zur Brustrekonstruktion durchgeführt (366 DIEP und 53 
MS-2-TRAM). Bei 66 Patientinnen erfolgte eine bilaterale Rekon­
struktion (52 Doppel DIEPs, 9 DIEP und MS-2-TRAMS sowie 5 
Doppel MS-2-TRAMS). Die totale Lappenverlustrate betrug ins­
gesamt 0,24 %. Lappenrandnekrosen < 20 % zeigten sich bei 0,72 % 
(DIEP 0,82 %, MS-2-TRAM 0 %), Lappenrandnekrosen > 20 % bei 
0,72 % (DIEP 0,69 % MS 2 TRAM 0,98 %). Die Rate der Anastomo­
senrevisionen zeigte sich mit insgesamt 0,48 % gering. Fettge­
websnekrosen traten bei 1,91  % der Patientinnen, die eine 
Rekonstruktion mittels DIEP Erhielten auf. Es zeigte sich keine 
signifikant erhöhte Komplikationsrate in einer der Gruppen 
( ●▶  Tab. 1).
Randnekrosen sind unterteilt in Lappenrandnekrosen von über 
20 % und unter 20 % der Fläche der Lappenplastik. Fettgewebsne­
krosen sind davon zu unterscheiden. Eine Revision aufgrund 
eines Hämatoms im Bereich der Empfängerstelle war in dem 
Studienzeitraum bei 3 Patienten die eine DIEP Lappenplastik 
erhielten indiziert (0,82 % aller DIEP Lappenplastiken).
Wenn diese Ergebnisse mit den Daten der Jahre davor verglichen 
werden, zeigt sich, dass sich durch die Einführung der CT Angio­
grafie die durchgeführten Lappenplastiken deutlich zugunsten 

des DIEPs verschoben haben  ●▶  Tab. 1. Der Anteil der MS 2 TRAM 
Lappenplastiken liegt nach 2010 zwischen 10 und 15 % ( ●▶  Abb. 
1– 4).

Diskussion
▼
Unsere Ergebnisse zeigen, dass durch den eingesetzten Algorith­
mus in unserem Zentrum eine deutliche Verschiebung der auto­
logen Brustrekonstruktionen zur DIEP Lappenplastik erfolgte. 
Der Anteil der MS-2-TRAM Lappenplastiken an den autologen 
Brustrekonstruktionen konnte um fast 20 % reduziert werden, da 
durch die präoperative CT Angiografie eine bessere Planung 
möglich gewesen ist.
Durch die präoperative CT Angiografie können die Hauptperfo­
ratoren identifiziert werden und so die Präparation intraopera­
tiv auf diese fokussiert werden. Somit können kleinere Perfora­
toren bei der Präparation direkt ligiert oder geklippt werden. 
Hierdurch entfällt ein Präparieren von kleineren Perforatoren 
was zu einer Verkürzung der OP Zeit beiträgt.

Abb. 1  Anteil von DIEP und MS 2 TRAM an durchgeführten Brustrekon-
struktionen vor und nach Etablierung des Algorithmus mit CT Angio-
grafie die seit 2010 standardmäßig präoperativ erfolgt. Der Anteil der 
MS-2-TRAM Lappenplastiken konnte von 32,9 % 2008 auf 11,05 % 2012 
reduziert werden.
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Abb. 2  Algorithmus zur Selektion der geeigneten Lappenplastik anhand 
prä- und intraoperativer Evaluation.
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In einem von Wurzer et al. kürzlich erschienenen Artikel wird in 
einem sehr kleinen Kollektiv mit n = 30 ein Vorteil der Komplika­
tionsrate zugunsten des TRAM Lappens beschrieben. Die Auto­
ren ziehen bei Komorbiditäten den freien MS-2-TRAM der DIEP 
Lappenplastik vor. Eine solche Vorgehensweise wiederspricht 
wegweisenden Publikationen mit hohen Fallzahlen [16, 17]. Un­
sere Ergebnisse zeigen, dass die Komplikationsrate durch einen 
DIEP im Vergleich zum freien MS-2-TRAM nicht erhöht ist und 
die Entscheidung zur Durchführung einer MS-2-TRAM Lappen­
plastik in Zusammenschau der präoperativen Diagnostik und 
intraoperativen Perfusions-verhältnisse und nicht anhand von 
Komorbiditäten zu erfolgen hat [26].

