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Einleitung 1

1 Einleitung

1.1 Mikrochirurgische Transplantate

Obgleich regionale Lappen die erste Wahl fur Gesichtsrekonstruktionen sind,
werden der ablativen Tumorchirurgie schnell ihre Grenzen aufgezeigt und
verlangen bei grofleren Defekten Gewebeubertragungen von einem anderen
Teil des Korpers (Bootz 2001; Domarus 2000, Grundmann 2001; Peek und
Exner 2001).

Der mikrochirurgische Gewebetransfer ist damit seit vielen Jahren bei grof3en
Weichteil- und Knochendefekten im Kopf- und Halsbereich als Methode der
Wahl etabliert. Schon seit Beginn der 90er Jahre wurden diese Methoden von
vielen Autoren als unverzichtbare Bestandteile der operativen Tumortherapie
angesehen (Ehrenfeld et al. 1991, Ehrenfeld und Riediger 1990, Weber W.
71991). Durch seine Anwendung konnte das Spektrum der als operabel
eingestuften Tumore erweitert werden. Heute wird die Tumorentfernung meist

mit einer sofortigen und definitiven rekonstruktiven Malinahme kombiniert.

Unfall-, tumorbedingte oder angeborene Gewebedefekte im Mund-, Kiefer- oder
Gesichtsbereich sind nicht nur wegen ihrer funktionellen, sondern auch wegen
der damit verbundenen asthetischen und psychischen Beeintrachtigung
besonders schwerwiegend. Die Erhaltung von Funktion und Asthetik wird
deshalb als wichtiges Ziel angestrebt (Ehrenfeld und Mast 2000, Reuther und
Kiibler 1999).

Obgleich freie, mikrochirurgisch anastomosierte Transplantate aufwandig sind,
bieten sie dem Patienten eine unvergleichbar hohere Lebensqualitat,
verbunden mit der Moglichkeit auf eine Reintegration in die Gesellschaft. Daher

ist der Wert dieser Transplantate nicht hoch genug einzuschatzen.
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1.2 Historischer Uberblick mikrochirurgischer
Transplantate

Erste Versuche der Reanastomosierung von Gefalden reichen bis ins 17.

Jahrhundert zurick. JASSINOWSKI (1889) und DONAGHY (1969) berichten

Uber die Naht einer Arterienverletzung, die HALLOWELL im Jahre 1759

durchfihrte.

Es folgten Eingriffe an einer menschlichen Vene im Jahre 1816 durch
TRAVERS und End- zu End-Anastomosen beim Hund 1894 durch ABBE und
1897 beim Menschen durch MURPHY. Spater wurden unter Verdiensten von
Carrel und Guthrie die grundlegenden Verfahren zur Gewebetransplantation
und zur Gefalirekonstruktion erarbeitet und damit die moderne Gefal- und
Transplantationschirurgie um die Jahrhundertwende begrindet (Carrel und
Guthrie 1906).

Wahrend und vor allem nach den beiden Weltkriegen erlebte die plastische
Chirurgie und die Gefalichirurgie, bedingt durch die zahlreichen Verletzungen
unter den Kriegsversehrten, eine rasche Weiterentwicklung. Ausgedehnte
Defekte im Kopf-Hals-Bereich mussten versorgt werden und die aufkommende
Mdglichkeit mit freien mikrochirurgischen Transplantaten zu arbeiten, bot
starken Aufwind fur die Forschung. So wurde bereits 1948 Uber hohe
Erfolgsraten bei Gefallanastomosen in Tierexperimenten berichtet (Shumacker
und Lowenberg 1948).

1960 wurden mit EinflUhrung des Operationsmikroskops und Entwicklung
spezieller Instrumente und Nahttechniken durch Jacobsen et al. entscheidende
Fortschritte erzielt (Jacobsen und Suarez 1960). Durch die Verwendung des
Mikroskops konnten nun auch kleinere GefalRe dargestellt, Anastomosen
gebildet und so die moderne mikrochirurgische Transplantationschirurgie

entwickelt werden.

Erste erfolgreiche Anwendungen der neuen Operationsmaoglichkeiten wurden in
der Traumatologie beschrieben (Kleinert und Kasdan 1965), bevor auch

Publikationen Uber Rekonstruktionen mittels mikrochirurgisch reanastomisierten
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Transplantaten im Kopfbereich folgten (James 1976). Die erste freie
Transplantation mittels mikrochirurgischem Gefallanschluss erfolgte 1973
durch Daniel und Taylor. Sie transplantierten einen freien Leistenlappen (groin
flap) zur Defektdeckung am Unterschenkel (Daniel und Taylor 1973). Bereits
vier Jahre spater wurde dieses Transplantat fur Rekonstruktionen in der Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie eingesetzt (Austermann 1977; Bitter 1980; Bitter
etal 1981).

Seitdem gewannen mikrochirurgische Transplantate zur Defektdeckung
knocherner, weichgewebiger und kombinierter Defekte in der Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie immer mehr an Bedeutung und sind heute fester
Bestandteil des operativen Repertoires (Eckardt und Fokas 2003; Germann
und Steinau 1996; O'Brien et al. 1998; Shestak et al. 1992; Simpson et al.
1996, Urken et al. 1991).

In der Klinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie am Universitatsklinikum

Tubingen wurde die mikrochirurgische Technik 1980 etabliert.

Der Erfolg dieser neuen Methode veranlasste Chirurgen, nach weiteren
Transplantaten zu suchen, die eine Ausweitung der Indikationen zum
mikrochirurgischen Lappentransfer zulieRen. Es wurde in den darauf folgenden
Jahren eine Vielzahl neuer Gewebeareale erforscht, die sich zur

mikrochirurgischen Transplantation eigneten.

Durch eine Perfektionierung der Anastomosentechniken und die Verfeinerung
der Praparation aufgrund eines noch grundlegenderen anatomischen Wissens
kam es in den darauf folgenden Jahren zu einem enormen Zuwachs an
Sicherheit. Die Erfolgsrate erhohte sich dadurch bis auf 90 % und darlber
(Coskunfirat et al. 2005; Germain et al. 2004, Klug et al. 2005).
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1.3  Ubersicht mikrovaskulir reanastomosierter
Transplantate

In der modernen Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie sind mikrochirurgisch
reanastomosierte Transplantate aus dem Spektrum der rekonstruktiven
Techniken nicht mehr weg zu denken. Der Vorteil freier revaskularisierter
Transplantate gegenuber herkdmmlichen gefaligestielten Transplantaten liegt
in der fehlenden ortlichen Limitierung von Spender- und Empfangerregion, der
groReren Auswahl an verschiedenen und auch zusammengesetzten Geweben
zur Rekonstruktion, der einzeitigen Transplantation der Gewebe sowie dem
starken und unabhangigen Blutfluss in entzindeten Wundregionen (Fisher
1986).

Nach Nocini et al. sind revaskularisierte freie Transplantate die Methode der
Wahl bei breiten Defekte (> 6cm) im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich
(Nocini et al. 2000). Gerade hier bieten die mikrochirurgisch reanastomosierten
Transplantate Vorteile gegenuber den lokalen Transplantaten, da die

Defektdeckung in einer Operation durchgefuhrt werden kann.

Die in der vorliegenden Studie verwendeten Transplantate gliedern sich in
Weichgewebstransplantate, Knochentransplantate und kombinierte Weich- und

Knochengewebstransplantate.

Der jeweilige Einsatz der einzelnen Transplantate bei den verschiedenen
Defekten hangt von dem jeweils zu ersetzenden Gewebe ab. Je nach Umfang
an ossaren, kutanen, muskularen oder kombinierten Ersatzgewebe, wahlt man
die verschiedenen freien Transplantate aus. Vereinfacht kann man sagen, dass

der Defekt das zu verwendende Transplantat bestimmt (Fisher 1986).

Im Folgenden werden die in unserem Kollektiv verwendeten freien

mikrochirurgisch reanastomosierten Transplantate vorgestellit.
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1.3.1 Das faszioseptokutane Transplantat vom distalen radialen
Unterarm

Die erste freie Transplantation eines Radialislappens wurde 1978 am
Shenyang Militarhospital (Shanghai) durchgefuhrt und wird daher auch
,chinese flap“ genannt (Yang et al. 1981).

Das erste Transplantat in Deutschland wurde 1981 von Muhlbauer et al. in
Munchen eingesetzt (Miihlbauer et al. 1981), im Folgenden modifiziert und im

amerikanischen sowie europaischen Raum verbreitet (Miihlbauer et al. 1982).

Die arterielle Versorgung erfolgt Uber die A. radialis. Der vendse Abfluss kann
sowohl Uber die Vv. radiales als auch Uber oberflachliche Hautvenen erfolgen
(Riediger und Ehrenfeld 1995). Die Gefaldversorgung ist beim Unterarmlappen
relativ konstant und das meist groRe Gefal3kaliber sowie die Lange des

Gefalistiels bieten eine hohe Anastomosensicherheit.

Die sichere Blutversorgung, die groRe Plastizitat des Transplantats und die
auch bei mannlichen Patienten geringe Behaarung bieten eine vielseitige
Einsatzmoglichkeit zur Rekonstruktion in der Mundhohle und im Gesicht
(Schwenzer und Ehrenfeld 2002).

Der Entnahmedefekt wird grotenteils mit einem freien Spalthauttransplantat

gedeckt.

Nachteile dieses Transplantats kénnen eine unbefriedigende Asthetik im
Entnahmegebiet, bedingt durch flachige exponierte Narben, die funktionelle
Einschrankung oberflachlich liegender Strukturen durch Verwachsungen, sowie
die Hebemorbiditat sein (Bardsley et al. 1990; Herndl et al. 1991, Swanson et
al. 1990; Timmons et al. 1986). AulRerdem wird ein essentielles Gefal}, die A.

radialis, geopfert.

Deshalb muss vor Transplantatenthnahme unbedingt die Perfusion der A. ulnaris
getestet werden damit die Blutversorgung der Hand nach Entfernung der A.

radialis gewahrleistet ist. Mit dem Allen-Test wird gepruft, ob die Perfusion der
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Hand allein durch die A. ulnaris gesichert ist, nachdem der Blutfluss durch die

A. radialis durch manuelle Kompression unterbunden wurde.

1.3.2 Das faszioseptokutane Transplantat vom lateralen Oberarm

Song et al. berichteten 1982 als erste Uber mikrochirurgische Transplantate
vom lateralen Oberarm (Song et al. 1982). Initial nur fur kleinere bis mittelgrol3e
Defekte im Bereich der Extremitaten angewendet, erschienen 1989 erste
Publikationen Uber die Verwendung dieser Art von Transplantaten fur intraorale
Rekonstruktionen (Matloub et al. 1989).

Das Transplantat eignet sich aufgrund seiner zum Teil ausgepragten
Fettschicht zur Volumenauffillung bei Weichgewebsrekonstruktionen oder
wegen seiner recht starken Faszie zur Schleimhautdeckung (Gehrking et al.
1998).

Die das Transplantat versorgenden Gefalde sind die Arteria profunda brachii

und ihr Endast die Arteria collateralis radialis posterior.

Nachteilig zeigten sich Berichten zu Folge bei diesem Transplantat die
sensiblen Ausfalle an der Spenderregion distal des Ellenbogens und die recht
schwierige Praparation des Transplantats (Gehrking et al. 1998; Graham et al.
1992).

Im Gegensatz zum Unterarmlappen kommt der Oberarmlappen weltweit
deutlich seltener zum Einsatz. So erscheint dieses Transplantat in einigen
umfangreichen Kollektiven mikrochirurgischer Transplantate nur sehr selten
oder Uberhaupt nicht (Brown et al. 2006, O'Brien et al. 1998; Schusterman et al.
1994; Watkinson und Breach 1991). Mogliche Erklarungen fur die
zurtckhaltende Anwendung des Oberarmlappens liegen einerseits an den
kaliberschwacheren Spendergefalen, was eine Anastomosierung technisch
anspruchsvoller macht, zum anderen in der weit verbreiteten Meinung, dass der
Lappen einen kurzen Lappenstiel aufweist (Kuek und Chuan 1991). Andere

Autoren zeigten jedoch, dass der Oberarmlappen mit geringer
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Komplikationsrate im Empfanger- sowie Spenderareal hervorragend zur
Deckung kleiner bis mittelgrol3er Defekte geeignet ist und die Lappenstiellange
um weitere 2 bis 3 cm uber den Epicondylus hinaus ohne vaskulare
Beeintrachtigung verlangert werden kann (Gellrich et al. 2001; Reinert 2000).

1.3.3 Das Beckenkammtransplantat

Das  mikrochirurgisch  anastomosierte = Beckenkammtransplantat zum
Knochenersatz wurde von Taylor et al. 1979 (Taylor et al. 1979) sowie von
Bitter 1980 (Bitter 1980) beschrieben. Durch die naturliche Form der Be-
ckenschaufel und der zumeist ausreichenden Dicke der Crista illaca besteht die
Moglichkeit der Rekonstruktion fast aller Abschnitte des Unter- und Oberkiefers
(Reuther und Kiibler 1999) Das Transplantat eignet sich besonders flr
Rekonstruktionen im Bereich des Kieferwinkels bzw. zu Defektdeckungen bis
zu zwei Drittel des Unterkiefers (Schwenzer und Ehrenfeld 2002). Bei grof3er
Unterkieferhohe ist es ideal zur Rekonstruktion anteriorer Defekte. Dabei kann
maximal die Strecke Kieferwinkel bis zum Kieferwinkel der Gegenseite

rekonstruiert werden.

