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Die in der Dissertationsschrift enthaltenen Ergebnisse sollen im Rahmen einer
Publikation mit dem Titel ,Intraoperative fluorescence angiography reduces free
flap revision in head and neck reconstructions - a retrospective analysis” ver-
offentlicht werden.

Als Grundlage fur diese Publikation dienen die vorliegenden Ergebnisse und die
verwendete Literatur. Autor des genannten Publikationsmanuskripts ist Herr Dr.
med. Dr. med. dent. Raimund Preidl. Der Urheber dieser Dissertationsschrift ist

Mitautor der entstehenden Publikation.



1 Zusammenfassung

Hintergrund

Die Fluoreszenzangiographie mittels Indocyaningriin ist bereits eine etablierte
diagnostische Methode zur intraoperativen Erfassung des Blutflusses bei mikro-
vaskularen Rekonstruktionen in der Kopf- und Halsregion. Es ist jedoch noch
nicht ausreichend geklart, ob die Anwendung dieser Methode die Anzahl der
operativen Revisionen reduziert oder einen Einfluss auf die Transplantatverluste
hat.

Material und Methoden

Es wurden alle Patienten mit mikrovaskularen Rekonstruktionen in der Kopf- und
Halsregion innerhalb eines Intervalls von 66 Monaten an der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgischen Klinik in Erlangen auf folgende Parameter untersucht: Al-
ter, Grunderkrankungen, Defektlokalisation, Transplantattyp, Notwendigkeit ei-
ner Anastomosenrevision, Transplantatverlust und ob intraoperativ eine

Fluoreszenzangiographie angewandt wurde.

Ergebnisse

Bei 476 Patienten (70,6% Manner, 29,4% Frauen, mittleres Alter 60,8+14,0
Jahre) fanden mittels mikrovaskular anastomosierter Transplantate (249 Radia-
lis-, 139 Para-/Skapula-, 43 Fibula-, 36 Latissimus-, 7 Oberarm- und 2 Ober-
schenkel- Transplantate) Rekonstruktionen in der Kopf-Hals-Region statt. Die
Grinde waren Tumorerkrankungen (275 Patienten), Rezidive (105 Patienten)
oder Osteonekrosen (44 Patienten). Die Implementierung der Fluoreszenz-
angiographie fihrte dabei zu einer signifikanten Reduktion der Revisionsrate
(6,7% vs. 12,9%, p=0.04). Bezuglich der Verlustrate ergab sich kein signifikanter
Unterschied zwischen beiden Gruppen (5,5% vs. 6,7%, p=0.60).

Schlussfolgerung

Konstatiert werden kann anhand der Ergebnisse, dass die Implementierung der
Fluoreszenzangiographie in den Operationsablauf die Haufigkeit postoperativer
Minderperfusionen und damit nétige operative Revisionen signifikant reduziert.
Sie scheint somit einen positiven Effekt bei Revisionseingriffen bezlglich mikro-

vaskularer Rekonstruktionen zu haben.



Background

Fluorescence angiography via application of indocyanine green is already an es-
tablished diagnostic method to intraoperatively detect blood flow within micro-
vascular free flaps in head and neck reconstruction. However, it is still not clear
whether application of this method reduces the number of operative revisions and

flap failure in the end.

Material and Methods

All patients with microvascular reconstructions in the head and neck region within
an interval of 66 months at the Department of Oral and Maxillofacial Surgery in
Erlangen were examined for the following parameters: age, underlying diseases,
defect localization, graft type, necessity of anastomosis revision, graft loss, and

whether intraoperative fluorescein angiography was used.

Results

In 476 patients (70,6% men, 29,4% women, mean age 60,8+14,0 years), recon-
structions were performed by means of microvascular grafts (249 radial forearm
flaps, 139 para/scapular flaps, 43 fibula flaps, 36 latissimus flaps, 7 lateral arm
and 2 ALT flaps). Reasons for this were tumor disease (275 patients), recurrence
(105 patients) or osteonecrosis (44 patients). The implementation of intraopera-
tive fluorescence angiography resulted in a significant reduction of the revision
rate (6,7% vs. 12,9%, p=0.04). There was no significant difference in the loss rate
between the two cohorts (5,5% vs. 6,7%, p=0.60).

Conclusion

Based on the results, it can be stated that the implementation of fluorescence
angiography in the surgical procedure significantly reduces the frequency of post-
operative inferior perfusion and thus the need for surgical revisions. Thus,
fluorescence angiography seems to have a positive effect on the revision of

microvascular.



2 Einleitung

Plastisch-rekonstruktive MaBhahmen gehéren zu den Kernaufgaben der Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie. Diese Rekonstruktionsverfahren werden einge-
setzt, um Patienten nach Gewebsverlust im Rahmen von Tumorerkrankungen,
Traumata, Osteoradionekrosen und medikamenten-assoziierte Kieferosteo-
nekrose funktionell und asthetisch zu rehabilitieren [1, 2]. Es wird dabei die chirur-
gische Rehabilitation aller betroffenen Gewebe (Hart- und Weichgewebe) ange-
strebt. So kommen hierfir sdmtliche moderne Rekonstruktionsverfahren, insbe-
sondere die mikrovaskular freie Transplantatplastik, zum Einsatz. Die Erfolgsrate
liegt hier im Kopf- und Halsbereich bei tiber 90% [3-5].

Erste erfolgreiche Rekonstruktionen mittels eines freien chirurgisch anastomo-
sierten Transplantats sind in der Literatur im Jahre 1957 von Seidenberg et al.
beschrieben. Hierbei wurde der zervikale Anteil des Osophagus durch ein revas-
kularisiertes Jejunumtransplantat ersetzt [6]. An der Kklinischen Etablierung der
Mikrochirurgie waren insbesondere Jacobsen und Suarez mit ihren Arbeiten aus
dem Jahr 1960 als Pioniere beteiligt, indem sie durch Einfihrung des Operations-
mikroskops und einer modifizierten Anastomosierungstechnik kleiner Gefalie die
Mikrochirurgie etablierten [7].

Uber den erfolgreichen Einsatz von mikrovaskular anastomosierten Gewebe-
transplantaten in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie wurde erstmalig Ende
der 70er Jahre berichtet [8, 9]. Seither sind diese Transplantate ein wichtiger Be-
standteil in der rekonstruktiven Chirurgie des Kopf- und Halsbereiches. Diese
Transplantatart bietet den Vorteil einer eigenstandigen Vaskularisation und ist
gekennzeichnet durch das vollstandige Ablosen des Transplantats vom Trans-
plantatbett der Entnahmeregion mit Erhalt der zu- und abfihrenden GefalRe mit
dem Ziel der anschlieRenden Reanastomosierung an entsprechenden Gefalien
in der Empfangerregion.

In 5-10% der Falle kommt es postoperativ auf Grund einer arteriellen und/oder
venosen Insuffizienz im Bereich der zu und abfihrenden GefalRe zu Komplika-
tionen, was in einer Verlangerung des Krankenhausaufenthaltes resultiert [10-
12]. Insbesondere bei Patienten mit vorangegangenen Neck Dissection, Infektio-
nen, einem allgemein schlechten Gefal3status oder einer erfolgten Strahlen-
therapie ist die postoperative Heilung anfallig fur diese Art der Komplikationen
und kann daher limitierend fir diese Operationstechnik sein [13, 14].



Ein wesentlicher Schlusselfaktor fur eine schnelle und komplikationsfreie post-
operative Rehabilitation des Patienten ist die ausreichende Durchblutung des
Transplantats. Die meisteingesetzten Verfahren (Beurteilung der Farbe,
Rekapillarisierung nach Druck, Blutung nach Stichinzision) sind subjektiv und
sehr von der Erfahrung des Untersuchers abhangig. So wurden in den letzten
Jahren zahlreiche technische Instrumente etabliert, um die intra- und postopera-
tive Perfusion des Transplantats zu beurteilen, zu quantifizieren und zu uber-
wachen [15]. Neben der mikrovaskuléaren Doppler-Sonographie, der Laser-Dopp-
ler-Spektrophotometrie und der thermischen Angiographie hat sich die auf
Indocyaningriin basierte Fluoreszenzangiographie als nttzliches und vielver-
sprechendes chirurgisches Instrument erwiesen [16-18].

Dieses wurde bereits 1957 im Rahmen von Leberfunktionstests in der Medizin
eingesetzt und seit den 70er-Jahren zur Angiographie der Choroidea in der Oph-
thalmologie verwendet [19]. Entweder integriert in ein Operationsmikroskop oder
Uber ein zusatzliches Gerat ermoglicht die Fluoreszenzangiographie eine Echt-
zeitvisualisierung des arteriellen und vendsen Blutflusses innerhalb der Anasto-
mosen, des Transplantatstiels und der gesamten Transplantatoberflache. Des-
wegen bietet diese Technik die Méglichkeit, die Durchgangigkeit der Anastomo-
sen besser zu beurteilen. Bereits wahrend dem rekonstruktiven Eingriff werden
intraluminale Stenosen, Gefallverengungen und Knickstellen vom Operateur er-
kannt [20]. Durch eine spezielle Software ist die intraoperative Quantifizierung
von perfusionsbezogenen Parametern moglich geworden. Zusammen mit dem
subjektiven Eindruck des Operateurs ist somit eine bessere Beurteilung der intra-
operativen Durchblutung des Transplantats mdglich [21, 22].

Aufgrund der heterogenen Datenlage hinsichtlich des zusatzlichen, klinischen
Nutzens der auf Indocyaningrin basierenden Fluoreszenzangiographie bei ini-
tialen rekonstruktiven mikrochirurgischen Eingriffen wurde diese Studie durchge-
fuhrt. Primares Ziel war es zu erfassen, welchen Einfluss die Fluoreszenzangio-
graphie auf postoperative perfusionsassoziierte Komplikationen, welche Revisio-
nen der Anastomosen nach sich zogen und vereinzelt zum Verlust des Trans-

plantates fuhrten, hat.