Wie in der Arbeit von Lindsey et al beschrieben kann durch An­
wendung eines Algorithmus eine adäquate Perforator Selektion 
erfolgen und die Rate der MS-2-TRAMS deutlich gesenkt werden 
[20]. In unserem Zentrum wird dieser Algorithmus seit Januar 
2010 mit standardisierter präoperativer CT Angio angewendet. 
Dadurch kam es in unserem Kollektiv zu einer deutlichen Ver­
schiebung der Lappenplastiken zugunsten des DIEPs. Nahabedian 
et al. sahen bei 177 Patientinnen keinen Unterschied bezüglich 
Lappenverlustrate, Fettnekrose oder venöse Abflussstörungen 
zwischen DIEP und MS-2-Tram. Ein Vorteil des DIEPS bzgl. bes­
serer Bauchwandstärke bei bilateraler Rekonstruktion stellte 
sich jedoch deutlich heraus [16]. Dies entspricht unseren Erfah­
rungen, weshalb alle Patientinnen primär für eine DIEP Lappen­
plastik geplant werden und die Entscheidung zur Durchführung 
eines MS-2-TRAMS nur intraoperativ anhand der Lappendurch­
blutung erfolgt.
Die Perfusion der DIEP Lappenplastik wird im Allgemeinen nach 
der von Hartrampf et al. beschriebenen Zonen eingeteilt [23]. In 
Arbeiten von Holm konnte gezeigt werden, dass die DIEP Lap­
penplastik eher als in der Mittellinie geteilte Lappenplastik, mit 
einem axialen Perfusionsmuster auf der ipsilateralen und einem 
Random pattern Perfusionsmuster auf der kontralateralen Seite, 
gesehen werden sollten [27]. In unserer Erfahrung zeigt sich, 
dass wie von Wong et al. beschrieben, die medialen Perforatoren 
größerer Anteile der Lappenplastik perfundieren und sich eher 
an der Hartrampf Einteilung orientieren, während laterale Per­
foratoren eher von der Perfusion her an der Holms Einteilung 
orientiert sind [28].
Die Rate an Fettnekrosen ist bei freien TRAM Lappenplastiken 
mit bis zu 6,9 % und bei freien DIEP Lappenplastiken sogar bei bis 
zu 14,4 % beschrieben. In einer Metaanalyse von Khansa et al. 
konnten als prädiktive Faktoren für Fettnekrosen Adipositas, 
prä- und postrekonstruktive Radiatio, Nikotinkonsum und prä
operativ vorhandene Narben ausgemacht werden [25]. Garvey  
et al. sahen keinen Vorteil des freien Trams gegenüber Diep bzgl. 
Fettnekrosen nach Bestrahlung bei einzeitiger Brustrekonstruk­
tion [29]. 2011 konnten Seidenstücker et al. bei 624 Patienten 
die eine freie Brustrekonstruktion erhielten, zeigen, dass bei 
Komorbiditäten wie Adipositas und Nikotinkonsum die Kompli­
kationen erhöht sind, die Brustrekonstruktion mit autologem 
DIEP und MS-2-TRAM jedoch ein sicheres Verfahren ist [12].
Man et al. sahen in einer Metaanalyse von n = 1171 dass der DIEP 
weniger zuverlässig ist als der TRAM bzgl. Nekrosen und Lap­
penverlustrate [17]. Dies widerspricht unseren Ergebnissen, da 
wir bei 419 freien Lappenplastiken keine erhöhte Komplika­
tionsrate bei den DIEP Lappenplastiken feststellen konnte.
Im Vergleich zu anderen mikrochirurgischen Zentren ist die in­
traoperative Antikoagulation mit 2 500 IE Heparin hoch gewählt, 
es kam jedoch mit 0,82 % aller DIEP Lappenplastiken zu keiner 
erhöhten Rate an revisionspflichtigen Hämatomen im Bereich 
der Empfängerstelle.

Tab. 1  Brustrekonstruktionen mit freien DIEP und MS 2 TRAM Lappenplastiken zwischen 01/2010 und 12/2011.

Lappentyp Anzahl Randnekrosen < 20 % Randnekrosen > 20 % kompletter  

Lappenverlust

Operative 

Anastomosenrevision

DIEP 366 (87,35  %) 12 (3,28 %) 3 (0,82 %) 1 (0,27 %) 2 (0,55 %)
MS 2 Tram 53 (12,65 %) 2 (3,77 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
gesamt 419 14 (3,34 %) 3 (0,72 %) 1 (0,24 %) 2 (0,48 %)
Doppel DIEP 52 (12,41 %) 1 (1,92 %) 1 (1,92 %) 0 (0 %) 1 (1,92 %)
Dopple MS2 Tram 5 (1,19 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
DIEP + MS 2 Tram 9 (2,15 %) 1 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (11,11 %)

Abb. 3  Gute Perfusion der Lappenplastik nur durch mehrere Perforato-
ren aus medialer Reihe, Entscheidung für MS-2-TRAM.

Abb. 4  Präoperative CT Angiografie, Identifikation eines großkalibrigen 
Perforators.
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Eine standardisierter Algorithmus ist zur sicheren Durchfüh­
rung der autologen Brustrekonstruktion unabdingbar. Die prä­
operative CT Angiografie kann hier eine große Hilfe bzgl. der 
Auswahl des geeigneten Hauptperforators sein, jedoch kann der 
dominante Perforator nur adäquat intraoperativ beurteilt wer­
den, da die Auswahl sonst dem reinen Zufall überlassen ist. Un­
ter Beibehaltung eines standardisierten Vorgehens zeigen sich 
keine Unterschiede bzgl. perfusionsbedingte Komplikationen 
zwischen freiem MS-2-TRAM und DIEP [30].

Schlussfolgerung
▼
Durch die Anwendung des vorgestellten Algorithmus ist die 
Brustrekonstruktion mit freier DIEP Lappenplastik eine sichere 
Therapieoption wenn sie hochfrequent in einem mikrochirurgi­
schen Zentrum erfolgt. Die Lappenverlust- und Komplikations­
rate des DIEPS ist im Vergleich zu MS-2-Tram nicht erhöht. Die 
Entscheidung zur Selektion der geeigneten Lappenplastik sollte 
anhand des vorgestellten Algorithmus erfolgen um ein sicheres, 
reproduzierbares Ergebnis zu erzielen.

Interessenkonflikt: Nein
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