Die arterielle Versorgung dieses Transplantats erfolgt durch die Arteria
circumflexa ilium profunda, sie versorgt sowohl den Markbereich als auch das
Periost des Beckenknochens und weist bei ausreichender Lange einen guten
Gefalldurchschnitt auf (Urken et al. 1989). Die vendse Drainage des Lappens
erfolgt im Allgemeinen durch eine die A. circumflexa iliaca profunda begleitende

Vene.

Die ausreichende Dicke und Starke des gebotenen Knochens bieten gute
Voraussetzungen zur Insertion dentaler Implantate (Boyd 1988; Urken et al.
1989).

Komplikationen im Bereich des Donorgebietes sind zum einen die mdgliche
postoperative Ausbildung einer Hernie (Urken et al. 1989), welche sich aber

durch sorgfaltige Nahttechnik bzw. durch Einlage eines Polyethylennetzes
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vermeiden lasst, und zum anderen die mdgliche Fraktur im Bereich der
Knochenentnahmestelle (Richard et al. 1995).

1.3.4 Das Latissimus-dorsi Transplantat

Der Latissimus-dorsi Lappen ist der alteste Muskelhautlappen. Er wurde bereits
1896 von Tansini beschrieben (Tansini 1896). Als myokutanes Transplantat
wird es hauptsachlich zur Rekonstruktion bei groRen, flachigen und
voluminésen Weichteildefekten eingesetzt (Fisher 1986) und findet in der
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie Verwendung fur Zungen- oder

Skalprekonstruktionen an der Schadelbasis (Schwenzer und Ehrenfeld 2002).

Bedingt durch seine besondere Gefallanatomie mit einem langen
versorgenden Gefaldstiel und einer groRen Transplantatoberflache sind
zahlreiche Variationen in der Lappengestaltung moglich. Das Transplantat wird
deshalb bei komplizierten sekundaren Rekonstruktionen verwendet (Har-El et
al. 1999; Quillen 1979; Riediger und Schmelzle 1986).

Der M. latissimus dorsi wird im Wesentlichen von der A. thoracodorsalis
versorgt. Lediglich der mediodistale Muskelanteil wird Uber die segmentalen
Interkostalarterien versorgt. Der vendse Abfluss erfolgt Uber zwei die A.
thoracodorsalis begleitende Venen, die sich meist zu einer groReren V.
thoracodorsalis vereinigen. Die A. thoracodorsalis teilt sich intramuskular in
zwei bis drei Hauptaste auf. Dies ist fir die Lappengestaltung insofern von
Bedeutung, als jeder dieser Aste in der Lage ist, ein autonomes Transplantat
zu versorgen, so dass ein mehrteiliges Transplantat an einem Gefalstiel

gewonnen werden kann (Baudet et al. 1976).

1.3.5 Das Fibulatransplantat

Das Fibulatransplantat wurde erstmals 1973 von Ueba und Fujikawa
beschrieben (Ueba und Fujikawa 1983) sowie 1975 von Taylor et al. klinisch
eingesetzt (Taylor et al. 1975). Erst 1989 wurde die Fibula von Hidalgo (Hidalgo

1989) fur den Unterkieferersatz verwandt.
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Das Fibulatransplantat wird von der A. peronea versorgt, die normalerweise aus
der A. tibialis posterior entspringt. Von Vorteil sind der lange Gefalistiel und ein

konstantes Kaliber Uber die ganze Lange hinweg (Valentini et al. 2005).

Riediger und Ehrenfeld (Riediger und Ehrenfeld 1995) empfehlen aufgrund der
haufig variablen GefaRarchitektur des Unterschenkels vor der Hebung eines
Fibulatransplantates eine dopplersonographische Untersuchung - im Zweifel
sogar eine Angiographie - um die Blutversorgung des Fulles nicht zu

gefahrden.

Inzwischen setzt sich auch die praoperative GefalRdarstellung mittels
Magnetresonanzangiografie als nicht invasives Verfahren zur Sicherung der 3-

Gefalversorgung immer mehr durch (Hélzle et al. 2003; Kelly et al. 2007).

Das Fibulatransplantat bietet eine sichere und zuverlassige Moglichkeit fur die
mandibuldre Rekonstruktion (Ad-el et al. 2002). Es findet vorwiegend bei der
langstreckigen Unterkieferrekonstruktion seine Anwendung. In der Literatur sind
Entnahmelangen des Fibulaknochens von bis zu 25 cm beschrieben worden
(Cordeiro et al. 1999; Hidalgo 1989; Hidalgo und Rekow 1995; Santamaria et
al. 1998). Damit sind vielfaltige Rekonstruktionsvariationen des Unterkiefers
maoglich (Schwenzer und Ehrenfeld 2002; Valentini et al. 2005).

Nachteilig erweist sich die geringe Dicke des angebotenen Knochens, die
einem atrophen Unterkiefer ahnelt (Schwenzer und Ehrenfeld 2002). Dennoch
ist die Moglichkeit der Insertion enossaler dentaler Implantate in diesen
Knochen gegeben (Cordeiro et al. 1999).

1.3.6 Das Skapula- und Paraskapulatransplantat

1980 wurde von Dos Santos mit dem Skapulalappen ein weiterer Hautlappen
neben dem Radialislappen beschrieben (Dos Santos 1980) zwei Jahre spater
wurde das erste freie mikrochirurgische Skapulatransplantat klinisch angewandt
(Gilbert und Teot 1982). Im gleichen Jahr beschrieb Nassif et al. neben der

Gefalkanatomie des Paraskapulatransplantats auch die Madoglichkeit der
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Kombination mit dem Skapulatransplantat (Nassif et al. 1982). Beide
Transplantate, das Skapula- und das Paraskapulatransplantat, werden von der
Arteria circumflexa scapulae, dem posterioren Ast der A. subscapularis,
versorgt und konnen an deren Endasten sowohl gemeinsam als auch getrennt

gehoben werden (Schwenzer und Ehrenfeld 2002).

Sowohl der Skapulalappen als auch der Paraskapulalappen zeichnen sich
durch eine konstante GefalRanatomie und -topographie aus. Die Transplantate
sind gut kombinierbar und eignen sich besonders zur Deckung von
Weichteildefekten.

Problematisch ist oftmals allerdings die Notwendigkeit, den Patienten zur
Transplantathebung in Halbseitenlage umlagern zu mussen (Rinaldo et al.
2002).

1.3.7 Anterolateraler thigh flap (ALT)

Eine grundlegende Erweiterung des Spektrums  mikrochirurgischer
Gewebetransfers ergab sich durch die EinfUhrung der Perforatorlappen, zu
denen auch der ALT gehort, welcher erstmals 1984 von Song beschrieben
wurde (Song et al. 1984).

Perforatorlappen sind Transplantate aus Haut oder subkutanem Gewebe die
entsprechend der Definition von WEI (2001) auf einem Hautgefal basieren -
einem so genannten Perforator - welches Muskulatur und/ oder Faszie
durchquert, um die Haut zu erreichen (Blondeel et al. 2003; Koshima und
Soeda 1991; Kroll und Rosenfield 1988). Das Perforansgefal} entspringt aus
einer der axial verlaufenden Arterien des Korpers, durchquert Muskel oder
andere Strukturen des Korpers und versorgt das daruber liegende subcutane
Fettgewebe und die darUber liegende Hautschicht eines bestimmten Areals
(Lyons 2006). In den letzten Jahren wurde eine grofle Anzahl an
Perforanslappen beschrieben von denen der ALT zu den am haufigsten
verwendeten zahlt (Geddes et al. 2003).
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Der ALT wird von kleinen Hautgefal3en versorgt, die aus dem absteigenden Ast
der Arteria circumflexa femoris lateralis entspringt (Celik et al. 2002). Dabei
handelt es sich nicht um essentielle Gefalle, so dass eine kritische
Minderperfusion im Bereich der Entnahmeregion nicht beflrchtet werden muss.
Er ist wegen seiner dinnen und gut modellierbaren Struktur ein vielseitig
einsetzbares Transplantat mit minimaler Entnahmemorbiditat und guten
Erfolgsraten (Gaggl et al. 2006; Pribaz et al. 1995, Wei et al. 2002). Bei der
Praparation von zwei benachbarten Perforansgefallen kann das Transplantat
sogar entsprechend des Gefalverlaufs geteilt und damit fir mehrdimensionale
Rekonstruktionen eingesetzt werden (Cipriani et al. 2002).

Ein weiterer Vorteil ist die Moglichkeit der zeitgleichen Transplantathebung
durch ein zweites Team (two-team-approach) wodurch die OP-Zeit verringert

werden kann.

1.4 Monitoring mikrovaskular reanastomosierter
Transplantate

Obwohl die freie mikrochirurgische Gewebetransplantation gute Erfolgsraten
aufweist, ist der frlhe postoperative Lappenverlust immer noch ein klinisches
Problem. Allerdings kann nach Gefallverschluss im Transplantat eine
rechtzeitige  Revisionsoperation mit  Wiederherstellung  durchgangiger
Gefallanastomosen eine Rettung des Transplantats bewirken (Machens et al.
1999).

Deshalb gilt es, postoperative Komplikationen — vor allem Perfusionsstorungen
- frGhestmdglich zu erkennen um irreversible ischamische Schaden am
Transplantat und damit Transplantatverluste zu verhindern (Machens et al.
1999; Schén et al. 2002; Wahlmann und Wagner 1990).

Das ideale Uberwachungsverfahren mikrochirurgisch reanastomosierter
Transplantate sollte nach Jones (Jones 1984) atraumatisch, zuverlassig,

objektivierbar, wiederholbar, geeignet zur kontinuierlichen Uberwachung in
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jeder Art von Gewebe, rasch auf Durchblutungsanderungen reagierend, leicht

anwendbar und kostengulnstig sein.

Es ist eine Vielzahl von Verfahren zur Beurteilung der Transplantatvitalitat
vorgestellt und erprobt worden (Eckelt et al. 1994, Futran et al. 2000, Hellner
und Schmelzle 1993; Héblzle et al. 2005; Khalid et al. 2006; Machens et al.
1997; Machens et al. 1994; Numata et al. 2002; Pickett et al. 2003; Schén et al.
2002; Schultze-Mosgau et al. 1995; Schultze-Mosgau et al. 2003; Soost et al.
1999, Strauss et al. 1994; Wechselberger et al. 1997; Wolff et al. 1998).

Von diesen bisher in der Literatur beschriebenen Methoden konnte sich

allerdings keine als Standardmethode durchsetzen (Machens et al. 1999).

1.5 Verfiigbare Methoden zur Perfusionskontrolle

1.5.1 Klinische Uberwachung

Die klinische Uberwachung mikrochirurgisch reanastomosierter Transplantate
kann als Beurteilungsparameter Haut- oder Muskelfarbe,
Oberflachentemperatur, Gewebeturgor, Rekapillarisierungszeit und die
Blutungseigenschaft nach Stichinzision beinhalten. Sie ist sehr von der
Erfahrung des Untersuchers als auch von aufderen Einflissen wie Licht- und
Raumtemperaturbedingungen abhangig. Unter die Haut gebrachte Lappen
(,buried flaps“) entziehen sich wegen einer fehlenden Monitorinsel der

klinischen Beurteilung.

1.5.2 Technische Uberwachung

Es ist in den letzten Jahren eine Vielzahl technischer Verfahren zur Beurteilung
und Uberwachung der postoperativen Gewebeperfusion von mikrovaskuléren
Transplantaten entwickelt worden. Die technischen Verfahren zur

Uberwachung kénnen in Techniken zur Darstellung der BlutgefaRe und
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Techniken zur Darstellung der Gewebedurchblutung (direkt oder indirekt)

eingeteilt werden.

Techniken zur Darstellung der BlutgefaRe:
Ultraschall-Doppler, Laser-Doppler, Laser-Scanner, elektromagnetische

FluBmel3kopfe, Angiographie und Angioskopie.

Techniken zur direkten Darstellung der Gewebedurchblutung:
Radioaktive Marker, Clearance-Verfahren, Radioaktive Gase, Wasserstoffgas,

Fluoreszenz-Marker.

Techniken zur indirekten Darstellung der Gewebedurchblutung:
Temperaturmessung, muskulare Erregbarkeit, elektrische Leitfahigkeit,
interstitieller Gewebedruck, Photoplethysmographie,
Impendanzplethysmographie, Magnetresonanz-Spektroskopie,
Magnetresonanztomographie, Gewebe-pH, Sauerstoff-Partialdruck,

Pulsoxymetrie, Hamatokrit.

Eine Ubersicht der technischen Monitoringverfahren gibt Tabelle 1.
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Unterschiedliche Transplantatuberwachungsverfahren im Vergleich

Tabelle 1
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1.5.3 Sauerstoffpartialdruck

Von allen Methoden, welche die Wirksamkeit der Gewebedurchblutung
widerspiegeln, wird der Sauerstoffpartialdruck als sensitivster erachtet (Gosain
et al. 1991). Er ist der Druckgradient der zwischen dem durch die Kapillaren
bereitgestellten und den durch Mitochondrien verbrauchten Sauerstoff entsteht
und spiegelt so direkt die zellulare Sauerstoffverfugbarkeit wider (Gottrup et al.
1984). Deshalb nahert sich bei starker Perfusion der Partialdruck des
Sauerstoffs in Gewebe und Venen dem von arteriellem Blut (PaO.), wahrend er
unter Bedingungen die den mikrozirkulatorischen Fluss behindern, ein
verlasslicher und schneller Indikator fur Kreislaufbeeintrachtigungen ist (Hunt et
al. 1987).
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2 Patienten und Methode
2.1 Patientengut

Es wurden alle Patienten fur diese retrospektiven Studie herangezogen, bei
denen zwischen dem 15.12.2003 und dem 17.09.2007 an der Klinik und
Poliklinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums
Tldbingen eine weichgewebige, kndcherne oder kombinierte Rekonstruktion mit
einem mikrochirurgisch reanastomosierten Transplantat vorgenommen wurde
und dessen Sauerstoffpartialdruck postoperativ mit der Licox-Sonde Uberwacht

wurde.