2.1 Mdoglichkeiten der Defektdeckung

Die mittlerweile wichtigste Form der Defektdeckung ist der mikrovaskulare Ge-
webetransfer mit einer Erfolgsrate im Sinne einer kompletten Transplantatein-
heilung von Gber 90% [3-5]. Abhangig von Ausdehnung, Tiefe und Lokalisation
des Defektes, sowie der Art des zu ersetzenden Gewebetyps kdénnen kutane,
fasziokutane, muskulokutane, osteokutane oder osteomyokutane Transplantate
verwendet werden. Im kraniofazialen Bereich haben sich beispielsweise der
fasziokutane Radialislappen, der osteomyokutane Skapula-/Paraskapulalappen,
der fasziokutane Latissiumuslappen, der muskulokutane Fibulalappen sowie die
beiden fasziokutanen Lappen von Oberarm und Oberschenkel bewahrt [23, 24].
In der Literatur wird der fasziokutane Radialislappen als das am haufigsten ver-
wendete mikrovaskular anastomosierte Gewebetransplantat angegeben [25].
FUr ossare Unterkieferrekonstruktionen eignen sich besonders das Fibula- und
das Beckenkammtransplantat sowie das osteomyokutane Transplantat der Ska-
pula [23].
Voraussetzungen fur ein geeignetes mikrovaskulares Transplantat sind [26]:

— konstante, anatomische Verhaltnisse am Ort der Transplantatentnahme

— gute operative Erreichbarkeit der Entnahmestelle

— kaliberstarker und mdglichst langer Gefal3verlauf

— geringe funktionelle Beeintrachtigungen des Patienten durch die Trans-

plantatentnahme.

Primar richtet sich der Einsatz nach der Art und Lokalisation des Defektes, der
Beschaffenheit der Empfangerregion und nach den verfugbaren Anschlussge-
faken (Tabelle 1). Als Anschlussgefal3e fur mikrochirurgische Transplantate im
Kopf- und Halsbereich kommen die Aste der A. carotis externa und die entspre-

chenden Venen in Betracht.



Transplantat Indikationsbereich Nachteil

Radialistransplantat oberflachliche Defekte Asthetik im Spenderareal
Skapula-/ tiefe Defekte, kleine Kno- intraoperative Umlagerung
Paraskapulatransplantat chendefekte des Patienten
voluminése Weichgewebs- anspruchsvolle Anastomo-
Oberarmtransplantat . . . .
rekonstruktion sierung bei kurzem Tx-Stiel
Latissimus-dorsi- ausgedehnte, tiefgreifende intraoperative Umlagerung
Transplantat Defekte des Patienten

knoécherne Unterkieferdefekte . -
eingeschranktes Knochen-

Fibulatransplantat in Kombination mit Schleim-
volumen
hautdeckung
Tabelle 1: Einsatz verschiedener mikrovaskularer Transplantate in der Mund-, Kiefer- und

Gesichtschirurgie (modifiziert nach [21])

Im Folgenden werden speziell die mikrochirurgischen Transplantate vorgestellt,
welche in der Therapie des untersuchten Patientenkollektivs Verwendung fan-

den.
2.1.1 Radialistransplantat

Es handelt sich bei dem Radialistransplantat um ein fasziokutanes Hauttrans-
plantat. Seit der Erstvorstellung von Yang et al. 1981 hat sich dieses Transplantat
zur Rekonstruktion im Hals- und Kopfbereich bewahrt [27]. Grél3e, Qualitat und
Verformbarkeit des entnommenen Hautareals, sowie die dinne subkutane Fett-
schicht sind die wesentlichen Vorteile, die dessen Verwendung in der Mundhohle
zur Vermeidung von zu voluminésen und unphysiologischen Rekonstruktionen
rechtfertigen.

Dieses Transplantat kann technisch relativ einfach und ohne Umlagerung des
Patienten entnommen werden. Zudem bieten die langen Gefalie mit grof3em
Durchmesser der A. radialis und der begleitenden Venen, die wenigen
Gefallanomalien und meist konstante Anatomie ideale Voraussetzungen fur eine
unkomplizierte Transplantation. Als nachteilig wird jedoch die Opferung der A.
radialis und eine schlechte Asthetik in der Entnahmeregion gesehen. Zudem
kann es durch Verwachsungen und Narbenbildungen zu einer funktionellen Ein-

schrankung der Beweglichkeit der Hand kommen [28].



Bei ungeniigender Blutversorgung der Hand tber den Arcus palmaris bzw. Gber
die A. ulnaris kann die Hebung eines Radialistransplantats kontraindiziert sein,
da es zu schwerwiegenden Komplikationen mit Wundheilungsstérungen und im
schlimmsten Fall zu Nekrosen und Verlust der Hand kommen kann [28].

Die A. radialis ist neben der A. ulnaris die wichtigste Arterie des Unterarmes und
der Hand, daher ist praoperativ zwingend erforderlich zu tberprifen, ob die A.
ulnaris eine ausreichende Durchblutung gewahrleistet. Dies wird unter anderem
durch den Allen-Test Uberpruft [28]. Bereits 1982 beschrieben Mihlbauer et al.
den Nutzen dieses Transplantats zur extraoralen Deckung von Defekten [29].
Andere Studien zeigten spater die Moglichkeiten zur Defektdeckung des weichen
und harten Gaumens [30], aber auch des Mundbodens [31].

2.1.2 Latissimus-dorsi-Transplantat

Das von Olivari 1976 beschriebene Latissimus-dorsi-Transplantat wird heute
nicht nur als gestieltes Transplantat, sondern auch als mikrovaskular anastomo-
siertes Gewebetransplantat eingesetzt [32].

Das myokutane Transplantat zeichnet sich, neben der konstanten Anatomie,
durch ein groBes Gewebsvolumen aus und bietet so die Mdglichkeit ausge-
dehnte, tiefgreifende Defekte zu decken. In Kombination mit einem Skapula- oder
Paraskapulatransplantat, mittels eines gemeinsamen Gefal3stiels (A. subsca-
pularis), kann der Latissimus-dorsi-Lappen fir komplexe Rekonstruktionen,
eventuell auch mit einem kndchernen Anteil der Margo lateralis oder der Spitze
der Skapula gehoben werden [33]. Ein

Nachteil dieses Transplantats ist, dass der Patient intraoperativ umgelagert wer-

den muss und dadurch eine verlangerte Operationszeit resultiert.
2.1.3 Oberarmtransplantat

Das von Katsaros et al. beschriebene myokutane Oberarmtransplantat wurde in
der Folge von Matloub et al. zur intraoralen Defektdeckung herangezogen [34,
35]. Die Entnahme des lateralen Oberarmtransplantats ist in Riickenlage des Pa-
tienten unkompliziert durchzufihren und die Entnahmestelle des Transplantats
kann primar verschlossen werden.

Das Transplantat eignet sich aufgrund seiner zum Teil ausgeprégten Fettschicht
zur Volumenauffillung bei Weichgewebsrekonstruktionen z.B. der Zunge [36].



Der Gefal3stiel kann jedoch sehr kaliber-schwache und kurze GefalRe beinhalten,
was sowohl die Praparation, als auch die Anastomosierung anspruchsvoll und
komplikationsbehaftet macht [37]. Grund hierfir ist die Gefal3anatomie dieses
Transplantats, welches auch als Perforatortransplantat bezeichnet wird.

Bei den sogenannten Perforatortransplantaten werden terminale Hautéaste klei-
nen Durchmessers, die gleichzeitig als Gefal3stiel dienen, fir die Versorgung von
dunnen, flexiblen Hauttransplantaten herangezogen. Die dadurch zum Teil ent-
stehenden dinnen Hauttransplantate kénnen in flache Defekte im Mundbereich
gut eingelagert werden. Durch den kurzen, grazilen Gefaf3stiel bietet sich die
Moglichkeit eine Anastomosierung der Transplantate an kleinere Gefal3e vorzu-
nehmen [33].

2.1.4 Fibulatransplantat

Das erste mikrovaskulare Knochentransplantat mit Hilfe der Fibula wurde 1975
von Taylor et al. beschrieben. Hierbei wurde zunéchst ein Schienbeindefekt mit
einem myoossaren Segment des Wadenbeinknochens gedeckt [38]. Hildalgo
verwendete dagegen erstmals 1989 die Fibula als Unterkieferersatz [39]. Er
beschrieb insbesondere den Vorteil, dass die gesamte Mandibula mit diesem
Transplantat ersetzen werden kann, da nahezu die gesamte Fibula bis auf die
gelenkbildenden Anteile kénnen ohne nennenswerte funktionelle Beein-
trachtigungen entfernt werden. Ebenso vorteilhaft ist der lange Gefal3stiel. Die
Beschaffenheit des Uber Perforansgefalde versorgten Hautanteils eignet sich z.B.
zur intraoralen Schleimhautdeckung.

Nachteilig erweist sich die geringe Hohe des angebotenen Knochens. Eine
Moglichkeit diesen Nachteil zu umgehen, bietet die Methode den knéchernen
Anteil des Fibulatransplantats zu doppeln und dadurch eine entsprechende
Knochenhdéhe zu erreichen [23]. Ein weiterer Nachteil ist die geringe
Spongiosadichte der Fibula, was eine spatere implantatprothetische Versorgung
erschwert. Dieses Transplantat bietet somit eine Option zur Deckung von

Knochen- und Weichteildefekten in Kombination.
2.1.5 Scapula-/Paraskapulatransplantat

Das von Dos Santos 1984 beschriebene Skapulatransplantat [40] und 1982 von
Nassif et al. beschriebene Paraskapulatransplantat [41] ist ein septokutanes



Haut-Fett-Transplantat, welches tGber volumenstarkes Subkutangewebe verfligt.
Beide Transplantate werden von der A. circumflexa scapulae versorgt und kon-
nen an deren Endasten sowohl gemeinsam, als auch getrennt gehoben werden
[42]. Das Skapulatransplantat kann mit einem kndchernen Anteil aus der Margo
lateralis der Skapula entnommen werden und dient so als osteokutanes
Transplantat zur Rekonstruktion von Kieferknochen [43].