2.2 PO,-Messung mit der Licox®-Sonde

Der Gewebesauerstoffpartialdruck wurde postoperativ mit der Licox-Sonde der
Firma GMS Integra erfasst.

Die Licox-Sonde misst den Gewebesauerstoffpartialdruck polarographisch. Bei
der polarographischen Methode wird molekularer Sauerstoff an der Oberflache
einer Edelstahlelektrode chemisch reduziert. Es findet also eine chemische

Reaktion statt, bei der Elektronen verbraucht werden:
0, +2H,0 +4e- > ® 4 OH-

Die resultierende Stromstarke ist linear abhangig vom Sauerstoffpartialdruck im

umliegenden Gewebe.

Technisch wird dieses Prinzip mit der "Clark-Elektrode" umgesetzt bei der
Anode und Kathode Uber eine Elektrolytlosung in Verbindung stehen. Nach

aullen sind sie durch eine sauerstoffdurchlassige Membran getrennt.
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U
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| -Mmembran

Abbildung 1: Schematischer Aufbau der Clark-Elektrode

Die schlanke Sonde mit einem Messbereich von 5 mm ist durch ein Kabel mit

dem Messgerat verbunden. An das Messgerat wurde ein Computer zur

Aufzeichnung der Messwerte angeschlossen.

Abbildung 2: Sonde und Kabel mit Messgerat der Firma Integra
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Abbildung 3: Computer mit Aufzeichnungsoberflache

2.3 Intraoperative Implantation der Sonde

Die Licox - Sonde wurde intraoperativ — meist schon vor der mikrochirurgischen
Anastomosierung der GefalRe - ins Transplantat eingebracht. Dabei wurde

folgendermallen vorgegangen:

Zunachst wurde meist von retroaurikular eine Venenverweilkanule in den Situs
der Lymphknotenausraumung geschoben und Uber diesen Weg nach
Entfernung der Stichkaniile eine Mikrokathetermesssonde (ber die Uberkaniile
in den Situs eingebracht. Die Venenverweilkanile wurde — nachdem sie mit

einer Naht fixiert wurde - an einem Gewinde des Sondensteckers verschraubt.

Nun wurde eine zweite Venenverweilkanule — meist durch das intraoral
gelegene Transplantat in den Situs der Lymphknotenausraumung
vorgeschoben und nach Entfernung der Stichkanlle die Sonde durch die

Uberkaniile durch das Transplantat geschoben.
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Nach Entfernung der Uberkaniile wurde die Sondenspitze vor dem pO,-
sensitiven Bereich mit Clips sowie einer Naht an der Transplantatoberflache

fixiert.

Abbildungen 4 a-d

a: Insertion der Sonde in den Situs

b: Nach Vorschieben der Kanule durch das Tx Einfihren der Sonde
c: Die Sonde ist durch das Tx nach intraoral vorgeschoben.

d: Platzierte und am Transplantat fixierte Sonde (Pfeil).

Bei der Sondenplatzierung wurde darauf geachtet, dass der sensible

Messbereich der Sonde im gut perfundierten Gewebe — bei Transplantaten mit



20 Patienten und Methode

Muskelanteil vorzugsweise im Muskelgewebe - zu liegen kommt, um valide
Messergebnisse zu erhalten. Mit der Datenaufzeichnung wurde schon

intraoperativ begonnen.

2.4 Datenerhebung und Datenverarbeitung

Bei mit der Licox-Sonde postoperativ Uberwachten Transplantaten zeichnete
der an das Messgerat angeschlossene Computer mit dem Programm der Firma
GMS in 20 Sekunden Abstdnden den gemessenen Gewebesauerstoff-

partialdruck im Transplantat auf.

Die so Uber einen Zeitraum von 96 Stunden gewonnen Werte wurden nach
Import in Microsoft Excel zu stlindlichen Werten gemittelt und weiter

verarbeitet.

Bei der statistischen Analyse des Sauerstoffpartialdruckverlaufs wurden nur die
Verlaufe mit plausiblen Messwerten herangezogen und jeder dieser Verlaufe

als einzelner Fall gewertet.

Die statistische Beratung erfolgte durch das Institut fir medizinische Biometrie

der Universitat Tubingen.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientengut

3.1.1 Anzahl, Alters- und Geschlechtsverteilung

Insgesamt wurde im Zeitraum vom 15.12.2003 bis zum 17.09.2007 von
insgesamt 157 Transplantaten der pO,-Verlauf von 125 (= 79,6%)

Transplantaten an 119 Patienten postoperativ Uberwacht.

Die Differenz ergibt sich daraus, dass bei einem Patienten 4 und bei 3 weiteren
Patienten 2 mikrochirurgische Gewebetransfers im Verlauf durchgeflhrt

wurden.

Von den 119 Patienten waren 35 (=29%) weiblich und 84 (=71%) mannlich.
Das Geschlechterverhaltnis mannlich zu weiblich lag bei 2,5:1. Das
Durchschnittsalter der Patienten betrug bei der Operation 60,5 Jahre. Der
alteste Patient war 86,5 und der jungste 16,9 Jahre alt. Bei den Mannern betrug
das Durchschnittsalter 57,7 Jahre, bei den Frauen 63,8 Jahre.

weiblich

mannlich i

40 50 60 70 80 90

Abbildung 5: Grafische Darstellung der Geschlechterverteilung (n=119)
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Abbildung 6: Darstellung der Altersverteilung

3.1.2 Allgemeinerkrankungen

Insgesamt litten 60 Patienten (= 51%) an Nebenerkrankungen. Davon hatten
17 (= 14%) eine, 31 (= 26%) zwei und 12 (= 10%) drei Nebenerkrankungen. Am
haufigsten Vertreten war die arterielle Hypertonie mit 31%, gefolgt von Diabetes
mellitus (Typ IlI) mit 11%, der Koronaren Herzkrankheit (6%), der
Herzinsuffizienz (5%) sowie der COPD (4%). Seltenere Nebenerkrankungen
waren Arrhythmien, Niereninsuffizienz, Hyper- oder Hypothyreose oder
Psoriasis. Eine Ubersicht Uber die Haufigkeit und Verteilung der

Allgemeinerkrankungen gibt Abbildung 7.
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Psoriasis
Hypercholesterinamie
Niereninsuffizienz
Hyperthyreose
Steatosis hepatis

Arrhythmie

COPD
Herzinsuffizienz

KHK

Diabetes mellitus P

art. Hypertonie )

Abbildung 7: Haufigkeit und Verteilung der Allgemeinkrankheiten

3.1.3 Nikotin- und Alkoholkonsum

Von allen Patienten, bei denen der pO2 postoperativ polarografisch uberwacht
wurde (n= 119) konnte bei 47 (= 40%) ein Alkohol- oder Nikotinabusus
anamnestisch erhoben werden. Dabei war der kombinierte Konsum mit 30%
am haufigsten, gefolgt vom isolierten Nikotinabusus (8%) und dem isolierten
Alkoholabusus (1%). 47 (= 40%) Patienten gaben an, keinen Alkohol oder
Nikotin zu konsumierten und bei 25 (= 21%) Patienten war der Konsum nicht
bekannt. Von dem Alkohol oder Nikotin konsumierenden Teilkollektiv waren 40
(= 85%) Manner und 7 (= 15%) Frauen. Einen Uberblick tber die
Geschlechtsverteilung gibt Abbildung 8.
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B Vorliegen von Noxen @
O Vorliegen von Noxen &
M keine Noxen

O nicht bekannt

Abbildung 8: Verteilung der Noxen (Konsum von Alkohol oder Nikotin) auf das

Gesamtkollektiv und Aufteilung auf Geschlechter bei Vorliegen eines Abusus.
3.2 Mikrochirurgische Rekonstruktionen

3.2.1 Indikation

Die Indikation fur ein mikrochirurgisch reanastomosiertes Transplantat ergab
sich in den meisten Fallen aus dem Defekt nach Resektion einer bdsartigen
Neubildung. Das Plattenepithelkarzinom war mit 93 (= 78,8%) die haufigste
Ursache, gefolgt von dem adenoid-zystischen Karzinom und dem
Ameloblastom mit je 3 Fallen (= 2,5%). In zwei Fallen (= 1,7%) lag ein
Adenokarzinom vor. In nur 7 (= 5,9%) Fallen spielten andere Grinde als eine
Neoplasie eine Rolle fir die Indikation (Abbildung 9 und Tabelle 2).
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Verteilung der Grunderkrankung

O Plattenepithelkarzinom

B Adenokarzinom

B Sonstige

O adenoid-zystisches Karzinom

O Ameloblastom

Abbildung 9: Verteilung der Grunderkrankung

Plattenepithelkarzinom

[(e]
w

Adenokarzinom

Adenoidzystisches Karzinom

Ameloblastom

Angiosarkom

AV-Malformation

Chondroblastisches Osteosarkom

Chondrosarkom

extreme UK-Atrophie

Gewebedefizit Gesicht durch Mukormykose

Hartgaumendefekt bei LKG-spalte

infizierte Osteoradionekrose

Langerhanszellhistiozytose

Leiomyosarkom

malignes Melanom

Metastase eines papillaren Schilddrisenkarzinoms

Mukoepidermoidkarzinom

odontogenes Myxom

Pseudarthrose

Synovialsarkom

Weichteildefekt nach Schussverletzung

AlalalalAalalAalalalAalalalAala|lalalmalwWIN

Tabelle 2: Verteilung der Indikationen fur die mikrochirurgische Rekonstruktion
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3.2.2 Defektlokalisation

Am haufigsten wurden mit den mikrochirurgischen Transplantaten Defekte im

Bereich der Zunge

Unterkieferalveolarfortsatzes

(28), des

rekonstruiert.

Eine

Mundbodens

(26)
Ubersicht

und

uber

des

die

Defektregionen, die rekonstruiert wurden, geben Tabelle 3 und Abbildung 10.

Defektregion n Defektregion n
Zunge 28|Unterlippe 3
Mundboden 26|Gesichtshalfte 2
UK Alveolarfortsatz 16]Kiefergelenk 2
intermaxillar 10|Kinn 2
UK Corpus 10]infraorbital 1
Weichgaumen 5]0hrmuschel 1
Wange 4]Orbita 1
praaurikular 3|Pharynx 1
planum bukkale 3JUK-Winkel 1
Tabelle 3: Defektlokalisationen
UK-Winkel
Pharynx
Orbita
Ohrmuschel
infraorbital
Kinn
Kiefergelenk
Gesichtshélfte
Unterlippe
planum bukkale
praaurikular
Wange
Weichgaumen
UK Corpus ‘ P
intermaxillar : 1)
UK Alveolarfortsatz : : : 1)
Mundboden ‘ ‘ ‘ ‘
Zunge 1)
0 5 10 15 20 25 30

Abbildung 10: Verteilung der Defektlokalisationen
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3.3 Stationarer Aufenthalt

Der durchschnittliche stationare Aufenthalt nach dem Eingriff betrug 34 Tage.

Der kurzeste Aufenthalt betrug 13 Tage und der langste Aufenthalt 79 Tage.

Faktoren welche den mittleren stationaren Aufenthalt verlangerten waren Alter

des Patienten sowie Alkohol- bzw. Nikotinabusus (Abbildung 11 und Abbildung

12).

50

40

30

20

40,1

101 [220

Mittlerer stat. Aufenthalt (in d)

27,2

35,7

0-30

31-50

Alter (in Jahren)

51-80 >80

Abbildung 11: Mittlerer stationarer Aufenthalt in Abhangigkeit vom Alter

50

40 -

30

20

10

Mittlerer stat. Aufenthalt (in d)

keine

Alkohol

Noxen

Nikotin beides

Abbildung 12: Mittlerer stationarer Aufenthalt in Abhangigkeit von Nikotin- oder

Alkoholkonsum
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3.4 Arterielle Anschlussgefafe

Als arterielles Anschlussgefall zur mikrochirurgischen Reanastomosierung
wurde in 111 Fallen (= 88,8%) die A. thyreoidea superior, in 6 Fallen (= 4,8%)
die A. carotis externa, viermal (= 3,3%) die A. lingualis, zwei mal (= 1,6%) die
A. Facialis und je einmal (= 0,8%) die A. transversa colli und die A. maxillaris
verwendet (Abbildung 13).

Verteilung arterielle Anschlussgefalte

4 211

OA. thyreoidea superior
B A. carotis externa
OA. lingualis

OA. facialis

B A. transversa colli
OA. maxillaris

Abbildung 13: Arterielle Anschlussgefalie
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3.5 TNM-Verteilung

Die Abbildung 14 gibt einen Uberblick Gber die pT- und pN- Kategorie aller

Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom im Kollektiv.
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Abbildung 14: TNM-Verteilung

3.6 \Verluste

Insgesamt kam es bei den 125 Messungen zu 8 Transplantatverlusten
(= 6,4%). Es gingen 2 Unterarmlappen, 2 Oberarmlappen und je ein
Latissimus-, Beckenkamm-, Skapula- und ALT-Transplantat zu Verlust. In 7
Fallen wurde durch eine Revisionsoperation versucht, das Transplantat zu
retten. Die Minderperfusion mit charakteristischem pO,-Abfall wurde in allen 8

Fallen durch das Messgerat angezeigt.
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arterielle Insuffizienz mit Tx-Verlust
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Abbildung 15: initialer starker pO»-Abfall bei Thrombus im arteriellen
Anschlussgefald (A). Nach Revisionsoperation steiler Anstieg des pO, auf
unnaturlich hohe pO2-Werte. Danach kontinuierlicher langsamer Abfall des
pO, Uber 24 Stunden und konsekutiver Transplantatverlust.

arterielle und vendse Insuffizienz mit Tx-Verlust
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Abbildung 16: erst langsamer, dann steiler Abfall des Sauerstoff-
partialdruckes. Nach Anastomosenrevision kurzzeitige Verbesserung, dann
jedoch wieder Abfall und konsekutiver Transplantatverlust.

3.7 Komplikationen/Revisionen
Neben den 8 Transplantatverlusten traten in 10 weiteren Fallen Komplikationen
auf. Die Komplikationen stellten in allen Fallen eine klinische

Transplantatminderperfusion mit messbarem pO»-Abfall dar.
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Revisionsoperationen wurden 17-mal durchgefiihrt. Damit betrug die
Revisionsrate 13,6%. Von den 17 Transplantaten bei denen revidiert werden
musste gingen 6(=35,3%) im weiteren Verlauf zu Verlust. 11 (=64,7%) konnten

gerettet werden.

Es wurde bei den Revisionsoperationen 7-mal (=41,2%) eine vendse
Anastomosenrevision vorgenommen, 5-mal (=29,4%) eine Revision der Arterie
sowie in 2 Fallen (=11,8%) eine Revision eines vendsen und eines arteriellen
Anastomosengefalles durchgefuhrt. In 3 Revisionsoperationen (=17,6%) wurde
keines der Anschlussgefalde revidiert — einmal weil sich intraoperativ ohne
Gefalrevision der klinische Zustand des Transplantates plotzlich besserte und
in zwei weiteren Fallen weil die Ursache der Durchblutungsstérung durch die

Ausraumung eines Hamatoms beseitigt werden konnte.

In den 14 Fallen in denen die Anschlussgefalle revidiert wurden, zeigte sich in
6 Fallen ein vendser Thrombus, ein 3 Fallen ein arterieller Thrombus und in
zwei Fallen sowohl ein arterieller als auch ein venoser Thrombus welche

intraoperativ entfernt wurden.

Einmal war ein Anastomosengefald abgeknickt und dadurch nicht mehr
durchgangig. In einem weiteren Fall war ein Hamatom im Bereich des Halses
Ursache fur eine venoése Insuffizienz, einmal kam es zu einer Blutung aus einer
ausgerissenen Anastomosenvene. Insgesamt konnten durch rechtzeitige

Revisionsoperationen 11 kritisch perfundierte Transplantate gerettet werden.

Von allen 17 Revisionen wurden 12 (=70,6%) innerhalb von 24 Stunden
durchgefuhrt, 2 innerhalb von 48 Stunden, 1 nach 3 Tagen und zwei 5 Tage
nach der Primaroperation. Von den 12 innerhalb 24h revidierten Transplantaten
konnten 8 (=60%) gerettet werden — die Erfolgsrate der Revisionsoperation

zwischen 24h und 72h postoperativ betrug 33%.
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3.8  Verlauf bei Komplikationen

Die folgenden pO»-Verlaufsdiagramme zeigen beispielhaft typische
Komplikationsverlaufe bei venodser Insuffizienz, arteriellem Verschluss,
mechanischer Transplantatkompression und Anastomosenblutung. In den
Verlaufen ist auch gut zu sehen, wie der Sauerstoffpartialdruck im Transplantat
nach Beseitigung des Problems rasch wieder ansteigt. Dabei zeigt sich
besonders bei arteriellem Thrombus ein rascher Abfall des pO,. Im Falle der
venosen Insuffizienz mit Thrombosierung fallt der pO, langsamer ab. Ebenso

ist ein geringerer Abfall bei arterieller Anastomosenblutung zu verzeichnen.
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Abbildung 17: pO,-Abfall 6 Stunden postoperativ aufgrund eines Vendsen
Thrombus mit steilem pO,-Anstieg nach Revisionsoperation. Das
Transplantat konnte durch die Revision gerettet werden.



Ergebnisse 33

arterieller Tx-Verschluss

(&)
o

/,/;

w
o
L
4

PO2 (mmHg)
3

-
o
|

30 60 90 120 150 840 870 90d
Zeit (min)

o

Abbildung 18: Steiler pOy-Abfall innerhalb 30 min bei arterieller
Anastomoseninsuffizienz; Erholung der Perfusion nach Revision.
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Abbildung 19: arterielle Anastomosenblutung mit kontinuierlichem, langsamem
pO,-Abfall Uber 2% Stunden und guter Reoxygenierung nach operativer
Anastomosenrevision. Das Transplantat konnte durch die rasche Intervention

gerettet werden.
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Arterielle Anastomoseninsuffizienz
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Abbildung 20: Steiler pOs-Abfall innerhalb einer Stunde 10 Stunden post-OP.
Nach Revision des arteriellen Anschlussgefales gute Reperfusion.
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Abbildung 21
A: Transfer vom OP auf die Intensivstation ohne Anschluss des
Messcomputers.

B: Rascher pO,-Abfall bei Kompression des Transplantates durch einen

interdentalen Keil.
C: Erholung der Perfusion nach Entfernen des Keils.

3.9 Implausible Messwerte

Als implausible Messwerte wurden sowohl abnorm hohe Messwerte als auch

implausibel niedrige Messwerte bei klinisch guter Transplantatperfusion
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gewertet. Alle Messverlaufe, die langer als 10 Stunden im Durchschnitt Gber
150 mmHg lagen wurden als implausibel zu hoch gewertet, ebenso alle
Messverlaufe die bei klinisch guter Beurteilbarkeit und klinisch guter Perfusion
Werte von unter 10 mmHg Uber einen Verlauf von mehr als 10 Stunden boten.
Unter diesen Kriterien wurden 8 Messverlaufe als implausibel zu hoch und 7
Messverlaufe als implausibel zu niedrig gewertet werden. Unter den
implausiblen Werten fand sich kein Fall mit Transplantatverlust. Diese
Messverlaufe wurden als fehlerhaft gewertet, Sondenfehler konnten nicht
nachgewiesen werden. Somit waren von allen 125 polarographisch
Uberwachten Transplantaten bei 15 (= 12%) die pOz-Werte im Verlauf

implausibel.

Von den insgesamt 15 implausiblen Messverlaufen wurden 4 (= 26,7%) am
Oberarmlappen, 3 (= 20%) am Latissimus dorsi Transplantat, 3 (= 20%) am
Fibulatransplantat, zwei (= 13,3%) am Beckenkammtransplantat und je 1 (=
6,7%) am Unterarm-, Parascapula- und ALT-Lappen gemessen. Eine Ubersicht

uber die Verteilung gibt Tabelle 4.

Implausible Messungen |gesamt zu hoch Zu niedrig
Gesamtkollektiv 1
Unterarm
Oberarm
Latissimus
Fibula
Beckenkamm
Parascapula
ALT

2|2 INWW(R|=>O
AN~ |IO(0
olo|lm|m|m|lw|=]|~N

Tabelle 4:Verteilung der implausiblen Messwerte

3.10 Normalverlaufe

Als Normalverlaufe wurden plausible Messverlaufe Uber einen Zeitraum von
mindestens 42 Stunden gewertet, bei denen das Transplantat nicht zu Verlust
ging. Bei zwei Transplantaten war der Messverlauf zu kurz (5h und 23h). Von
den 125 Messverlaufen waren 8 Verluste, 15 implausible Messverlaufe und 2

zu kurze Messverlaufe. Daraus ergaben sich 100 Normalverlaufe (= 80%) bei
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denen ein verlasslicher Sauerstoffpartialdruck im Transplantatgewebe Uber

mindestens 42 Stunden gemessen werden konnte.

3.10.1 Transplantatverteilung

Von den 100 Normalverlaufen waren 41 Unterarm-, 14 Oberarm-, 13
Latissimus-dorsi-, 6 Fibula-, 14 Beckenkamm-, 2 Skapula-, 1 Parascapula- und
9 ALT-Lappen. Damit waren 22 der 100 Transplantate kndcherne

Rekonstruktionen.

Unterarm 41

Beckenkamm 14 )

Oberarm 14

O knécherne Reko
Latissimus 13 (O weichgewebige Reko

ALT 9
Fibula 6
Scapula |L2

Parascapula (U

0 10 20 30 40 50

Abbildung 22: Ubersicht tiber die Transplantatverteilung der plausiblen
Messwerte.

3.10.2 PO,-Verlauf bei Unterarmlappen

Abbildung 23 zeigt die pO-Einzelverlaufe bei allen Unterarmlappen in der
Kurvenschar, Abbildung 24 den Kurvenverlauf der Mittelwerte mit dem Intervall
der Standardabweichung. Dabei zeigt sich deutlich ein initialer pO,-Anstieg

innerhalb der ersten 3 postoperativen Stunden mit darauf folgendem linearen
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Abfall bis zum Ende der Messung. Die Bandbreite der Einzelmessungen ist

recht grof3, wie Abbildung 23 zeigt.

160 -
140

=
N
o

|

PO2 (mmHg)
[} [0} o
o o o

40

Zeit (h)

Abbildung 23: PO,-Einzelverlaufe bei allen Unterarmlappen.
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Abbildung 24: Kurvenverlauf der Mittelwerte bei allen Unterarmlappen mit

Standardabweichung.
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Abbildung 25 stellt die gemessenen pO,-Werte aller Radialistransplantate zu 4
verschiedenen  Zeitpunkten als  Box-and-whiskers-Plot  sowie aller
dazugehdrigen Einzelwerte dar. In der Abbildung ist deutlich der Uber die

Zeitachse fallende Sauerstoffpartialdruck sowie die grol’e Bandbreite der
Einzelmesswerte zu erkennen.
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Abbildung 25: Box-and-whiskers-Plot der mittleren pO,-Werte aller
gemittelten Einzelmesswerte der Radialistransplantate zu 4 verschiedenen
Zeitpunkten. Die Boxen werden vom 1. und 3. Quartil begrenzt. Innere Linie:
Median (2.Quartil). Kasten: Mittelwert. Die Whiskers reichen nach unten bis
zur 5., nach oben bis zur 95. Perzentile. Stern: Extremwerte/Ausreilder. Links
neben den Boxen sind die zugrunde liegenden Einzelwerte dargestellt sowie
die Normalverteilung eingezeichnet.

3.10.3 PO,-Verlauf bei allen Oberarmlappen

Der Oberarmlappen war das am zweithaufigsten verwendete Transplantat.
Abbildung 26 zeigt die Einzelverlaufe aller Oberarmlappen in der Kurvenschar,

Abbildung 27 den Kurvenverlauf der Mittelwerte mit dem Intervall der
Standardabweichung.
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Abbildung 26: Kurvenschar der pO,-Einzelverlaufe bei allen Oberarmlappen
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Abbildung 27: pOj-Kurvenverlauf der Mittelwerte bei allen Oberarmlappen

mit Standardabweichung.

Auch dieser Transplantattyp zeigt in seinem gemittelten Verlauf das typische,

bereits beim Unterarmlappen beschriebene Muster.
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Abbildung 28: Box-and-whiskers-Plot der mittleren pO.-Werte aller

gemittelten Einzelmesswerte der Oberarmtransplantate zu 4 verschiedenen
Zeitpunkten.

3.10.4 Verlauf bei allen Transplantaten im Vergleich

Abbildung 29 =zeigt den Mittelwertsverlauf bei allen mikrovaskular

reanastomosierten Transplantaten mit plausiblem Verlauf im Vergleich
zueinander.
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Abbildung 29: Gemittelter pO,-Verlauf bei allen Transplantattypen im Vergleich

Auf der Abbildung kann man auch wieder gut den initialen postoperativen
Anstieg aller Transplantate erkennen. Nach dem initialen Anstieg innerhalb der
ersten 2-3 Stunden postoperativ beschreiben die meisten Kurven einen
langsamen, kontinuierlichen Abfall bis zum Ende der Aufzeichnungszeit nach
96 Stunden. Eine Ausnahme bildet in unserem Kollektiv das Fibulatransplantat,
dessen Kurve nach ca. 36 Stunden ansteigt, zwischendurch wieder abfallt und
zum Ende hin wieder steigt. Auch der pOj-Verlauf der ALT-Lappen ist im
Vergleich zu den anderen Transplantattypen zwar inhomogener, der typische,

zuvor beschriebene Verlauf jedoch ebenfalls gut erkennbar.

In Abbildung 30 werden die mittleren pO,-Werte zu Beginn der Messung und in
verschiedenen Zeitintervallen zueinander dargestellt. Tabelle 5 zeigt die

dazugehdrigen Messwerte.
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Abbildung 30: Mittlere pO2-Werte zu verschiedenen Zeitpunkten

ho h 4-8 h 30-35 h 60-65 h 90-95  Diff Abfall
Unterarm 41 49 43 35 35 13
Oberarm 44 58 40 36 32 26
ALT 46 75 50 41 47 28
Beckenkamm 37 36 37 34 29 7
Fibula 53 52 49 49 57 -6
Latissimus 36 44 41 33 35 9

Tabelle 5: Gemittelte pO,-Messwerte in definierten postoperativen
Zeitintervallen.

Es zeigt sich ein pO,-Abfall nach dem initialen Anstieg in den ersten 4-8
Stunden von 13 mmHg Uber 95 Stunden beim Unterarmlappen, von 26 mmHg
beim  Oberarmlappen, 28 mmHg beim ALT, 7 mmHg beim
Beckenkammtransplantat und 9 mmHg beim Latissimus dorsi Transplantat.
Beim Fibulatransplantat konnte ein Anstieg des pO, im Vergleich der letzten 5
Messwerte zum mittleren Messwert der Stunden 4-8 postoperativ verzeichnet

werden.