Nachteilig ist die Notwendigkeit der intraoperativen Umlagerung des Patienten in
Bauch- oder Seitenlage, was eine simultane Lappenhebung bei Eingriffen in der

Kopf-Hals-Region unmdglich macht [44].
2.2 Mikrochirurgische Technik und Fluoreszenzangiographie

Die Entwicklung der mikrochirurgischen Rekonstruktion in der Kopf- Hals- Region
mittels freien autologen Transplantaten war und ist eng an die Fortschritte der
Mikrochirurgie gebunden. Eine mikrochirurgische Anastomosierung der Trans-
plantate ist moglich, wenn in der Defektregion geeignete Anschlussgefalie zur
Verfligung stehen. Voroperationen, Infektionen, ein allgemein schlechter Gefaf3-
status auf Grund von Vorerkrankungen wie Arteriosklerose oder eine erfolgte
Strahlentherapie kdnnen Limitationen fur die Anwendung dieser rekonstruktiven
Option darstellen. So sind diese Operationen mit einem mikrovaskularen
Gewebetransfer grundsatzlich mit einem hoheren Risiko fur eine arterielle
und/oder vendése Insuffizienz behaftet [45].

Die priméare Blutversorgung mikrovaskular anastomosierter Gewebetrans-
plantate ist die Grundlage fir das Einheilen am Ort des Defekts. Die Gefalie,
deren Durchmesser zwischen ca. 0,5 mm - 3 mm betragt, werden mit mikro-
chirurgischem Nahtmaterial an Empfangergefal3en, die meist zervikal prapariert
werden, anastomosiert. Von vielen Autoren werden mikrovaskulare Rekon-
struktionsverfahren als ein sicheres Operationsverfahren angegeben [46, 47]. In
der Literatur findet man diesbezlglich Erfolgsraten, das heil3t komplette Einhei-
lung des Transplantats, von 90-95% [3-5].

Allerdings kann es auch bei dieser Art von Transplantaten zu Misserfolgen mit
erheblichen Risiken fur den Patienten kommen. Typische Komplikationen im Be-
reich des Empfangerareals sind neben Blutungen und Infektionen, postoperative
Gefalithrombosierungen der transplantatversorgenden Gefal3e, welche im

schlimmsten Fall zu einem Verlust des Transplantats fuhren konnen [20]. Die



postoperative GefalRthrombose der Transplantat versorgenden Gefal3e stellt mit
einer in der Literatur angegebenen Rate von 10-35% die haufigste und schwer-
wiegendste Komplikation bei mikrovaskular anastomosierten Gewebetrans-
plantaten dar [48]. Wird im postoperativen Verlauf eine Gefaldthrombosierung
festgestellt, so ist die sofortige operative Anastomosenrevision angezeigt, um ein
Transplantatuberleben zu ermoglichen. In Anbetracht dieser geschilderten,
schwerwiegenden Komplikationen fur den Patienten bedarf es einer sorgfaltigen
Risiko-Nutzen-Abwagung bei der Indikationsstellung flr ein mikrovaskular
anastomosiertes Gewebetransplantat.

Die Fluoreszenzangiographie, welche schon von Feindel et al. beschrieben
wurde bietet dem Operateur z.B. die Mdglichkeit technische Fehler bei mikro-
chirurgischen Anastomosen intraoperativ zu identifizieren, woflir konventionelle
Durchgangigkeitstests (z.B. Milking-Test) eine geringere Sensitivitat zeigen [49].
Es ist ein Instrument zur semiquantitativen Messung des Blutflusses nach der
Anwendung von Indocyaningrin [50]. Diese Technik ermgglicht daher eine intra-
operative Beurteilung der Durchgangigkeit von Anastomosen sowie von Veran-
derungen im Lumen von GeféalRen wie Arteriosklerose oder strahleninduzierter
Vaskulopathie, die zu Verdnderungen der Durchblutung und damit zu einer
Verringerung der Transplantatperfusion fuhren [51].

Das dabei verwendete Indocyaningriin ist ein jodhaltiger Fluoreszenzfarbstoff
mit der Eigenschaft Lichtenergie einer bestimmten Wellenldnge zu absorbieren
und in energiedrmerer Form (mit einer hoheren Wellenlange) wieder zu emittie-
ren. In Wasser gelostes Indocyaningriin hat sein Absorptionsmaximum bei einer
Wellenlange von 780 nm. Nach Anregung emittiert es Licht mit der Wellenlange
von 820 nm [52]. Wird Indocyaningrin intravends injiziert, bindet es an Plasma-
proteine und verbleibt dadurch intravasal [53]. Zudem andert sich hierdurch das
Absorptionsmaximum auf 806 nm [54] und das Fluoreszenzmaximum auf 830
nm [52]. Borotto et al. veroffentlichten, dass bei Rattenblut sowohl unter Anre-
gung mit 785 nm als auch mit 805 nm das Fluoreszenzmaximum von Indocya-
ningriin bei 830 nm liegt [55]. Indocyaningrin wird nach wenigen Minuten aus-
schliel3lich chologen ausgeschieden. Messungen von Cherrick et al. ergaben kei-
nen Nachweis von Indocyaningriin im Urin [56]. Die Plasmahalbwertzeit betragt
3-4 Minuten [56, 57], sodass wiederholte Gaben von Indocyaningrtin innerhalb

von 15 Minuten maoglich sind [58]. In einem Review zum intraoperativen Indocya-
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ningrin-Einsatz von Alander et al. aus dem Jahr 2012 wurde Indocyaningrin als
eine nicht-toxische und nicht-ionisierende Substanz beschrieben [58]. Der Farb-
stoff findet u.a. in der Hepatologie Anwendung zur Messung des hepatischen
Blutflusses, in der Ophthalmologie zur Messung des choroidalen und retinalen
Blutflusses, in der Neurochirurgie zur Darstellung von Kollateralgefal3en, Aneu-
rysmen und intraoperativem Blutfluss und in der rekonstruktiven Chirurgie zur
Evaluation der Mikroanastomosen bei freien Gewebetransplantaten [59]. Mit
Integration dieses Untersuchungstools z.B in ein Operationsmikroskop ist die
Angiographie intraoperativ direkt nach Beendigung der mikrovaskularen Anasto-

mosierung moglich.
2.3  Stand der Forschung

Vorbereitend aus der Arbeitsgruppe wurde in einer retrospektiven Studie der
Mund-, Kiefer und Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Erlangen bereits
im Zeitraum von 2004 bis 2009 perioperative Risiken bei 368 Patienten unter-
sucht, welche sich einer freien Lappentransplantation unterzogen. Ziel war es,
praoperative Faktoren sowie Eigenschaften von Patienten zur erkennen, die den
Erfolg der Transplantation beeinflussen. Es zeichnete sich eine hdhere Revi-
sionsrate bei den Patienten ab, die sich zuvor einer Bestrahlung unterzogen hat-
ten. Nichtsdestotrotz liel3 sich keine Korrelation zu einem Transplantatversagen
diesbeziiglich aufzeigen [11, 60].

Eine Studie von Holm et al. aus dem Jahr 2009 zeigt, dass mittels Fluoreszenz-
angiographie die durchgefiihrten Anastomosen bereits intraoperativ im Hinblick
auf ihrer Suffizienz besser beurteilt werden kdnnen. In dieser Studie wurden 50
Patienten untersucht, welche sich einem rekonstruktiven mikrochirurgischen
Eingriff unterzogen. Bei 11 Patienten (22%) zeigte die Fluoreszenzangiographie
eine totale Okklusion (n=6) oder eine stark verminderte Perfusion (n=5) an.
Beides sind pradisponierende Faktoren, wenn nicht sogar der Hauptgrund fir ein
Transplantatversagen [61]. Eine unmittelbare Revision fiihrte dabei zum Erhalt
des Transplantats, bei Belassen des Transplantats trotz dargestellter
Anastomoseninsuffizienz in der Fluoreszenzangiographie kam es zum
Transplantatversagen. Uberdies zeigte sich in der Untersuchung, dass ein
verzogerter vendser Ruickstrom ebenfalls zum Transplantatversagen pradis-

poniert [20].
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Wichtig ist auch, die Durchfiihrung der Anastomose der Defektdeckung vorzuzie-
hen. So erwies es sich in einer Studie mit insgesamt 350 freien Transplantaten
von Vorteil, mit der Anastomose des Transplantats zu beginnen, anstatt die De-
fektdeckung in den Vordergrund zu stellen. Die Ischamiedauer so gering wie
maoglich zu halten war hier nicht der eigentliche Hintergrund, vielmehr kam man
zu der Schlussfolgerung, dass man intraoperativ einen noch langeren Kontroll-
zeitraum fur die Anastomose zur Verfigung hat [61].

Neben den perioperativen Risiken wurden auch die verwendeten chirurgischen
Techniken im Hinblick auf eine bessere Erfolgsrate untersucht [62]. Beim Anle-
gen der Anastomosen kommen verschiedene Gefal3nahttechniken in Frage. Bei
einer Untersuchung von 413 Patienten mit einer Freilappen Transplantation an
der unteren Extremitat, bei welcher das Outcome bei Verwendung von End-zu-
End (ETE)- und End-zu-Seit (ETS)-Anastomosen verglichen wurde, konnte kein
signifikanter Vorteil einer der beiden Techniken gezeigt werden [63]. Da sich
allerdings in Tierversuchen ein Vorteil der ETE-Anastomosen zur Erhaltung eines
laminaren Blutflusses zeigte, wird diese nach Mdglichkeit bevorzugt eingesetzt.
Im Hinblick auf Abflussstérungen oder Thrombosegeschehen der beiden Tech-
niken ergab sich bei einer Untersuchung von 435 mikrovaskularen Transplan-
tationen im Kopf- und Halsbereich keine Signifikanz [64].

Eine aktuelle Analyse befasste sich ebenfalls mit der Art der durchgefiihrten
arteriellen Anastomose an insgesamt 838 Patienten. Priméres Ziel war ebenfalls
eine ETE-Anastomose durchzufihren, sofern es intraoperativ (Zuganglichkeit,
Anschlussgefal3e) mdaglich war. Aus den Ergebnissen ging hervor, dass es keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Patientenkollektiven bezuglich chirur-
gischen Komplikationen, Transplantatverlusten und Revisionsrate wahrend des
3-monatigen Follow-up-Zeitraums gab [65].