Der initiale Anstieg des Sauerstoffpartialdrucks nach postoperativer
Reanastomosierung wurde ermittelt, indem die Differenz des Mittelwertes der

pO,-Dricke 4-8 Stunden postoperativ zum Mittelwert des pO»-Drucks der
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ersten postoperativen Messstunde gebildet wurde. Es zeigte sich ein Anstieg
von 8 mmHg beim Unterarmlappen, von 14mmHg beim Oberarmlappen, von 29
mmHg beim ALT-Lappen sowie 7 mmHg beim Latissimus dorsi Transplantat.
Die knochernen Transplantate (Fibula- und Beckenkammtransplantat) boten
einen Abfall von 1 mmHg.

Abbildung 31 stellt den Verlauf der verschiedenen Transplantate zu
verschiedenen Zeitpunkten als Box and Whiskers plot gut im Vergleich dar. Es
zeigt sich auch hier grafisch gut dargestellt das typische Verlaufsmuster

welches nur beim Fibulatransplantat abweicht.

Abbildung 32 stellt alle Transplantate im Block zu verschiedenen Zeitpunkten
dar, wobei das unterschiedliche mittlere pO,-Niveau der Transplantate zur

Darstellung kommt.
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Abbildung 31: Box and Whiskers plot des pO, der einzelnen Transplantate zu
verschiedenen Zeitpunkten zum direkten Vergleich des pO»-Verlaufs. Es ist bei
allen Transplantattypen die deutliche Tendenz zum langsamen kontinuierlichen
Abfall zu erkennen.
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Abbildung 32: Box and Whiskers plot aller Transplantate zu verschiedenen
Zeitpunkten nebeneinander dargestellt.
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4 Diskussion

4.1 Einleitung Diskussion

In der Klinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums
Tdbingen wurden von Dezember 2003 bis September 2007 insgesamt 149
Rekonstruktionen mittels mikrochirurgisch reanastomosierten Transplantaten
durchgefuhrt. Davon wurden 125 =zusatzlich zur regelmafigen klinischen
Kontrolle mit dem Gebesauerstoffpartialdruckmessgerat Licox® postoperativ

kontinuierlich Uberwacht.

4.2 Diskussion des Patientenguts

Uber 93% aller Patienten im untersuchten Kollektiv litten an einer bosartigen
Erkrankung im Kopf-Halsbereich. Die Uberwiegende Mehrheit davon (84,5%)
hatte ein Plattenepithelkarzinom der Mundhohle. Das Mundhdhlenkarzinom
gehort zu den zehn haufigsten Karzinomen des Menschen. Insgesamt sind
etwa 2% aller Karzinome in der Mundhohle lokalisiert. Epidemiologische
Studien zeigen meist ein deutliches Uberwiegen des ménnlichen Geschlechts
und signifikante Unterschiede in der Erkrankungsinzidenz weltweit. Die Inzidenz
des Mundhodhlenkarzinoms steigt mit dem Alter und in Abhangigkeit von
Risikomerkmalen. Die Tatsache der allgemein ansteigenden Tumorrate in den
hdéheren Lebensjahren wird mit einer Summation exogener und endogener
Ursachengruppen im Alter erklart (Grimm 1990). Derzeit treten in westlichen
Landern 98% aller Mundhohlenkarzinome bei Personen Uber 40 Jahren auf
(Parkin et al. 1993).

4.21 Geschlechterverteilung

Die Geschlechterverteilung mannlich zu weiblich lag in unserem Patientengut
bei 2,5 zu 1 und spiegelt die Geschlechterverteilung bdsartiger Tumoren im
Kopf-Hals-Bereich wieder. Es st ein Trend zur Angleichung der
Erkrankungsraten bei Mannern und Frauen in den letzten Jahren zu
verzeichnen und die Ursachen fur den in den letzten Jahrzehnten zu

beobachtenden  abnehmenden  Haufigkeitsunterschied zwischen den



Diskussion 47

Geschlechtern sind unter anderem im steigenden Tabakkonsum unter Frauen
zu suchen (El-Husseiny et al. 2000; Levy et al. 1991).

Die Altersverteilung des Kollektivs ist stark von dem Vorliegen maligner
Erkrankungen gepragt, welche vorwiegend in héherem Lebensalter auftreten.

Nur 14,9% aller Patienten waren junger als 40 Jahre.

4.2.2 Tabak-und Alkoholkonsum

Dass Zigarettenrauchen als haufigste Form des Tabakkonsums ein sehr hohes
Risiko der Karzinogenese birgt, ist bekannt (Gupta et al. 1996). Die
diesbezuglichen Risikoschatzungen wurden in den letzten Jahren nach oben
korrigiert, wobei eine ausgepragte Dosisabhangigkeit zwischen Tabakkonsum
und Tumorentstehung besteht. Epidemiologische Studien zeigten ein
sechsfach erhdhtes Risiko fur die Entwicklung eines Malignoms bei Rauchern
im Vergleich zu Nichtrauchern (Mashberg et al. 1993). Nach den Angaben des
Statistischen Bundesamtes (1992) konsumieren in Deutschland 36,8% der
Manner und 21,5% der Frauen Tabakprodukte. In unserem Kollektiv wurden

diese Zahlen deutlich Uberschritten.

Der zweitwichtigste Faktor fur die Entstehung von Mundhdhlenkarzinomen ist
der exzessive Genuss von Alkohol (Moreno-Lopez et al. 2000). Wahrend
Raucher, die keinen Alkohol trinken, im Vergleich zu Nichtrauchern und
Nichttrinkern ein zwei bis vierfaches erhohtes Risiko aufweisen, an einem
Mundhdhlenkarzinom zu erkranken, steigt das Risiko von Rauchern mit
exzessivem Alkoholgenuss im Vergleich zu Nichtrauchern und Nichttrinkern um

das sechs- bis finfzehnfache (de Visscher und van der Waal 1998).

Bei der in unserem Patientenkollektiv erfolgten Erhebung katamnestischer
Daten wurde das Vorliegen von Noxen (Alkohol- oder Nikotinkonsum) von
knapp 40% unserer Tumorpatienten bejaht. Von 20% ist das Vorliegen von

Noxen nicht bekannt und 40% gaben keine Noxen an. Diese Statistik ist jedoch
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fraglich und man muss davon ausgehen, dass der tatsachliche Konsum von

Alkohol und Nikotin von deutlich mehr als 40% der Patienten praktiziert wird.

4.2.3 Defektlokalisation

In unserem Patientengut waren 94,1% aller Defekte, die mikrochirurgisch
verschlossen werden mussten, tumorresektionsbedingt. Von diesen
Tumorresektionsdefekten war die Zunge mit 22% am haufigsten vertreten.
Danach folgten der Mundboden mit einem Anteil von 17%, der Alveolarfortsatz
im Unterkiefer mit 10,2% und die intermaxillare Region mit 6,8%. Das von uns
angegebene Lokalisationsmuster intraoral gelegener Tumoren mit dem
haufigsten Auftreten von Plattenepithelkarzinomen der Mundhohle an der
Zunge, im Mundboden und der retromolaren/intermaxillaren Zone wird von
Literaturangaben bestatigt (Chen und Myers 2000; Platz et al. 1988).

4.2.4 Indikation fiir mikrochirurgische Rekonstruktionen

Das klassische Indikationsgebiet fur mikrochirurgische
Rekonstruktionsverfahren im Kopf-Halsbereich sind tumorresektionsbedingte
Defekte (Acland und Flynn 1978; Evans 1997; Johnson et al. 1999; Markkanen-
Leppanen et al. 2001; O'Brien et al. 1998; Schusterman et al. 1994; Suh et al.
2004; Urken et al. 1991; Zuker et al. 1980).

(Urken et al. 1991) berichten von 71 Patienten mit Defekten im Kopf-
Halsbereich, die mit mikrochirurgischen Rekonstruktionen gedeckt wurden. In
70 Fallen handelte es sich um Tumorresektionsdefekte, in nur einem Fall war
der Defekt traumatischer Natur. Auch Wenig und Keller (1989) berichten von
nur einem Patienten mit einem Defekt traumatogener Natur, der mit einem
mikrochirurgischen Rekonstruktionsverfahren versorgt wurde, bei den Ubrigen
50 Patienten war die mikrochirurgische Defektdeckung nach Entfernung eines

Tumors erforderlich gewesen.
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Bei anderen Autoren findet man vorwiegend bis ausschlie3lich
tumorresektionsbedingte mikrochirurgische Resektionsverfahren im Kopf-
Halsbereich (Acland und Flynn 1978; Foote et al. 1994; Markkanen-Leppanen
et al. 2001; Morais-Besteiro et al. 1990; Schusterman et al. 1994; Suh et al.
2004; Urken et al. 1994; Watkinson und Breach 1991; Zuker et al. 1980).

Der in der Literatur beschriebene bei weitem am haufigsten zugrunde liegende
bosartige Tumor ist das Plattenepithelkarzinom der Mundhohle (Footfe et al.
1994; Morais-Besteiro et al. 1990; Urken et al. 1991; Watkinson und Breach
1991; Wenig und Keller 1989).

Nur wenige der den Resektionsdefekten zugrunde liegenden Tumoren werden
als gutartig beschrieben. Dazu gehdren das Fibromyxom, Meningeom,
Ameloblastom, Hamangiom, Neurofibromatose oder Schwannom (Morais-
Besteiro et al. 1990; Watkinson und Breach 1991; Wenig und Keller 1989).

Das in unserem Patientengut gefundene Indikationsmuster fur
mikrochirurgische Rekonstruktionen bestatigt die in der Literatur beschriebenen
und oben genannten Indikationen. Die uUberwiegende Mehrzahl unserer
Patienten (94,1%) hatten tumorresektionsbedingte Defekte. Bei den Tumoren
handelte es sich bis auf funf Falle um bdsartige Tumoren, davon waren 83,8%
Plattenepithelkarzinome der Mundschleimhaut. Weitere bdsartige
Tumorentitaten waren Adenokarzinome, adenoidzystische Karzinome, ein
Angiosarkom, Osteosarkom, Chondrosarkom, Leiomyosarkom, malignes
Melanom, Metastase eines Schilddrisenkarzinoms, Mukoepidermoidcarzinom,

sowie ein Synovialsarkom.

Bei den funf gutartigen Tumorentitdten handelte es sich um drei
Ameloblastome des Unterkiefers, eine Langerhanszellhistiozytose und ein
odontogenes Myxom. Nur in sieben Fallen lag eine nicht
tumorresektionsbedingte Indikation far  die Durchfihrung eines
mikrochirurgischen Rekonstruktionsverfahren vor. Dabei handelte es sich in

einem Fall um eine arterio-venose Malformation, einmal um eine extreme
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Unterkieferatrophie, einmal um eine infizierte Osteoradionekrose des
Unterkiefers nach Strahlentherapie, einmal um einen Hartgaumendefekt bei
Lippen- Kiefer- Gaumenspalte und einmal um einen ausgedehnten

Weichteildefekt nach Schussverletzung.

4.3 Notwendigkeit des Monitorings

Trotz guter Erfolgsraten der freien mikrochirurgischen Gewebetransplantation
ist der frGhe postoperative Lappenverlust immer noch ein klinisches Problem.
Bei rechtzeitiger Erkennung eines Gefallverschlusses mit nachfolgend rascher
Revisionsoperation kann allerdings eine Rettung des Transplantats erreicht
werden. Diese Revisionen sind wahrend der anfanglichen kritischen Phase der
Transplantatperfusion - speziell in den ersten 24 bis 48 Stunden postoperativ aber
gewohnlich von einem Erfolg gekennzeichnet (Hidalgo und Jones 1990; Kamolz
et al. 2002, Machens et al. 1999; Schén et al. 2002, Wahlmann und Wagner
1990).

Deshalb gilt es, postoperative Komplikationen — vor allem Perfusionsstorungen
- frGhestmdglich zu erkennen um irreversible ischamische Schaden am
Transplantat und damit Transplantatverluste zu verhindern (Hidalgo und Jones
1990; Machens et al. 1999; Schén et al. 2002; Wahlmann und Wagner 1990).

Solange keine biologische Losung zur Beseitigung der Reperfusionsverletzung
und des ,no-reflow phenomenons” existiert, wird der Erfolg einer
Revisionsoperation  hauptsachlich  vom Intervall der unbemerkten
Ischamiedauer abhangen (Kerrigan und Stotland 1993; Khouri 1992). Das
Zeitintervall zur Wiederherstellung der Perfusion ist limitiert durch das

,no-reflow phenomenon® und auf wenige Stunden beschrankt (May et al. 1978).

Das ,no-reflow phenomenon® tritt ein wenn vaskulare Insuffizienz nicht
rechtzeitig erkannt wird. Der Begriff wurde von Ames (James 1976) gepragt und
bezieht sich auf experimentelle Arbeiten zu zerebraler Ischamie. Daraufhin

wurde der Begriff auf einen Zustand angewendet der nach ausgedehnter
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Myokardischamie, Schlaganfall und Thrombose mikrovaskularer Transplantate
beobachtet wird, bei dem nach Wiederherstellung des vaskularen Flusses eine
Gewebedurchblutung ausbleibt. Das ,no-reflow phenomenon® ist noch nicht
hinreichend verstanden, es gibt jedoch experimentelle Hinweise, dass es nach
Ausschuttung freier Radikale auftritt, welches in Kapillarverschluss,
Muskelzellddem und Endothelschadigung resultiert (Kloner et al. 1974).

Diese Ereigniskaskade fihrt zu einem irreversiblen Anstieg des
Kapillarwiderstands. Einmal aufgetreten gibt es kaum Maoglichkeiten diesen

Zustand rickgangig zu machen.

Derzeit sind unterschiedlichste Methoden in Verwendung, um einen Lappen
sowohl intra- als auch postoperativ zu Uberwachen. Optimale Ergebnisse
konnen demnach erzielt werden, wenn ein aggressives Transplantat-
Uberwachungsprotokoll zu einer friihzeitigen Revision fihrt, was 100%
Transplantaterfolgsraten in grof3en Kollektiven ermoglichte (Hidalgo und Jones
1990).

4.4 Monitoringdauer

Kroll und Kollegen untersuchten 990 mikrovaskular reanastomosierte
Transplantate, um den Zeitpunkt des Auftretens einer Lappenstielthrombose zu
untersuchen. Sie sahen, dass ein Grolteil (80%) der Thromben innerhalb der
ersten zwei postoperativen Tage und 90% aller arteriellen Thrombosen
innerhalb der ersten 24 Stunden auftreten. Auf der Basis dieser Feststellung
empfahlen Kroll et al eine optimale intensive Monitoringperiode von 3-4 Tagen
(Kroll et al. 1996). Dieser Umfang wird auch noch von anderen Autoren
vertreten (Brown et al. 2003; Chen et al. 2007; Jallali et al. 2005; Kamolz et al.
2002; Smit et al. 2007).

Allerdings kann auch dahingehend argumentiert werden, dass bei gleich
bleibender engmaschiger Uberwachungsfrequenz spat auftretende vaskuldre
Komplikationen friher erkannt werden und damit die Erfolgsrate insgesamt

erhdht werden kann. Folgt man dieser Argumentation, so ware fur die lange
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Uberwachungszeit aber zumindest ein weniger zeit- und personalintensives

technisches Uberwachungsgerat hilfreich (Smit et al. 2007).

Die abnehmende klinische Uberwachungsfrequenz hangt méglicherweise mit
der schlechteren Prognose spater auftretenden Perfusionsstorungen
zusammen (Kroll et al. 1996), da in diesem Fall die Durchblutungsstérung erst

spater entdeckt wird.

Manche Autoren befurworten ein intensives Monitoring im Kopf- Halsbereich fur
mindestens 5 Tage wegen der Gefahr des Gefalstiel-Abknickens durch

Kopfbewegungen (Bui et al. 2007).

Im eigenen Kollektiv wurde in der Regel 96 Stunden mit der Licox-Sonde

Uuberwacht.

4.5 Monitoringverfahren

Das ideale Uberwachungsverfahren mikrochirurgisch reanastomosierter
Transplantate sollte nach Jones (Jones 1984) atraumatisch, zuverlassig,
objektivierbar, wiederholbar, geeignet zur kontinuierlichen Uberwachung in
jeder Art von Gewebe, rasch auf Durchblutungsanderungen reagierend, leicht
erlernbar und kostenglinstig sein. Die altbewahrte klinische Uberwachung mit
Beurteilung von Farbe, Turgor, Rekapillarisierungszeit, Temperatur und
Blutungseigenschaft nach Stichinzision ist sehr von auferen Einflissen und
auch der Erfahrung des Untersuchers abhangig. Sie ist zwar verhaltnismalig
kostenglinstig, aber nicht zur kontinuierlichen Uberwachung oder zur

Delegierung an Nicht-Fachpersonal geeignet.

Eine Umfrage =zur postoperativen Uberwachung mikrochirurgischer
Transplantate unter 148 plastischen Chirurgen in 51 Abteillungen in
GroRbritannien zeigte, dass das Uberwachungsregime als auch die
verwendeten Techniken uneinheitlich sind (Jallali et al. 2005). So variierte vor
allem die Dauer der Uberwachung stark (zwischen 24 Stunden und Uber 5

Tagen). Die klinische Lappenkontrolle stand bei allen Chirurgen im Vordergrund
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und wurde vorwiegend an Pflegepersonal oder Assistenzarzte delegiert. 61%
der Chirurgen nahmen zusatzlich noch einfache technische Hilfsmittel zur
Transplantatkontrolle zu Hilfe, wie Doppler, Oberflachentemperaturmessung
oder Pulsoxymetrie. Aufwandigere technische Verfahren wie beispielsweise
Laser-Doppler oder Sauerstoffpartialdruckmesssonden wurden nur sehr selten
verwendet. Andere Autoren stltzen sich vor allem auf die delegierte klinische
Beurteilung der Transplantatvitalitat (Smit et al. 2007) und benutzen adjuvant
einfache technische Hilfsmittel. Allerdings bestehen erhebliche Unterschiede in

der angegebenen Kontrollfrequenz.

Bemerkenswert an der 0.g. anamnestischen Erhebung von Jallali et al. (2005)
war, dass keine statistisch hohere Erfolgsrate bei Verwendung von
aufwandigeren technischen Hilfsmitteln zur Transplantatkontrolle im Vergleich
zur rein klinischen Kontrolle nachgewiesen werden konnte.

Dies kdnnte an der intensiveren klinischen Kontrolle bei fehlenden technischen
Hilfsmitteln liegen, welche die kontinuierliche Uberwachung kompensiert, aber
personal- und zeitintensiver ist.

Selbst das Internet wurde schon als Hilfsmittel zum Monitoring beschrieben.
Digitale Fotografien des Transplantats wurden im Zweifel per Internet an den

Chirurgen Ubermittelt und von diesem bewertet (Varkey et al. 2008).

4.6 Apparative Monitoringverfahren

Aktuell ist die klinische Beobachtung die einzige routinemallig angewendete
Methode um freie Lappen zu Uberwachen (Brown et al. 2003; Sinis et al. 2006).
Von der Vielzahl an technischen Verfahren zur Kontrolle der
Transplantatvitalitat hat sich bisher keines als Standardmethode durchsetzen
konnen (Kamolz et al. 2002; Machens et al. 1999). Alle in der Literatur
beschriebenen Methoden sind zum Teil sehr aufwandig, flr die kontinuierliche
Untersuchung ungeeignet oder der klinischen Beurteilung nicht Uberlegen
(Sinis et al. 2006; Strauss et al. 1994)
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Die in den letzten Jahren beschriebenen Verfahren zur technischen
Uberwachung von mikrovaskular reanastomosierten Transplantaten haben Vor-

und Nachteile. Diese sind bereits in Tabelle 1 dargestellt worden.

Beim Ultraschall-Doppler wird der ,Doppler-Shift von Ultraschallwellen
gemessen, die von einem piezoelektrischen Kristall ausgesendet werden.
Diese Methode erlaubt zwar eine frihzeitige und prompte Registrierung
vaskularer Komplikationen und die Interpretation ist auch leicht erlernbar.
Allerdings erwies sich die Invasivitat des Verfahrens und das leicht mogliche
Registrierten falscher Werte durch Dislokation des Messkopfes als
problematisch (Machens et al. 1999).

Das Funktionsprinzip des Laser-Dopplers beruht ebenfalls auf dem so
genannten ,Dopplershifting“-Effekt des Laserlichtes. Das von den roten
Blutzellen reflektierte Licht wird einer Frequenzanderung unterworfen (sog.
Doppler-Effekt) und zusammen mit dem nicht veranderten Licht von
Photodetektoren aufgenommen. Das hierdurch errechnete Melsignal
entspricht dem Fluss der roten Blutzellen und kann quantifiziert werden. Dieses
Verfahren hat sich inzwischen schon vielerorts als objektives, reproduzierbares
und nichtinvasives Verfahren bewahrt (Kind et al. 1998, Machens et al. 1999;
Mailaender et al. 1994; Yuen und Feng 2000), ist allerdings nicht einfach zu
interpretieren (Liss und Liss 2000; Svensson et al. 1993). Liss zeigte auch,
dass obwohl sowohl die polarografische MelRmethode des
Sauerstoffpartialdrucks als auch die Laser-Doppler-Flowmetrie zwischen einem
arteriellen und einem venosen Verschluss unterscheiden konnen, die
polarografische Methode verlasslicher zur Interpretation eines
Gefallverschlusses geeignet ist. Die simultane, nichtinvasive
Laserdopplerflowmetrie und Gewebespektrophotometrie verspricht ebenfalls
ein gutes, verlassliches und im klinischen Alltag anwendbares Verfahren zu

sein (Hélzle et al. 2006).Die Laserdopplerflowmetrie hat zwar den Vorteil einer
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kontaktlosen Messweise, welche sich aber bei aktiven und passiven

Bewegungen des Patienten auch als Nachteil herausstellen kann.

Andere Techniken zur Darstellung der Blutgefalle wie Elektromagnetische
Flussmesskopfe erwiesen sich in der klinischen Anwendung als zu aufwandig

oder unverhaltnismaRig invasiv (Machens et al. 1999).

Die Verfahren zur direkten Darstellung der Gewebedurchblutung wie die
Verwendung von radioaktiven Markern, Clearance-Verfahren mit gasférmigen
Indikatoren, Wasserstoffgas oder Fluoreszenz-Markern sind aus heutiger Sicht
vorwiegend von experimentellem Interesse, da sie fur den routinemafigen
klinischen Einsatz entweder zu teuer, aufwandig oder Umwelt belastend sind
(Machens et al. 1999).

Zu den Techniken der indirekten Darstellung der Gewebedurchblutung gehort
die Temperaturmessung. Sie ist zwar ein kostengunstiges Verfahren, kann aber
zum Uberwachen von Transplantaten bei intraoraler Lage nicht sinnvoll

eingesetzt werden.

Weitere indirekte Darstellungen der Gewebedurchblutung sind die
Photoplethysmographie, welche die Absorption von Licht im Gewebe in direkter
Abhangigkeit vom Gewebeblutvolumen misst. Diese Technik vermag zwar
zwischen arteriellen und vendsen Verschlussen zu unterscheiden, kann jedoch
nur bei Vorhandensein einer Haut-Monitor-Insel angewendet werden und ist bei

dunkelhautigen Patienten nicht moglich.

Da jede Minderung der Gewebedurchblutung bei konstantem Energiebedarf
den Gehalt an anaeroben Stoffwechselprodukten und sauren Metaboliten
erhoht, sinkt durch die in der Folge ansteigende Konzentration von
Wasserstoffionen auch der Gewebe-pH im betroffenen Gewebe. Dieser kann

gemessen und als Parameter zur Transplantatvitalitat herangezogen werden.
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4.7 PO2-Monitoring und Licox-System

Der Gewebesauerstoffpartialdruck hat seinen Nutzen als sensitiver Parameter
der Gewebeperfusion bereits umfangreich unter Beweis gestellt (Hofer et al.
1994; Jonsson et al. 1987; Pianim et al. 1993) und in den vergangenen Jahren
betrachtliches Interesse als Mittel zur fruhzeitigen Erkennung von
Zirkulationsstérungen in  mikrovaskular reanastomosierten Transplantaten
erregt (Hjortdal et al. 1990; Hofer et al. 1993; Mahoney und Lista 1988). Vor
allem die Rolle des Monitoring von sog. ,buried flaps® mit dieser Methode
wurde erkannt (Driemel et al. 2004, Hirigoyen et al. 1997; Raittinen et al. 2005).

Erstmals erwdhnt wurde die polarografische Uberwachung eines

mikrochirurgischen Transplantates 1990 durch Hjortal.

Das Sauerstoffpartialdruckmesssystem Licox ist eine der Standardsonden fur
die Oxygenierung im Gehirn (Gelabert-Gonzalez et al. 2002; Maas et al. 1993;
Valadka et al. 1998), hat sich in der plastischen Chirurgie aber immer noch
nicht etabliert (Kamolz et al. 2002).

Der Sensor dieser Sonde liefert ein zum pO»-proportionales Stromsignal. Die
implantierte Elektrode kann im Gewebe unter gunstigen Umstanden mehrere
Wochen lang den pO, messen. Sie reprasentiert ein effektives pO,-Messfeld

von einigen Kubikmillimetern als Stichprobe in der Tiefe des Gewebes.

In der Klinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums
Tdbingen wurde seit 2002 das Sauerstoffpartialdruckmesssystem Licox als
Erganzung zur klinischen Vitalitatskontrolle mikrochirurgischer Transplantate
eingefihrt. Ab Dezember 2003 wurden die Sauerstoffpartialdruckverlaufe auch

kontinuierlich aufgezeichnet.

Die Messung des Gewebesauerstoffpartialdrucks mit den polarografischen
Mikrokathetersonden erlaubt zusammen mit dem klinischen Bild eine
Beurteilung der Lappenperfusion. Durch das schnelle Ansprechverhalten der

Mikrokathetersonde kénnen Anderungen des pOx-Werts im Transplantat meist



Diskussion 57

frih erfasst werden. Dadurch lassen sich manchmal Perfusionsstorungen
diagnostizieren, bevor die Folgen klinisch sichtbar werden (Hirigoyen et al.
1997).

Allerdings reagierten die Messsonden in der Studie von Driemel empfindlich auf
mechanische Belastung durch den Transport vom Operationssaal zur
Intensivstation, auf Umlagerungen bei der intensivmedizinischen
Patientenpflege. So konnte in seiner Untersuchung aufgrund eines vorzeitigen
Sondenausfalls in 10 von 47 Fallen (20%) keine vollstandig auswertbare
Messung durchgefuhrt werden.

Auch im eigenen Kollektiv wurden im Verlauf implausible pO2-Werte bei 12%
aller Uberwachten Transplantate festgestellt, welche als Sondenausfall bzw.

Sondendislokation durch mechanische Belastung gewertet werden konnen.