In manchen Fallen bietet sich die Mdglichkeit zwei vendse Anastomosen zu na-
hen, aufgrund zweier gut erhaltenen und praparierten Begleitvenen. Die
Uberlegen-heit multipler Anastomosen wurde in einer retrospektiven Studie
anhand von 310 freier Radialistransplantaten Uberpruft. Hier zeigten
Transplantate mit mehreren Anastomosen an separate venfse Systeme eine
geringere Inzidenz fir eine vendse Insuffizienz als einzelne Anastomosen.
Demgegenuber wurde auch gezeigt, dass mehrere Anastomosen an ein vendses

System mit einer singularen Anastomose zu vergleichen sind [62].
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Auch der Einsatz von Veneninterponaten ist bei solchen Gewebetransplantaten
in der Kopf- und Halsregion zur Defektdeckung grof3er Wunden nach Tumor-
operationen oder Unfallen ein viel diskutiertes Thema. Befindet sich der zu
deckende Defekt beispielsweise in einer zuvor bestrahlten Region, dient ein
Veneninterponat zur Anschlussuberbrickung, um eine ortsstandige, suffizient
drainierende Vene zu erreichen. In einer Studie von Furr et al. aus dem Jahre
2011 korrelierte der Einsatz solcher Veneninterponate nicht mit dem Verlust des
Transplantates. Uber einen Zeitraum von 10 Jahren kam bei 20 Transplantaten
ein solches Interponat zum Einsatz. Die Erfolgsrate mit vendsem Interponat
(95%) war mit der aller Transplantate (96%) vergleichbar [66].

Auch in der postoperativen Transplantatiberwachung stellte sich heraus, dass
wenn Malperfusionen der Freilappentransplantate auftreten, dies mit einer hohen
Wahrscheinlichkeit innerhalb der ersten 72 Stunden postoperativ geschieht.
Grunde hierfir waren primér arterielle oder vendse Thromben, gefolgt von Per-
fusionsstérungen, verursacht durch Hamatome oder abgeknickte Gefal3stiele
[11, 67]. Als unterstiitzende Einheit wurde zusatzlich zur klinischen Uberwachung
der Transplantate eine Licox®-Sonde in einem reprasentativen Transplantatareal
angebracht, welche eine polarographische pO2-Messung in einem Zeitintervall
von 20 Sekunden durchfihrte. Kam es zur Malperfusion innerhalb der ersten 24
Stunden postoperativ, so war die Erfolgsrate (66%) im Vergleich zu spateren
Revisionsversuchen nahezu doppelt so hoch [67].

2.4  Fragestellung

Aufgrund der heterogenen Datenlage hinsichtlich des klinischen Nutzens und der
postoperativen Komplikationen nach Fluoreszenzangiographie gestitzten Ein-
griffen in der Kopf- und Halsregion geht die vorliegende retrospektive Studie pri-
mar der Frage nach: Hat der Einsatz der Fluoreszenzangiographie einen posi-
tiven Effekt auf die Rate der Revisionen und infolgedessen einen Einfluss auf die
Anzahl der Transplantatverluste?

Anhand des eigenen Patientenkollektivs, welches 476 Patienten umfasst, soll
Uber einen Beobachtungszeitraum von 6 Jahren neben dem Einfluss der
Fluoreszenzangiographie auch sekundar untersucht werden, welche Komplika-
tionen und welche Einflussfaktoren Auswirkung auf den Erfolg der mikrochirur-

gischen Rekonstruktion haben.
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3 Material und Methoden

3.1 Studiendesign

Im Untersuchungszeitraum von Januar 2010 bis Juni 2016 wurden 476 Operatio-
nen mit mikrovaskular anastomosierten Gewebetransplantaten an der Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgischen Klinik in Erlangen durchgefihrt. Ab Juni 2014
kam das Operationsmikroskop Pentero 900 (Carl Zeiss AG, Oberkochen,
Deutschland) zum Einsatz. Von nun an erfolgte bei den Patienten eine Kontrolle
der Anastomosen intraoperativ mittels Fluoreszenzangiographie.

Es stehen somit zwei verschiedene Patientenkollektive zum Vergleich zur Verfu-
gung, von denen die Patientenakten der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgi-
schen Klinik der Universitat Erlangen ausgewertet wurden. 311 Patienten wurden
im Zeitraum von 2010 bis 2014 ohne den Einsatz der Fluoreszenzangiographie
mit einem mikrovaskular anastomosierten Gewebetransplantaten versorgt. Dem-
gegenuber stehen 165 Patienten im Zeitraum von 2014 bis 2016, bei denen das
Operationsmikroskop eingesetzt wurde.

Bei dieser retrospektiven Studie wurden die Daten vor und nach Implementierung
der Fluoreszenzangiographie in den Operationsablauf sowie die perioperativen
Faktoren bei mikrovaskularen Rekonstruktionen ausgewertet und miteinander
verglichen. Sie grenzt sich somit von der Dissertation: ,Fluoreszenzangiographie
bei mikrovaskularen Rekonstruktionen im Kopf- und Halsbereich® von Danny
Pendt ab. Thema dessen Arbeit war die Klarung transplantatspezifischer Ein-
flisse auf Fluoreszenzangiographie-Parameter, Korrelationen zwischen der
Revisionsrate und Fluoreszenzangiographie-Parametern sowie deren Beeinflus-
sung durch praoperative Radiotherapien, Blutdruck bei Anfertigung der

Fluoreszenzangiographie sowie der Ischamiezeit des Transplantats [68].
3.2  Ein- und Ausschlusskriterien

Das Patientenklientel der retrospektiven Studie umfasst Patienten, welche ein
mikrovaskuléar anastomosiertes Transplantat zur Defektdeckung erhalten hatten.
Ein Grol3teil der Patienten waren Tumorpatienten, aber auch Patienten mit nicht
tumorbedingten Weichteil- und/oder Knochendefekten oder sekundaren

Rekonstruktionen im Kopf-Halsbereich wurden mit einbezogen (Tabelle 2).
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Unter den Punkt ,Sonstige“ fallen Patienten, die mikrovaskular anastomosierte
Gewebetransplantate bei Rekonstruktionen nach pathologischen Unterkiefer-
frakturen (n=4), zystischen Raumforderungen (n=2) und traumatologischen

Weichteil- und Knochendefekten (n=2) erhalten haben.

Indikation Anzahl [n] Prozentualer Anteil [%)]
Tumor a) Primarius 275 57,8
b) Rezidiv 105 22,1
c) Metastase 5 1,1
Osteonekrose 44 9,2
Sek. Rekonstruktion 39 8,2
Sonstige 8 1,7
Tabelle 2: Deskriptive Verteilung der Indikationen fiir eine mikrovaskulare Rekonstruktion

des untersuchten Patientenkollektivs

3.3 Untersuchungsparameter

Die Datenauswertung erfolgte nach einem standardisierten Verfahren mit defi-
nierten Untersuchungsparametern. Es wurden demographische Daten wie Alter,
Geschlecht und Angaben zum Krankheitsverlauf dokumentiert. Hierzu gehdrten
auch Angaben Uber eine stattgefundene Strahlen- und/oder Chemotherapie im
Kopf-/Halsbereich. Hinsichtlich der Defektdeckung wurden die Defektlokalisation,
der Resektionsumfang (Knochen und/oder Weichgewebe) und das zur Deckung
des Defektes herangezogene Transplantat mit AnschlussgefalRen dokumentiert.
Hierbei war auch von Interesse welche Anastomosentechnik angewandt wurde.
Es wurde zwischen End-zu-End- und End-zu-Seit-Technik unterschieden und
notiert, ob fir die Anastomose ein zuvor entnommenes Veneninterponat
verwendet wurde. Beziglich der Transplantate wurde die Ischamiezeit
festgehalten. Im postoperativen Verlauf wurde dokumentiert, ob bzw. wann es zu
Komplikationen kam und welche auf die Defektdeckung zurtickzufihren waren.
Musste eine Revision der Anastomosen durchgeftihrt werden, so wurde sowohl
der Grund als auch der genaue Zeitpunkt fur die Revision festgehalten. Bei einem
Verlust des mikrovaskular anastomosierten Transplantates wurde ebenfalls der
Grund sowie der genaue Zeitpunkt notiert. Dieser wurde auf folgende Weise

dokumentiert: Entweder bereits intraoperativ, weil keine adaquate Blut-
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versorgung zustande gekommen war, innerhalb von 24 Stunden postoperativ,
drei Tage postoperativ oder spater als drei Tage.

In 89 von 476 Fallen (87 Falle ohne Fluoreszenzangiographie, 2 Félle mit
Fluoreszenzangiographie) war bezuglich der arteriellen und venésen
AnastomosengefalRe sowie der angewandten Technik anhand der Operations-

berichte keine eindeutige Aussage moglich.
3.4  Statistische Auswertung

Die Erhebung und statistische Auswertung der Daten erfolgte mittels Excel
(Microsoft Corporation, 2017, Redmond, USA) und IBM SPSS (SPSS Version
25, SPSS Inc., Chicago, USA). Im Rahmen der Datenauswertung wurden die
Untersuchungsparameter anhand von absoluten und relativen Haufigkeitsvertei-
lungen bzw. anhand ihrer statistischen Verteilungskennwerte (arithmetisches
Mittel, Median, Standardabweichung, Minimum-Maximum) beschrieben und in
Form von Saulen- und Balkendiagrammen dargestellt.

Statistisch signifikante Unterschiede in der Haufigkeit eines Merkmals wurden mit
Hilfe des Chi-Quadrat-Tests nach Pearson uberpruft. Mittelwertunterschiede
wurden anhand des Zweistichproben-t-Tests flr unabhangige Stichproben auf
ihre Signifikanz hin Gberprift. Die statistische Signifikanz wurde mit einem p-Wert
von <0.05 festgelegt.
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4 Ergebnisse

4.1 Demographie der Patientenkohorte

Es wurden 476 Operationen mit mikrovaskular anastomosierten Gewebetrans-
plantaten am Universitatsklinikum von unterschiedlichen Operateuren durchge-
fuhrt. Zu den evaluierten Patienten zahlen 336 Manner (70,6%) und 140 Frauen
(29,4%). Somit ergibt sich ein Verhaltnis zwischen mannlichen und weiblichen
Patienten von 2,4:1 (Abbildung 1). Bezlglich des Geschlechtes gibt es in den
beiden Vergleichsgruppen keinen signifikanten Unterschied.

Der alteste mannliche Patient war zum Zeitpunkt der Operation 88 Jahre, der
jungste 6 Jahre alt. Der 6-jahrige Junge wurde aufgrund eines Ewing-Sarkoms
im Unterkiefer operiert. Bei den weiblichen Patienten war die jingste Patientin
bei der Operation 17 Jahre und die alteste 90 Jahre alt. Somit ergibt sich ein

Durchschnittsalter von 60,8+14,0 Jahren.

Geschlechterverteilung

weiicn | >+
vanvic R oo

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%

weibtich RN 2s.6%

30,9%

0,
Manniich R — 7400

69,1%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%
® ohne Angiographie mit Angiographie

Abbildung 1: Geschlechterverteilung im Gesamten zum Zeitpunkt des Eingriffes und die Ver-

teilung in den beiden Vergleichsgruppen
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Bei 124 der insgesamt 476 Patienten (26,1%) konnte anhand der Patientenakten
nachvollzogen werden, dass vor dem operativen Eingriff eine Radio- und/oder
Chemotherapie in der Kopf- und Halsregion stattgefunden hatte. Grund hierfur
war beispielsweise eine zu einem frilheren Zeitpunkt bereits durchlaufene Krebs-
therapie des Patienten.

In der Fluoreszenzangiographie-Gruppe (n=165) waren es hiervon 55 Patienten
(33,3%) mit Radio- und/oder Chemotherapie. 69 Patienten (22,2%) im Vergleich
dazu in der Gruppe ohne Fluoreszenzangiographie (n=311). Die préaoperative
Durchfihrung einer Radio- und/oder Chemotherapie war signifikant haufiger

(p=0.01) in der Kohorte mit erfolgter Fluoreszenzangiographie (Abbildung 2).

Patienten mit Radiochemotherapie

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

12 I 2 2%

33,3% ]» p=0.01

Nein T 77,8% }p-o01

66,7%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

® ohne Angiographie mit Angiographie

Abbildung 2: Prozentuale Verteilung der Patienten, bei denen zuvor eine Radio- und/oder

Chemotherapie stattgefunden hat

289 von 476 Patienten (60,7%) gaben zum Zeitpunkt der Aufnahme flr die Ope-
ration an, regelmafig zu rauchen oder geraucht zu haben.

Aufgeteilt waren es 190 Patienten (61,1%) in der Gruppe, bei der die
Fluoreszenzangiographie nicht zum Einsatz kam (n=311) gegentber 99 Patien-
ten (60,0%) in der Gruppe mit Implementierung der Fluoreszenzangiographie in

den Operationsablauf (n=165). Abbildung 3 zeigt die genaue Verteilung, diese
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war in beiden Vergleichsgruppen nahezu identisch und somit nicht signifikant
(p=0.82).

Raucher/innen

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%

7o T 61,19

60,0%

Nein T 35,9%

40,0%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%

® ohne Angiographie mit Angiographie

Abbildung 3: Anteil der Raucherinnen und Raucher im Gesamten, sowie in beiden Vergleichs-

gruppen

4.2  Mikrochirurgische Rekonstruktionsverfahren

Die Indikation zur mikrovaskuléren Rekonstruktion ergab sich aus der Gro3e des
Weichteil- und Knochendefektes. Diese Defekte waren beim Grof3teil der Félle
Folge einer Tumoroperation (Primartumor oder Tumorrezidiv), gefolgt von Osteo-
nekrosen und sekundaren Rekonstruktionen.

So waren in 275 der 476 Fallen (57,8%) Primartumore im Kopf- und/oder Hals-
bereich Grund fir die Defektdeckung mittels mikrovaskular anastomosierten
Gewebetransplantat. Tumorrezidive waren mit 105 Fallen (22,1%) die zweit-
haufigste Indikation, gefolgt von Osteonekrose in 44 Fallen (9,2%) und sekun-
dare Rekonstruktion in 39 Fallen (8,2%). Unter ,Sonstige® (1,7%) sind Indikatio-
nen zur Defektdeckung wie pathologische Unterkieferfrakturen, zystische Raum-
forderungen und perforierende Defekte zusammengefasst (Tabelle 3).
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Sonstige Anzahl [n] Prozentualer Anteil [%)]

Pathol. Unterkieferfraktur 4 50
Zystische Raumforderung 2 25
traumatologische Defekte 2 25

Tabelle 3: Genaue Aufteilung der Rubrik ,Sonstige® in Anzahl und prozentualer Anteil

Eine genaue Verteilung der verschiedenen Anteile der Indikationen zeigt Abbil-
dung 4. Sie zeigt zuerst die Gesamtzahlen, als auch aufgeteilt in mit und ohne
Implementierung der Fluoreszenzangiographie in den Operationsablauf.

Ein signifikanter Unterschied (p<0.01) zeigt sich beztiglich der Indikationen in den
beiden Vergleichsgruppen. In der Gruppe mit durchgefihrter Angiographie war
die Osteonekrose (20 Patienten ohne Fluoreszenzangiographie vs. 24 Patienten
mit Fluoreszenzangiographie) und die sekundare Rekonstruktion (15 Patienten
ohne Fluoreszenzangiographie vs. 24 Patienten mit Fluoreszenzangiographie)
signifikant haufiger Indikation fir eine mikrovaskulare Rekonstruktion. Dem-
gegenuber war in der Gruppe ohne durchgefuhrte Angiographie der Primartumor
(196 Patienten ohne Fluoreszenzangiographie vs. 79 Patienten mit Fluoreszenz-
angiographie) signifikant haufiger Grund fur eine Operation mit mikrovaskularer

Rekonstruktion.
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Abbildung 4: Prozentuale Verteilung der Indikationen im Gesamten, sowie in den beiden Ver-

Indikation
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gleichsgruppen

Am haufigsten wurden Defekte mit Beteiligung des Unterkieferknochens gedeckt,
gefolgt von Mundboden, Zunge, Oberkieferalveolarfortsatz, Wange, Mittelge-
sicht, Gaumen, Tonsillenloge, Gesichtshaut und der Speicheldrisenregion
(Tabelle 4). In Abbildung 5 ist die prozentuale Verteilung der Defektlokalisationen
in den Vergleichsgruppen (311 Patienten ohne Fluoreszenzangiographie, 165
Patienten mit Fluoreszenzangiographie) dargestellt,

Gesamtverteilung. Es lag keine Signifikanz (p=0.06) bezuglich der Defektlokali-

sation in den beiden verglichenen Gruppen vor.
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Defektlokalisation Anzahl [n] Prozentualer Anteil [%)]

Mandibula 185 38,9
Mundboden 136 28,6
Zunge 48 10,1
Maxilla 36 7,6
Wange 27 57
Gaumen 16 3,4
Mittelgesicht 10 2,1
Gesichtshaut 9 1,9
Tonsillenloge 7 1,5
Speicheldrisen 2 0,4
Tabelle 4: Deskriptive Verteilung der Defektlokalisationen fir eine mikrovaskulare Rekon-

struktion des untersuchten Patientenkollektivs

Defektlokalisation
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® ohne Angiographie mit Angiographie

Abbildung 5: Prozentuale Verteilung der Defektlokalisationen in den Vergleichsgruppen

Zur Rekonstruktion wurden sieben verschiedene Transplantatarten verwendet.
Am haufigsten kam das Radialistransplantat zum Einsatz, gefolgt vom kombinier-
ten Scapula/Parascapula-Transplantat, dem Fibulatransplantat, dem Latissimus
dorsi-Transplantat, dem Oberarm- und Oberschenkeltransplantat (Tabelle 5).
Abbildung 6 zeigt die prozentuale Verteilung in den beiden Vergleichsgruppen.
Signifikant haufiger (p<0.01) kam das Radialistransplantat (151 Patienten ohne

Fluoreszenzangiographie vs. 98 Patienten mit Fluoreszenzangiographie), sowie
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das Latissimus-dorsi-Transplantat (3 Patienten ohne Fluoreszenzangiographie
vs. 33 Patienten mit Fluoreszenzangiographie) in der Fluoreszenzangiographie-
gruppe zum Einsatz. In der anderen Gruppe wurde das Scapula/Parascapula-

Transplantat (121 Patienten ohne Fluoreszenzangiographie vs. 18 Patienten mit

Fluoreszenzangiographie) haufiger verwendet.

Transplantatart Anzahl [n] Prozent. Anteil [%)]
Radialis 249 52,3
Scapula/Parascapula 139 29,2
Fibula 43 9,0
Latissimus dorsi 36 7,6
Oberarm 7 15
Oberschenkel 2 0,4
Tabelle 5: Deskriptive Verteilung der Defektlokalisationen fir eine mikrovaskulare Rekon-

struktion des untersuchten Patientenkollektivs

Transplantatart
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Abbildung 6: Verwendete Transplantatarten in den Vergleichsgruppen

Bei 387 (224 Patienten ohne Fluoreszenzangiographie, 163 Patienten mit
Fluoreszenzangiographie) von den insgesamt 476 mikrovaskularen Rekonstruk-
tionen konnte mittels Operationsberichts nachvollzogen werden, dass bei 364
Fallen (94,1%) die End-zu-End-Technik zur Revaskularisierung der Arterie vom
Operateur angewandt wurde. Auf der anderen Seite kam es in 23 Fallen (5,9%)
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zum Einsatz der End-zu-Seit-Technik. In 89 Fallen (87 Patienten ohne
Fluoreszenzangiographie, 2 Patienten mit Fluoreszenzangiographie) war
diesbeziglich keine eindeutige Aussage aufgrund des retrospektiven
Studiendesigns maoglich.