4.8 Normalverlaufe

In einer Studie von 70 mittels Licox-Sonde Uberwachten Transplantaten von
Kamolz (2002) zeigte sich nach einem anfanglichen Abfall eine zunehmende
Stabilisierung der gemessenen pO,-Werte. Das gleiche Verlaufsmuster
beschreibt auch Raittinen (2005). Der anfangliche Gipfel mit darauf folgendem
Abfall wird von Kamolz als eine Folge der Hyperamie nach erfolgtem
GefalRanschluss interpretiert. Die darauf anschlieRende Abnahme wird in
Zusammenhang mit der Narkoseausleitung, dem ,Weaning off* und der daraus
resultierenden Verminderung der Sauerstoffsattigung gesehen. Danach wurde
auch ein solides und stabiles Niveau erreicht.

Dem entsprechend wurde im eigenen Patientenkollektiv eine Steigerung des
pO, zwischen 7 und 29mmHg innerhalb der ersten 8 Stunden postoperativ
beobachtet. Diese Steigerung war transplantatspezifisch im Mittel sehr
unterschiedlich und mag mit der Transplantat-assoziierten Sondenlage

zusammenhangen.
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Auch Hirigoyen beschreibt eine postoperativ signifikante Schwankung des
Sauerstoffpartialdrucks. Diese Schwankungen traten vermehrt bei subkutaner
Lage der Sonde auf. Zwischen Hamatokrit, GefalRvolumenstatus, arteriellem
Blutgaslabor und gemessenem Transplantatsauerstoffpartialdruck wurde kein

Zusammenhang festgestellt (Hirigoyen et al. 1997).

Dass der Sauerstoffpartialdruck im transplantierten Gewebe stark von der
Lokalisation der Messsonde abhangt und gefallnahe Areale durch einen im
Vergleich zu gefal3fernen Arealen hoheren pO,-Wert charakterisiert sind, wurde
schon beschrieben (Eckelt et al. 1994; Schultze-Mosgau et al. 1995). So lassen
sich auch relativ starke interindividuelle Sauerstoffpartialdruckwerte innerhalb

desselben Transplantattyps erklaren.

Die fur die Sauerstoffpartialdruckmessungen im Gehirn konzipierten Sonden
haben eine Messstrecke von 5 mm. Bei inkorrekter Lage der Sonde oder selbst
geringer Sondendislokation werden so inkorrekte Werte gemessen. Inzwischen
sind bereits Sonden mit einer grolReren Messstrecke auf dem Markt. Inwiefern
der Einsatz solcher Sonden die Melgenauigkeit bzw. die Verlasslichkeit der

Messungen erhoht bleibt zu untersuchen.

4.9 Komplikationen

Die Verlustraten mikrochirurgisch reanastomosierter Transplantate konnen
meist gering gehalten werden. Dennoch werden Komplikationshaufigkeiten
teilweise bis Uber 20% angegeben (Genden et al. 2004, Ozkan et al. 2005;
Rosenthal et al. 2004).

Komplikationen konnen eingeteilt werden in vaskulare Komplikationen,
Komplikationen der Entnahmeregion, der Empfangerregion sowie allgemeine
Komplikationen (Hoffmann et al. 1998). Besonders vaskulare Komplikationen

konnen die Transplantatvitalitat gefahrden.

Die haufigsten Ursachen eines insuffizient perfundierten Transplantates sind

mikrovaskulare Thrombosen, gefolgt von Hamatomen und Blutungen (Bui et al.
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2007). Venose Thrombosen werden mehr als doppelt so haufig beobachtet als
arterielle Thrombosen (Brown et al. 2003; Bui et al. 2007; Hoffmann et al. 1998;
Kroll et al. 1996). Hamatome konnen nach ausgedehnten Resektionen
entstehen oder weil keine ausreichende Saugdrainage in der Nahe der

Anastomosen platziert werden kann (Rinaldo et al. 2002).

Arterielle Thrombosen treten fast immer innerhalb der ersten 24 Stunden nach
Reanastomosierung auf (Kroll et al. 1996). Kroll stellte zudem in seiner
Untersuchung fest, dass fast die Halfte aller Lappenstielthrombosen innerhalb
eines Tages postoperativ auftreten, 16% sogar noch am Tag der Operation
selbst. Ahnliche Feststellungen machte Chen, mit 82% aller vaskularen
Komplikationen innerhalb der ersten 24 Stunden und 30% sogar innerhalb der
ersten postoperativen Stunde (Chen et al. 2007). Auch Smit (Smit et al. 2007)
konnte in den ersten 24 Stunden postoperativ die meisten vaskularen

Komplikationen feststellen.

Dies steht in Einklang mit den eigenen Beobachtungen. So traten 76% aller
transplantatperfusionsrelevanten Komplikationen innerhalb 24h postoperativ
auf, innerhalb 48h postoperativ waren es 88%. Zwei Spatkomplikationen
wurden am 4. und 5. postoperativen Tag detektiert. Danach wurden keine
Perfusionsstorungen  mehr  festgestellt.  Daher scheint uns eine

Uberwachungsdauer von 4 Tagen sinnvoll und vertretbar.

Die Thrombosehaufigkeit wird in mehreren umfangreicheren
Transplantatkollektiven mit 3,2 bis 9,9% angegeben, die Transplantatrettung
nach Thrombose mit 34-73% (Brown et al. 2003; Khouri et al. 1998; Kroll et al.
1996).

In einer umfangreichen prospektiven Studie von Khouri (Khouri et al. 1998) mit
einem Kollektiv von 480 mikrovaskularen Transplantaten wurde die

Komplikation Hamatom bzw. postoperative Nachblutung mit 9,4 Prozent
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angegeben. Fettleibigkeit erhohte das Risiko einer Nachblutung oder eines

Hamatoms.

Eine langsame oder plotzliche Minderperfusion des mikrochirurgisch
reanastomosierten Transplantats kann mehrere Ursachen haben. Venose bzw.
arterielle Thrombosen koénnen systemische Ursachen haben wie z.B. eine
heparininduzierte  Thrombozytopenie. Haufiger sind allerdings lokale
Komplikationen. Dazu gehodren Gefalistielabknicken durch z.B. unglnstige
Lage des Halses, Gefalistielkompression (z.B. durch ein Hamatom oder
ungunstig angelegte Verbande). Es sollte bei Perfusionsstérung auch an
insuffiziente arterielle Anastomosen mit ungenugender Transplantatperfusion

gedacht werden.

4.10 Antithrombotische Prophylaxe/Therapie

Bei jeder mikrovaskuldaren Anastomose besteht ein Thrombosepotenzial.
Deshalb wird die Notwendigkeit zur antithrombotischen Prophylaxe heftig
diskutiert (Esclamado und Carroll 1999). Heparin, Aspirin und Dextran sind die
gangigsten Prophylaxeformen. Es werden viele verschiedene antithrombotische
Prophylaxeformen beim mikrochirurgischen Lappentransfer angewandt, von
denen lediglich die postoperative subkutane Heparinapplikation einen
signifikanten antithrombotischen Effekt zu haben scheint (Khouri et al. 1998).
Einige Autoren geben einen Heparinbolus intraoperativ vor Absetzen des
Transplantats. Auch die postoperative Gabe von Dextran oder Aspirin wird
beschrieben (Bui et al. 2007). Die intravenose Gabe von Heparin wird aufgrund
Blutungs- und Hamatombildungsgefahr kaum routinemafRig durchgefuhrt
(Genden et al. 2004).

Die intraoperative Spulung des GefalRlumens mit Heparinldsung zeigte im
prospektiven Studienkollektiv von Khouri keinen protektiven antithrombotischen
Einfluss. Khouri konstatiert daraus, dass obwohl Heparin der gangige Zusatz
zur Spullosung ist, es keinen offensichtlichen Nutzen hinsichtlich der

Verhinderung einer thrombotischen Komplikation oder des
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Transplantatverlustes hat. Diese Aussage steht im Gegensatz zu einigen
experimentellen Studien, die zeigten, dass die Spulung des Gefaldlumens einer
thrombosegefahrdeten Anastomose einen praventiven Effekt auf einen
thrombotischen Verschluss hat (Braam et al. 1995; Cox et al. 1992).

Im eigenen Kollektiv wurde vor Absetzen des Transplantats ein Heparinbolus
von 1000 IE Appliziert. Danach wurden Uber den ersten postoperativen Tag
5000 IE, Uber den zweiten 10.000 IE und ab dem dritten postoperativen Tag
15.000 IE Heparin fur insgesamt 7 Tage gegeben, bevor auf ein

niedermolekulares, subcutan applizierbares Heparinpraparat umgesetzt wurde.

4.11 PO2-Verlaufe bei Komplikationen

Bei Versorgungsstorungen der Transplantate zeigte die Licox-Sonde in
mehreren Studien anderer Autoren die Versorgungsinsuffizienz richtig an
(Driemel et al. 2004; Kamolz et al. 2002; Raittinen et al. 2005). In jenen Fallen,
bei denen arterielle Durchblutungsprobleme vorlagen, kam es zu einem sehr
raschen Abfall des Sauerstoffpartialdruckes. In den Fallen mit vendsen
Problemen kam es zu einer weniger raschen Abnahme. Bei allen Stérungen
kam es bei Kamolz zu einem Abfall von mehr als 10 mmHg innerhalb von einer
halben Stunde (Kamolz et al. 2002). Driemel (Driemel et al. 2004) beobachtete
bei allen Transplantaten mit gestdrter Perfusion einen Rickgang des pO»-
Wertes auf 0 mmHg. Nach erfolgreicher Revision kehrte der Wert zum
Ausgangswert vor der Gefal3stenose zurtck.

Dass arterielle Gefaldverschlusse einen unmittelbaren und eindrucklichen Effekt
auf den Sauerstoffpartialdruckverlauf haben ist nachvollziehbar und wurde
auch in der eigenen Studie mehrfach beobachtet und verifiziert. Ebenso boten
vendse Gefalverschlisse einen weniger drastischen, aber immer noch
eindrucklichen pO,-Abfall im Vergleich zu arteriellen Verschlissen. Bei
arteriellen Verschlissen wurde immer ein pO.-Abfall bis auf 0 mmHg
beobachtet welcher sich in Einklang mit den Beobachtungen von Kamolz

innerhalb von einer halben Stunde vollzog.
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4.12 Transplantatspezifische Verlaufe

Untersuchungen zu transplantatspezifischen Sauerstoffpartialdruck-
unterschieden nach mikrovaskularer Rekonstruktion gibt es wenige. Driemel
untersuchte 32 mikrochirurgisch reanastomosierte Transplantate und 5
gestielte Pectoralis-major-Transplantate im Verlauf polarografisch. Der
Vergleich der pO.-Werte bei den verschiedenen Transplantatgruppen liel3
erkennen, dass die pO2- Werte bei Dunndarmtransplantaten signifikant hoher
als bei den Latissimus—dorsi und Pectoralis-major-Transplantaten lagen.
Zwischen Latissimus-dorsi-Transplantaten, Radialislappen und
Skapulatransplantaten lieRen sich zu keinem Zeitpunkt signifikante
Werteunterschiede berechnen. Allerdings waren die einzelnen Teilkollektive in

dieser Studie sehr klein.

Wir konnten in unserer Studie feststellen, dass die mittleren Werte der ALT-
Lappen und der Fibulatransplantate uber denen der anderen Transplantate
lagen welche sich im Mittel in einem homogenen Verlauf darstellten. Allerdings
muss dabei relativierend erwahnt werden, dass die individuelle Streuung
innerhalb der Transplantatgruppen sehr grof3 war und diese auch grafisch
eindrtcklich dargestellt wurde. Weiterhin auffallend war der im Vergleich zu den
ubrigen Transplantattypen unterschiedliche Verlauf in den letzten 48 Stunden
der Uberwachung in denen der Sauerstoffpartialdruck der ALT- und
Fibulatransplantate im Mittel anstieg. Eine Ursache fur den unterschiedlichen

Verlauf dieser Transplantattypen konnte nicht eruiert werden.

Die Unterschiedlichkeit im pO,, der zwischen verschiedenen Gewebearten
desselben Transplantats besteht, kann zum Teil durch Ihre unterschiedlichen
anatomischen und physiologischen Eigenschaften erklart werden. Obgleich die
Subkutis wegen ihrer hohen Empfindlichkeit auf vasokonstriktive Einfllisse ein
sensitiver Indikator systemischer Minderdurchblutung ist, so ist sie generell
weniger verlasslich als ein Gewebe zur Uberwachung freier Hautlappen oder
,composite Flaps® (Transplantate, die aus mehreren Gewebearten bestehen).

Skelettmuskel zeigte sich als Indikator fur Perfusionsveranderungen im
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Transplantat geeigneter — vermutlich weil er ein reicheres Kapillarnetz besitzt

und keine arterio-vendsen Shunts hat. (Hirigoyen et al. 1997).

4.13 PO2 - Grenzwerte

Mahoney und Lista (Mahoney und Lista 1988) regten in ihrer ersten klinischen
Studie mit implantierten polarografischen Elektroden zur Messung des
Sauerstoffpartialdrucks in mikrovaskular reanastomosierten Transplantaten an,
dass ein Sauerstoffpartialdruck von unter 20 mmHg auf ein Perfusionsproblem
im Transplantat hindeutet. Allerdings machten sie keine Angabe Uber die
Uuberwachten Transplantattypen oder Uber die Platzierung des pO,-Sensors im

Transplantat.

In einer spateren Studie empfahlen Hofer et al. (Hofer et al. 1993), dass eine
operative Lappenrevision durchgeflhrt werden sollte, sobald der pO, unter 10
mmHg fallt oder wenn er mehrere Stunden zwischen 10 bis 15 mmHg pendelt.

In dieser Studie wurde jedoch nur Skelettmuskel Gberwacht.

Hirigoyen et al zogen aus ihrer Studie den Schluss, dass weniger der absolute
Wert des Sauerstoffpartialdrucks, sondern eher der pO,-Verlauf fur die
Beurteilung des Transplantatzustandes herangezogen werden sollte. So zeigte
ihre Erfahrung, dass ein stetig fallender pO, im Transplantat, der nicht auf eine
Erhdhung der  Atemluftsauerstoffkonzentration reagiert auf eine
Beeintrachtigung der Transplantatdurchblutung hinweist. Dabei ist es von
akademischer Bedeutung, dass in den meisten Geweben nicht zuverlassig
zwischen arterieller und vendser Obstruktion unterschieden werden kann, da in
beiden Fallen eine dringliche operative Revision berechtigt ist (Hirigoyen et al.
1997).

Driemel kann aufgrund der Uberraschend groRen Variabilitat der pOo-
Messwerte in seiner Studie keine Interventionsschwellenwerte ohne

Berucksichtigung des klinischen Zustands der Transplantate festlegen.
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Entscheidend fur die Fruherkennung einer Gefaldstenose sind hierbei die
dynamischen Veranderungen des Gewebe- pO,. Absolutwerte spielen bei der
Entscheidungsfindung zur Einleitung pharmakologischer oder chirurgischer
Mallnahmen  zur  Durchblutungsforderung des  Transplantats eine
untergeordnete Rolle. Ausschlaggebend fur die Einleitung einer Lappenrevision
war auch bei Driemel stets der Kurvenverlauf der abfallenden pO,-Werte
kombiniert mit der klinischen Einschatzung unabhangig vom pO»-

Ausgangswert. (Driemel et al. 2004).

Dieser Einschatzung konnen wir uns anschlielen. Die grof3e Bandbreite der
pO,-Einzelmel3werte bei klinisch guter Transplantatperfusion lie in unserer
Studie keine Definition von Grenzwerten zu. Allerdings korrelierte ein
drastischer pO,-Abfall innerhalb eines kurzen Zeitintervalls von 30 Minuten bis

2 Stunden immer mit einer akuten Perfusionsstorung.

4.14 Erfolgsrate

Nach den Untersuchungen von Machens et al. (1999) haben sich die
Erfolgsquoten fur die freie Gewebstransplantation in den vergangenen 20

Jahren verbessert.

Die Erfolgsrate von mikrovaskular reanastomosierten Transplantaten im Kopf-
Hals-Bereich wird in der Literatur mit 94-98,6% angegeben und hat sich in den
letzten Jahren stetig verbessert (Brown et al. 2003; Bui et al. 2007; Chen et al.
2007; Coskunfirat et al. 2005; Disa et al. 2001, Esclamado und Carroll 1999;
Hidalgo und Jones 1990; Hélzle et al. 2006; Jallali et al. 2005; Khouri et al.
1998; Kroll et al. 1996; Raittinen et al. 2005).

Die Gesamterfolgsraten, d.h. Transplantate mit erfolgreicher Einheilung auch
nach Revision oder zwischenzeitlichen Komplikationen werden mit 90% und

teilweise hoher angegeben (Germain et al. 2004).
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Das eigene Untersuchungskollektiv aller polarographisch Uberwachten
mikrovaskularen Transplantate inklusive Komplikationen und Revisionen bot

eine Erfolgsrate von 93,6%.

Khouri et al konnten in ihrer prospektiven Studie keinen Einfluss des Alters oder
Geschlechts des Patienten auf die Erfolgsaussicht des Transplantates
feststellen. Ebenso wenig hatten Tabakkonsum, Diabetes mellitus oder
Fettleibigkeit einen erkennbaren Einfluss auf die Erfolgsaussicht eines

mikrovaskularen Lappentransfers (Khouri et al. 1998).

4.15 Revision

Weil insuffizient perfundierte Lappen durch eine dringliche Revision gerettet
werden konnen, sollte eine groRzugige Indikation zur Revisionsoperation
gestellt werden - auch wenn intraoperativ nicht immer eine Ursache fur die
Insuffizienz gefunden werden kann (Bui et al. 2007).

Viele neue umfangreiche Serien freien mikrochirurgischen Gewebetransfers
berichten Uber eine Revisionsrate von 6 bis 20% aufgrund von lokalen
vaskularen Problemen (Brown et al. 2003; Bui et al. 2007; Chen et al. 2007;
Coskunfirat et al. 2005; Disa et al. 2001; Haughey et al. 2001; Hidalgo und
Jones 1990; Schusterman et al. 1994; Simpson et al. 1996).

Bei notiger Revisionsoperation werden 63-80 % der Transplantate gerettet
(Brown et al. 2003; Bui et al. 2007; Chen et al. 2007).

Smit (Smit et al. 2007) unterscheidet in seiner Studie intraoperative Revisionen
— also Revision noch wahrend der primaren Operation - mit einer Erfolgsrate
von 85% und spaterer Revision mit einer deutlich schlechteren Erfolgsquote
von 57%. Die meisten Revisionen wurden allerdings innerhalb der ersten 24

Stunden nach Anastomosierung durchgefuhrt.
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Allerdings konnte von mehreren Autoren gezeigt werden, dass die Erfolgsquote
der Revision mit zeitlichem Abstand zum Primareingriff abnimmt (Brown et al.
2003; Chen et al. 2007; Smit et al. 2007).

Diese Resultate decken sich mit den eigenen Ergebnissen. Bei einer
Revisionsrate von 13,6% konnten in unserer Studie 64,7% der Transplantate
durch diese Revisionsoperation gerettet werden. Es zeigte sich weiterhin auch
eine geringere Erfolgsrate mit groRerem zeitichem Abstand der
Revisionsoperation zum Primareingriff.

Bui fand, dass vends thrombosierte Transplantate haufiger durch eine
Revisionsoperation gerettet werden konnten als arteriell thrombosierte
Transplantate. Dies bestatigte auch Chen in seiner umfangreichen
Untersuchung (Chen et al. 2007).

Der Erfolg der Revision wird weiterhin hauptsachlich von der Dauer
postoperativer unbemerkter Ischamie abhangen, die das Transplantat vor der
Revision erfahren hat (Kerrigan und Stotland 1993; Khouri 1992).

Optimale Ergebnisse konnen erreicht werden, wenn ein aggressives
Transplantatiberwachungsprotokoll zu einer frihen Revision flhrt. In grofen
Kollektiven konnen so 100% Erfolgsraten verzeichnet werden (Hidalgo und
Jones 1990)

4.16 Einschatzung der Wertigkeit des Licox-Systems

Das Licox-System wurde von den meisten Autoren als zuverlassiges Instrument
zur postoperativen Uberwachung freier mikrovaskuldrer Transplantate
anerkannt (Hirigoyen et al. 1997; Kamolz et al. 2002, Raittinen et al. 2005;
Wechselberger et al. 1997).

Die Messung des Gewebesauerstoffpartialdrucks mit der Licox-Sonde erlaubt
zusammen mit dem klinischen Bild eine Beurteilung der Lappenperfusion.

Durch das schnelle Ansprechverhalten der Sonde kdénnen Anderungen des
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pO,-Werts im Lappentransplantat meist frih erfasst werden (Driemel et al.
2004). Dadurch lassen sich manchmal Perfusionsstorungen diagnostizieren,
bevor die Folgen Klinisch sichtbar werden Die kontinuierlichen Daten kdnnen
einfach auch von nichtarztlichen Mitarbeitern interpretiert werden. Damit wird
die polarographische Sauerstoffpartialdruckmessung von einigen Autoren als
Montoringtrend gesehen. Vor allem die Mdoglichkeit sog. ,buried flaps“ zu

uberwachen wird als nutzlich eingeschatzt (Hirigoyen et al. 1997).

Obwonhl die Sauerstoffpartialdruckmessung geringfugig trager als die Laser-
Doppler-Methode ist, sind die Messwerte als diagnostischer Anhalt zur

Interpretation eines Gefallverschlusses zuverlassiger (Liss und Liss 2000).
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5 Zusammenfassung und Schlussfolgerung
Von Dezember 2003 bis September 2007 wurden an der Klinik fur Mund-,

Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums TUbingen insgesamt
149 Rekonstruktionen im Kopf- Halsbereich mittels mikrochirurgisch
reanastomosierten Transplantaten durchgefuhrt, wovon 125 zusatzlich zur
regelmafdigen klinischen Kontrolle mit dem Gebesauerstoff-

partialdruckmessgerat Licox® postoperativ kontinuierlich Gberwacht wurden.

Das Geratesystem Licox misst den Sauerstoffpartialdruck direkt im Gewebe
durch eine flexible Mikrokathetersonde polarografisch. Die Messwerte wurden
von einem tragbaren Rechner kontinuierlich aufgezeichnet und spater

ausgewertet.

Insgesamt gingen von den 125 Uberwachten Transplantaten 8 Transplantate
verloren. Dies entspricht einer Erfolgsrate von 93,6%. In 7 Fallen wurde
versucht, das Transplantat durch eine Revisionsoperation zu retten. In allen 8
Fallen wurde die Perfusionsstérung des Transplantats durch das Messgerat
richtig angezeigt. Implausible Messwerte wurden in 15 Fallen registriert. Diese
implausiblen — mit dem Kklinischen Zustand des Transplantates nicht im
Einklang stehenden Messwerte sind auf technische Defekte oder
Sondendislokationen zurickzuflhren. Transplantatverluste in Kombination mit

implausiblen Messwerten kamen nicht vor.

100 Normalverlaufe wurden Uber mindestens 96 Stunden aufgezeichnet und im

Kollektiv sowie transplantatspezifisch naher untersucht.

Der typische Verlauf des Sauerstoffpartialdrucks im  mikrovaskular
reanastomosierten Transplantat beschreibt einen initialen postoperativen
Anstieg in den ersten 3 Stunden mit einen darauf folgenden langsamen

linearen Abfall Uber die Messzeit von 96 Stunden um ca. 18 mmHg.

Dieser typische Verlauf konnte nach Mittelung der Werte bei allen

Transplantattypen mit Ausnahme der Fibulatransplantate gesehen werden.
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Allerdings variierten die individuellen Verlaufe mitunter stark untereinander,

sowohl im Niveau des Druckes als auch im Verlauf.

Beim Vergleich der Sauerstoffpartialdruckkurven der verschiedenen
Transplantate untereinander wurde festgestellt, dass die mittleren Werte der
ALT-Lappen und der Fibulatransplantate Uber denen der Ubrigen
Transplantattypen lagen. Aullerdem stieg der pO, dieser beiden
Transplantattypen im Gegensatz zu den Ubrigen innerhalb der letzten 48
Stunden der Uberwachung im Mittel an. Bei der betrachtlichen individuellen
Streuung der einzelnen Transplantate innerhalb einer Gruppe ist dieser

Unterschied jedoch relativierend zu sehen.

Das Gewebesauerstoffpartialdruckmessgerat Licox ermoglicht eine sichere,
minimalinvasive und vor allem kontinuierliche postoperative Kontrolle des
Sauerstoffpartialdrucks im freien mikrovaskular reanastomosierten Transplantat

welcher indirekt die Perfusion des Transplantats widerspiegelt.

Zwischen den einzelnen Transplantattypen konnten keine relevanten

Verlaufsunterschiede des Sauerstoffpartialdrucks festgestellt werden.

Absolutwerte des Sauerstoffpartialdrucks haben fur die Beurteilung der
Transplantatvitalitat eine untergeordnete Bedeutung. Viel wichtiger fur die
Diagnose einer Perfusionsstorung und somit auch die Indikation zur
Revisionsoperation ist der Verlauf - mit einem kontinuierlichen Abfall des pO,
bis 0 mmHg. In diesem Fall ist die Indikation zur Revisionsoperation grof3zugig
zu stellen, das die Erfolgsrate einer Revisionsoperation im zeitlichen Verlauf

abnimmt.

Das Messsystem erwies sich in unserer Studie zwar noch als technisch anfallig
(mit 12% implausiblen Mel3verlaufen), kann aber bei initial nachvollziehbarem

pO,-Verlauf als sehr zuverlassig bezeichnet werden.

Das System ist insgesamt ein wertvolles technisches Hilfsmittel zur

Uberwachung mikrochirurgisch reanastomosierter Transplantate zuséatzlich zur
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klinischen Lappenkontrolle. Es kann die klinische Kontrolle nicht ersetzen, gibt
aber zusatzliche Sicherheit bei der Transplantatbeurteilung. Vor allem wenn der
gemessene pOz-Wert initial postoperativ mit dem klinischen Aspekt korreliert,
kann von weiterhin verlasslichen Messergebnissen ausgegangen werden. Ist
dies nicht der Fall, so sollte bei den weiteren Transplantatkontrollen mehr Wert

auf den klinischen Eindruck gelegt werden.

Die Methode ist minimalinvasiv, zuverlassig und unkompliziert klinisch

einsetzbar.

Dadurch kann die Lappenkontrolle temporar auch an nichtarztliches Personal
delegiert werden, wodurch einerseits das arztliche Personal entlastet wird und
zum anderen durch die kontinuierliche “technische Transplantatkontrolle”
Perfusionsstorungen friher erkannt werden, weil die Kontrolle z.B. durch das

auf der Intensivstation standig prasente Pflegepersonal erfolgt.

Insbesondere bei Transplantaten ohne sichtbaren Monitoringanteil, sog. “buried

flaps” bietet das System eine wertvolle Moglichkeit zur Transplantatbeurteilung.
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