Abbildung 7 zeigt hier die prozentuale Verteilung der arteriellen Anastomosen-
techniken. Einmal zur Veranschaulichung bei allen Patienten und anschlie3end
gesplittet in mit und ohne Einsatz der Fluoreszenzangiographie. Hier zeigt sich
eine Signifikanz (p<0.01) zwischen beiden Patientenkollektiven in Bezug auf die

arterielle Anastomosentechnik.

arterielle Anastomosentechnik

End-zu-Seit [ 5,9%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%
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96,9%
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End-zu-Seit 3.1%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

® ohne Angiographie mit Angiographie

Abbildung 7: Prozentuale Verteilung der verwendeten arteriellen Anastomosetechnik; Ge-

samtverteilung und in beiden Vergleichsgruppen

Die arteriellen Anschlussgefal3e konnten demnach in 387 Fallen (224 Patienten
ohne Fluoreszenzangiographie, 163 Patiente mit Fluoreszenzangiographie) an-
hand der Operationsberichte verglichen werden. Dabei wurde am héufigsten die
A. thyroidea superior verwendet. Das zweithdufigste Gefal? war der Hauptstamm
der A. carotis externa gefolgt von der A. facialis, der A. lingualis, der A. carotis

communis und der A. temporalis. Aus 89 Operationsberichten (87 Patienten ohne
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Fluoreszenzangiographie, 2 Patienten mit Fluoreszenzangiographie) war bezlg-
lich der arteriellen Anschlussgefalie keine genaue Aussage mdaglich.
Tabelle 6 zeigt fur die arteriellen Anschlussgefaf3e die genaue Anzahl und pro-

zentuale Verteilung im Gesamten und Abbildung 8 veranschaulicht den signifi-

kanten Unterschied (p<0.01) in beiden Gruppen.

arterielles Anschlussgefalid Anzahl [n] Prozent. Anteil [%]
A. thyroidea sup. 233 60,2

A. carotis ext. 70 18,1

A. facialis 46 11,9

A. lingualis 31 8,0

A. carotis communis 6 1,6

A. temporalis 1 0,3
Tabelle 6: Arterielle Anschlussgefal3e, sowie der prozentuale Anteil im Gesamten

arterielles Anschlussgefafn
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Abbildung 8: Haufigkeit der verwendeten arteriellen Anschlussgefae in den beiden Ver-

gleichsgruppen

Im Hinblick auf die ventse Drainage der Transplantate ging aus diesen 387 (224
Patienten ohne Fluoreszenzangiographie, 163 Patienten mit Fluoreszenzangio-
graphie) Operationsberichten hervor, dass bei 173 Féllen (44,7%) zur Anastomo-
sierung mehrere Venen in unterschiedlicher Technik verwendet wurden. Die al-

leinige End-zu-Seit-Technik kam in 97 Fallen (25,1%) zum Einsatz. Demgegen-
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Uber wurde die End-zu-End-Technik in 117 Fallen (30,2%) durchgefihrt. In 89
Fallen (87 Patienten ohne Fluoreszenzangiographie, 2 Patienten mit
Fluoreszenzangiographie) konnte anhand der Datenlage die vendse Anastomo-
sentechnik des Operateurs nicht eindeutig nachvollzogen werden.

Abbildung 9 zeigt hier die prozentuale Verteilung im Gesamten und gesplittet in
den beiden Vergleichsgruppen. Wurden zwei oder mehr Venen zur Anastomo-
sierung verwendet, erfolgte dies in beiden Gruppen ohne signifikanten Unter-
schied. Die End-zu-Seit-Technik (37 Patienten ohne Fluoreszenzangiographie
vs. 60 Patienten mit Fluoreszenzangiographie) kam in der Gruppe mit Implemen-
tierung der Fluoreszenzangiographie signifikant haufiger (p<0.01) zum Einsatz,
dem gegenuber war es in der Vergleichsgruppe die End-zu-End-Technik (92 Pa-
tienten ohne Fluoreszenzangiographie vs. 25 Patienten mit Fluoreszenzangio-

graphie).

venodse Anastomosentechnik

End-zu-End N 30,2%
End-zu-Seit NI 25,1%
zwei oder mehr [ E— 44,7%

0,0% 15,0% 30,0% 45,0% 60,0%

. N 16,5%
End-zu-Seit 36.8% ]— p<0.01

0,
swei oder mehr TR 42,49

47,9%

0,0% 15,0% 30,0% 45,0% 60,0%

® ohne Angiographie mit Angiographie

Abbildung 9: Prozentuale Verteilung der verwendeten vendsen Anastomosentechnik; Ge-

samtverteilung und in beiden Vergleichsgruppen
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Bei diesen 387 mikrovaskuldren Rekonstruktionen konnte anhand der Opera-
tionsberichte das vendse Anschlussgefald verglichen werden. So wurden in 359
Patientenfallen (92,8%) Seitenaste der V. jugularis interna zur Revaskulari-
sierung verwendet. Weitere fur die Anastomosen verwendete Venen waren die
V. facialis, V. thyroidea superior, V. jugularis externa, V. temporalis superficialis
sowie die V. cava (Tabelle 7). Abbildung 10 zeigt, dass die V. jugularis interna
das am meisten verwendete Anschlussgefald war, wurden andere vendse Ge-
falke zur Anastomosierung verwendet, so war der Unterschied hier signifikant
zwischen den Vergleichsgruppen (p<0.01).

Bei 89 Patienten (87 Patienten ohne Fluoreszenzangiographie, 2 Patienten mit
Fluoreszenzangiographie) war eine Aussage lber das ventse Anschlussgefald

nicht maglich. Abbildung 10 zeigt die Verteilung im Gesamten und in den jeweili-

gen Vergleichsgruppen.

vendses Anschlussgefal Anzahl [n] Prozent. Anteil [%)]
V. jugularis interna 359 92,8
V. jugularis externa 12 3,1
V. facialis 9 2,3
V. thyroidea superior 3 0,8
V. cava 3 0,8
V. temporalis superficialis 1 0,3
Tabelle 7: Vendses Anschlussgefale, sowie der prozentuale Anteil im Gesamten
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Abbildung 10: Die prozentuale Haufigkeit der verwendeten vendsen AnschlussgeféalRe in den

Vergleichsgruppen

In 52 von 476 Operationsberichten wurde beschrieben, dass ein vengses Inter-
ponat bei der Anastomosierung das Transplantats zum Einsatz kam.

Abbildung 11 zeigt hier die Verteilung in den beiden Vergleichsgruppen. So war
in der Gruppe ohne Fluoreszenzangiographie in 39 von 311 Fallen (12,5%) ein
venoses Interponat zur Anastomosierung notwendig. Demgegeniuber waren es
nur 13 von 165 Falle (7,9%) in der Vergleichsgruppe mit Fluoreszenz-
angiographie. Bezlglich des Einsatzes eines solchen Interponats gab es keinen

signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen.
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Abbildung 11: Prozentuale Verteilung beziiglich des Einsatzes eines vendsen Interponates im

Gesamten und in den Vergleichsgruppen

4.3  Anastomosenrevisionen und die Ursachen

Bei insgesamt 51 (10,7%) von 476 der mikrochirurgischen Transplantate muss-
ten Anastomosenrevisionen durchgefuhrt werden. Bei genauerer Betrachtung
stellte sich heraus, dass eine Revision in der Gruppe, bei der die Angiographie
zum Einsatz kam (n=165), lediglich bei 11 Patienten (6,7%) notwendig war. Dem-
gegenuber stehen 41 Patienten (12,9%) in der Gruppe ohne Einsatz der
Fluoreszenzangiographie (n=311). Dieser Unterschied war signifikant (p=0.04)

zwischen beiden Vergleichsgruppen (Abbildung 12).
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Anastomosenrevisionen
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Abbildung 12: Revisionsrate mit und ohne Angiographie

Hauptgrund fur eine Anastomosenrevisionen war in 32 Fallen (62,7%) eine ve-
ndse Insuffizienz, 12 Falle (23,5%) wurden aufgrund einer arterieller Insuffizienz
und 7 Falle (13,7%) wegen eines Hamatoms revidiert (Tabelle 8). Abbildung 13
zeigt die Verteilung in beiden Vergleichsgruppen, zwischen ihnen lag kein signi-

fikanter Unterschied vor (p=0.51).

Grund Anastomosenrevision Anzahl [n] Prozentualer Anteil [%)]
ven. Insuffizienz 32 62,7
art. Insuffizienz 12 23,5
Hamatom 7 13,7
Tabelle 8: Grinde fur eine Anastomosenrevision im Gesamten

Grund Anastomosenrevision
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54.5%
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Abbildung 13: Prozentuale Verteilung der Revisionsgriinde in beiden Vergleichsgruppen
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Beim Vergleich beider Gruppen miteinander fallt auf, dass in der Gruppe mit Im-
plementierung der Fluoreszenzangiographie in den Operationsablauf bei 6 Pati-
enten mit praoperative Radio- und/oder Chemotherapie eine Revision der
Anastomosen durchgefihrt werden musste (54,5%). Ohne Implementierung der
Fluoreszenzangiographie waren es im Zeitraum von 2010-2014 11 Patienten
(27,5%) die bereits eine praoperative Radio- und/oder Chemotherapie erhalten
hatten und eine Revision der Anastomosengefalie notwendig war (Abbildung 14).
Dieser Unterschied zwischen den beiden Gruppen war aber nicht signifikant
(p=0.09).

Revisionen mit praoperativer RCT

0,0% 20,0% 40,0% 60,0%

Abbildung 14: Prozentualer Vergleich der beiden Patientengruppen bezlglich Revisionen mit

praoperativer Radio- und/oder Chemotherapie

Bei den insgesamt 51 Patienten mit vendsem Interponat (40 ohne Fluoreszenz-
angiographie, 11 mit Fluoreszenzangiographie) musste in 16 Fallen (40%) in der
Vergleichsgruppe ohne Fluoreszenzangiographie eine Revision der Anastomo-
sen durchgefuhrt werden. So waren es 4 Félle (36,4%) in der Gruppe mit
Fluoreszenzangiographie. Es lag kein signifikanter Unterschied (p=0.83) zwi-
schen den beiden Gruppen vor (Abbildung 15).
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Abbildung 15: Prozentualer Vergleich der beiden Patientengruppen beziglich Revisionen mit

vendsem Interponat

4.4  Transplantatverluste und die Ursachen

Bei 28 (5,9%) der insgesamt 476 Fallen (311 ohne Fluoreszenzangiographie, 165
mit Fluoreszenzangiographie) kam es zu einer totalen Transplantatnekrose, wo-
bei in der Folge das Transplantat vollstédndig entfernt werden musste. Aufgeteilt
waren es in der Fluoreszenzangiographie-Gruppe 11 Transplantate (6,7%) und
in der Vergleichsgruppe 17 Transplantate (5,5%), bei denen es zu einer Trans-
plantatnekrose kam (Abbildung 16). Hier war kein signifikanter Unterschied fest-
stellbar (p=0.60).

Transplantatverlust
onne Angiograpnic. | s
mit Angiograpric Y ¢

0,0% 2,0% 4,0% 6,0% 8,0%

Abbildung 16: Transplantatverluste in den beiden Vergleichsgruppen

Von diesen insgesamt 28 mikrovaskularen Transplantaten (17 ohne
Fluoreszenzangiographie, 11 mit Fluoreszenzangiographie) gingen 18
Transplantate (64,3%) wegen eines arteriellen und/oder vendsen Thrombus, 6
Transplantate (21,4%) wegen Wundheilungsstérungen und 4 Transplantate

(14,3%) wegen eines Hadmatoms zugrunde.
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Tabelle 9 zeigt die Verteilung im Gesamten. Abbildung 17 teilt beide Vergleichs-

gruppen auf, zwischen ihnen lag kein signifikanter Unterschied vor (p=0.73).

Grund Transplantatverlust Anzahl [n] Prozentualer Anteil [%)]
art. und/oder ven. Thrombus 18 64,3
Wundheilungsstérung 6 21,4
Hamatom 4 14,3

Tabelle 9: Grinde fur das Transplantatversagen im Gesamten

Grund fur Transplantatverlust
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Abbildung 17: Grinde fir das Transplantatversagen in den beiden Vergleichsgruppen

Anhand der vorliegenden Daten war eine Revision signifikant assoziiert mit einer
Nekrose des Transplantates (p<0.01). Bei 11 von 51 Revisionen (21,6%) der
Anastomosengefalie konnte die Perfusion des Transplantates nicht ausreichend
wiederhegestellt werde. Auf der anderen Seite kam es bei 17 von 425
Tranplantaten (4,0%) ohne vorherigen Revisionsversuch zu einer
Transplantatnekrose.

Bei Betrachtung der beiden Vergleichsgruppen gingen von 2010 bis 2014 (ohne
Implemetierung der Fluoreszenzangiographie in den Operationsablauf) 8 von 17
Transplantate (47,1%) trotz eines Revisionsversuches der Anastomosengefalie
verloren. Auf der anderen Seite waren es 3 von 11 Transplantate (27,3%) in der
Vergleichsgruppe mit Fluoreszenzangiographie, bei denen trotz Revisionsver-
such das Transplantat verloren ging. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied
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(p=0.30) diesbezuglich in den beiden Vergleichsgruppen mit und ohne
Fluoreszenzangiographie (Abbildung 18).

Transplantatverlust mit Revision

0,0% 20,0% 40,0% 60,0%

Abbildung 18: Prozentuale Verteilung der Transplantatverluste mit Revision

Bei genauerer Betrachtung der Patienten, bei welchen das Transplantat nicht
einheilte (17 ohne Fluoreszenzangiographie, 11 mit Fluoreszenzangiographie),
zeigte sich im Hinblick auf die Operationsindikationen eine ahnliche prozentuale
Verteilung, wie bei der Gesamtheit an Operationen.

So waren Primarius und Tumorrezidive die haufigste Indikation fur die Operation.
In 4 Fallen war eine Osteonekrose die Ursache, die sekundéare Rekonstruktion in
2 Fallen und Metastasen war in einem Fall mit Implementierung der Fluoreszenz-
angiographie in den Operationsablauf der Grund. Tabelle 10 zeigt eine genaue
Verteilung der Indikationen mit den jeweiligen Transplantatverlusten. Abbildung

19 veranschaulicht dies mit und ohne Implementierung der Fluoreszenz-

angiographie in den Operationsablauf, wobei sich kein signifikanter Unterschied
(p=0.69) zeigte.

Indikation Anzahl [n] Prozentualer Anteil [%)]
Primarius 14 50,0
Rezidiv 7 25,0
Osteonekrose 4 14,3
Sekundare Rekonstruktion 2 7,1
Metastasen 1 3,6

Tabelle 10: Prozentuale Verteilung der Indikationen fur die Operation im Gesamten bei den

Transplantatverlusten
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Abbildung 19: Prozentuale Verteilung der Indikationen in den beiden Vergleichsgruppen bezlig-

lich der Transplantatverluste

Von den 17 verlorenen Transplantaten im Zeitraum von 2010 bis 2014 haben 4
Patienten (23,5%) bereits eine praoperativen Radio- und/oder Chemotherapie
erhalten. Im Zeitraum von 2014 bis 2016 gingen insgesamt 11 Transplantate ver-
loren, 6 Patienten (54,5%) davon waren aufgrund einer bereits stattgefundenen
Tumortherapie mit einer Radio- und/oder Chemotherapie behandelt worden.
Abbildung 20 zeigt die prozentuale Verteilung der Transplantatverluste mit
praoperativer Radio- und/oder Chemotherapie ohne signifikanten Unterschied
(p=0.23).

Transplantatverlust mit praoperativer RCT
ohne Angiographie _ 23,5%
mit Angiograpric | 55

0,0% 20,0% 40,0% 60,0%

Abbildung 20: Prozentuale Verteilung der Transplantatverluste mit praoperativer Radio- und/

oder Chemotherapie
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Wurde ein vengdses Interponat zwischen 2010 bis 2014 zu Hilfe genommen, um
die Reanastomosierung des Transplantats zu ermdglichen, so kam es bei 5 von
17 Patienten (29,4%) zum Verlust dieses Transplantats. Demgegentber war es
bei 2 Patienten (18,2%) im Zeitraum von 2014 bis 2016 der Fall unter Verwen-
dung der Fluoreszenzangiographie, dass es mit einem vendsen Interponat zu
einem Verlust das Transplantats gekommen ist (Abbildung 21). Diesbezuglich
zeigte sich keine Signifikanz zwischen beiden Gruppen (p=0.50).

Transplantatverlust mit vendésem Interponat

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%

Abbildung 21: Prozentuale Verteilung der Transplantatverluste mit vendsem Interponat
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5 Diskussion

Fortschritte in der Mikrochirurgie stellen einen bedeutsamen Beitrag flir operative
Rekonstruktionen im Kopf- und Halsbereich dar. In der Literatur gibt es bereits
eine Vielzahl von Studien, die sich mit den verwendeten Transplantatarten,
Anastomosenarten bzw. dem allgemeinen Gesundheitszustand des Patienten
befasst haben [46, 69-71], die Einbindung der Fluoreszenzangiographie in einen
solchen Operationsablauf wurde aber bisher wenig untersucht und diskutiert.
Aufgrund dieser Tatsache geht die vorliegende retrospektive Studie primar nun
folgender Frage nach: Hat der Einsatz der Fluoreszenzangiographie einen posi-
tiven Effekt auf die Rate der Revisionen und infolgedessen einen Einfluss auf die
Anzahl der Transplantatverluste?

Die Zuverlassigkeit von plastischen Rekonstruktionen in der Kopf-Hals-Chirurgie
mittels freier Transplantate und die damit einhergehende Genesung des Patien-
ten hangt im Wesentlichen von deren adaquater Durchblutung ab. In diesem Zu-
sammenhang hat sich die Fluoreszenzangiographie in der vorliegenden retro-
spektiven Studie als ein nitzliches und einfach anwendbares Instrument erwie-
sen. Es zeigte sich ein signifikanter Riickgang bei den postoperativen Minderper-
fusionen und den damit verbundenen Revisionseingriffen. Bereits in standar-
disierten Tierstudien wurde gezeigt, dass Gefal3stenosen mittels Fluoreszenz-
angiographie detektiert werden kénnen [72]. Dariber hinaus ermdglicht diese
Technik die Visualisierung von Mikrothromben innerhalb der Gefal3e, auch frihe
Anzeichen fiur eine Gefal3thrombose im Bereich der ventsen GefalRe des
Transplantates sind so visualisierbar [73].

Eine Uberwachung des Transplantates ist zumindest in den ersten 72 Stunden
postoperativ zwingend erforderlich, da in diesem Zeitraum die meisten Kompli-
kationen auftreten. Mussten in diesem Zeitraum Revisionen durchgefuhrt wer-
den, so waren die Grunde hierflr hauptsachlich vendse Insuffizienzen, die eine
erneute Anastomosierung der Anschlussgefal3e nach sich zogen. Vendse
Anastomose sind im Vergleich zur arteriellen Anastomose haufiger mit Kompli-
kationen behaftet und der Grund flir eine postoperativ Revision [74]. Auch in der
Literatur wird davon gesprochen, dass es haufiger zu einem vendsen, als zu ei-
nem arteriellen Misserfolg kommt [69]. Mao et al. sprechen in 2,7% von einem
vendsen und in 0,6% ihrer Fallen von einem arteriellen Misserfolg bei mikrovas-

kuldren Rekonstruktionen im Kopf- und Halsbereich [75]. Devine et al. kommen
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in einer Studie mit 370 durchgeflhrten Rekonstruktionen auf ahnliche Ergeb-
nisse. Dort kam es zu 37 vendsen, 3 arteriellen und 6 arteriellen und zugleich
venosen Insuffizienzen [76]. Der Erhalt eines mikrovaskular anastomosierten
Gewebetransplantats erfolgt beim Auftreten von arteriellen und/oder vendsen In-
suffizienzen durch zeitnahe Operation, Revision, Thrombenentfernung und Re-
anastomosierung.

Die Fluoreszenzangiographie hat bei der Uberwachung mikrovaskular anasto-
mosierter Gewebetransplantate zunehmend an Relevanz gewonnen und wurde
Teil der intraoperativen Beurteilung [77]. Mittels der in dieser retrospektiven Stu-
die gewonnenen Daten wurde gezeigt, dass es durch den Einsatz unmittelbar
nach Durchfiihrung der Anastomosen zu einer signifikant niedrigeren Revisions-
rate (p=0.04) als in der Vergleichsgruppe kommt. Daraus lasst sich schlieRen
und wird auch von Holm et al. beschrieben, dass im Vergleich zu herkdbmmlichen
klinischen Tests, wie dem sogenannten Milking-Test, sich die intraoperative
Fluoreszenzangiographie als geeigneter erwies, um die Durchgangigkeit und
Suffizienz von mikrovaskularen Anastomosen zu beurteilen [20].

Bei Patienten mit vorangegangener Strahlentherapie im Kopf-Hals-Bereich zei-
gen die GefalRe in der Regel eine Zunahme der Intima-Media-Dicke, begleitet von
einem erh6hten Kollagengehalt und einer endothelialen Dysfunktion, welche die
Thrombusbildung begunstigt [78]. In friheren Untersuchungen unserer Arbeits-
gruppe mit einem vergleichbaren Patientenkollektiv hinsichtlich operativer Indi-
kationen, verwendeter Transplantatarten und dem Anteil bestrahlter Patienten
konnte einen Zusammenhang zwischen der Strahlentherapie und einer erhghten
Rate an postoperativer Minderperfusionen festgestellt werden. Eine solche Ten-
denz zeigte sich auch in dieser Studie und wird von anderen Autoren beschrieben
[11, 79, 80]. Bei diesen Fallen kdnnte ein diagnostisches Hilfsmittel wie die intra-
operative Fluoreszenzangiographie moéglicherweise wahrend der Operation von
Vorteil sein, da Mikrothromben, Gefal3stenosen oder Obstruktionen, die direkt
nach Abschluss der Anastomosen auftreten, leichter erkannt werden kdnnten.
Bei den bereits bestrahlten Patienten fuhrte die Fluoreszenzangiographie aber
bisher zu keinem signifikanten Nutzen, was auf die relativ geringe Fallzahl zu-
rackgefiihrt werden kann.

Bei einem Einsatz der Fluoreszenzangiographie muss bertcksichtigt werden,

dass die Signaldetektion in mikrovaskularen Anastomosen nur mittels geeigneter
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intraoperativer Visualisierung moglich ist und mit einer adéaquaten Farbstoff-
applikation (z. B. Bolusinjektion Uber einen ventsen Zugang) einhergeht. Fur
eine entsprechende Quantifizierung der Fluoreszenzsignale sollten die mikro-
vaskularen Anastomosen (arteriell und vends) in einem gemeinsamen Sichtfeld
auf dem Beobachtungsbildschirm liegen und wahrend der gesamten Beobach-
tungszeit von 90 bis 120 Sekunden direkt einsehbar sein [22]. Des Weiteren vari-
ieren Gefallwanddicke und -durchmesser und damit auch die Signalintensitat
zwischen verschiedenen Patienten und operativen Situationen, was bei der
Signalquantifizierung und -auswertung bertcksichtigt werden muss.

In den weiteren Ergebnissen war die Notwendigkeit einer Anastomosenrevision
mit dem spateren Transplantatverlust signifikant assoziiert (p<0.01). Ein Unter-
schied lag hier in den beiden Vergleichsgruppen nicht vor (p=0.30). In 11 von
insgesamt 51 durchgefiuihrten Revisionen kam es zu einer Transplantatnekrose.
Dies bedeutet weiter, dass trotz alledem Uber 78% der Revisionen erfolgreich
waren. In der Literatur werden Erfolgsraten nach einer Anastomosenrevision von
28-88% angegeben [75, 76]. Kam es postoperativ zu einer Durchblutungsstérung
des Transplantates erwies sich die Fluoreszenzangiographie bei den Revisionen
als nutzliches Hilfsmittel. Durch die Visualisierung des Blutflusses ist eine Loka-
lisierung und vollstandige Entfernung des Thrombus in dieser Situation moglich.
Diese Hypothese wird auch durch die Tatsache gestlitzt, dass es nach der Imple-
mentierung der Fluoreszenzangiographie bei den Revisionen zumindest teil-
weise zu einem Ruckgang der Transplantatverluste gekommen ist (ohne
Fluoreszenzangiographie 47,1% vs. mit Fluoreszenzangiographie 27,3 %). Die-
ser Effekt konnte sich in Zukunft als signifikant erweisen, da die Anzahl der
Patienten in dieser Untergruppe begrenzt war.

In der Studie zeigte sich eine durchschnittliche Transplantatverlustrate von 5,9%.
Dabei kam es bei 6,7% in der Gruppe mit Implementierung der Fluoreszenz-
angiographie in den Operationsablauf zu einem Transplantatverlust und 5,5% in
der Vergleichsgruppe ohne diese. Interessanterweise konnte hier kein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Vergleichsgruppen festgestellt
werden. Dies konnte darauf zurtckzufiihren sein, dass in der Gruppe mit
Implementierung der Fluoreszenzangiographie signifikant mehr Patienten mit
vorangegangener Strahlentherapie beobachteten wurden. Bei diesen Patienten

traten nicht nur haufiger Minderperfusionen auf, sondern kam es auch vermehrt
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zum Verlust des Transplantats. Vergleicht man diese Ergebnisse mit anderen
Autoren, so decken sich die Verlustraten mit den Angaben aus der Literatur.
O’Brien et al. verzeichneten bei 250 eingesetzten Transplantaten eine Totalver-
lustrate von 4% [66]. Pohlenz et al. beschreibt in der Publikation eine totale Ver-
lustrate von 6,2%. Somit zeigte der Einsatz der Fluoreszenzangiographie keine

signifikante Auswirkung auf die Verlustrate [47].

Neben dem Einfluss der Fluoreszenzangiographie wurde auch folgende sekun-
dare Fragestellung untersucht: Welche Komplikationen und welche Einfluss-
faktoren haben Auswirkung auf den Erfolg der mikrochirurgischen Rekon-
struktion? Hierfir wurden Informationen Uber die Haufigkeit und die Ursachen
von Komplikationen und deren Management im Umgang mit mikrovaskular
anastomosierten Gewebetransplantaten gewonnen.

Bei solchen aufwendigen Rekonstruktionen kann es auch zu Komplikationen
kommen, welche bis hin zur Transplantatnekrose fiihren und schlie3lich den all-
gemeinmedizinischen Zustand des Patienten verschlechtern kénnen [81]. Am
Haufigsten wurde die mikrovaskulare Rekonstruktion in beiden Gruppen im Rah-
men der chirurgischen Therapie bdsartiger Tumoren im Kopf-, Halsbereich oder
bei Kieferknochennekrosen nach Bestrahlung (Osteoradionekrose) eingesetzt
und ist in diesen Ergebnissen vergleichbar mit anderen Studien [46]. 275 der ins-
gesamt 476 Operationen waren primare Tumorresektionen. Die Resektions-
defekte lagen fast ausschlief3lich in der Mundhohle. Das von uns angegebene
Lokalisationsmuster intraoral gelegener Tumoren wird von Literaturangaben be-
statigt. Chen et al. und Markkanen Leppé&nen et al. kamen zu einem vergleich-
baren Ergebnis, dass der Unterkiefer, der Mundboden und die Zunge die hau-
figsten Lokalisationen bésartiger Tumore der Mundhdéhle sind [25, 30].

Zentrale Einflusskriterien fur die Wahl eines mikrochirurgischen Transplantats
sind neben Defektart, Defektlokalisation und Defektgréf3e auch Beschaffenheit,
Groéf3e und Form des zu verpflanzenden Weichteil- und/oder Knochengewebes.
Das in unserer Studie am haufigsten verwendete Transplantat in beiden Gruppen
mit 48,6% bzw. 59,4% war das Radialistransplantat. Er war zudem das sicherste
mikrovaskular anastomosierte Gewebetransplantat mit einer Erfolgsrate von

95%. Untersuchungen von Hagen et al. zeigen, dass sich das Radialistransplan-
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tat der umgebenden Schleimhaut gut anpasst. In Einzelfallen ist auch eine Re-
sensibilisierung des Transplantats beschrieben worden [82].

Eine gute arterielle und venose Perfusion der mikrovaskular anastomosierten
Gewebetransplantate ist einer der Schliusselfaktoren fir den Erfolg der mikro-
vaskular gestutzten Rekonstruktion. Deshalb sollte vor dem Eingriff bei Patienten
mit Zustand nach Radio- und/oder Chemotherapie oder bereits stattgefundener
Operation im Halsbereich zum einen im Bereich des Defektes noch vor der
Transplantathebung mit Hilfe einer beispielsweise CT-gestutzten Gefalidarstel-
lung geklart werden, ob geeignete Anschlussgefal3e vorhanden sind und zum
anderen eine suffiziente Anastomose dieser Gefal3e durchgefihrt werden.

Fir die arteriellen Gefal3anschlisse wurde in beiden Gruppen am h&ufigsten die
A. thyroidea superior verwendet. Als vendses Anschlussgefal? wurden am hau-
figsten Aste der V. jugularis interna verwendet. Nakatsuka et al. untersuchten in
ihrer Studie 2372 mikrovaskular anastomosierte Gewebetransplantate. Bei den
am haufigsten verwendeten Anschlussgefal3en handelte es sich ebenfalls im ar-
teriellen Schenkel um die A. thyroidea superior (1306 Falle) und im vendsen
Stromgebiet um die V. jugularis interna (865 Félle). Wenn an die A. carotis ex-
terna anastomosiert wurde, geschah dies, vergleichbar mit unseren Ergebnissen,
in 10% der Fallen [69].

Im Falle eines zu kurzen Anschlussgefal3es oder eines durch Radiatio vorge-
schadigten GefalRes mussen Operationsverfahren modifiziert werden. Hierzu ge-
hort unter anderem das Einbringen eines vendsen Interponates [83]. Bozikov et
al. berichten bei 194 Lappen von der Notwendigkeit 12 Interponate zu verwenden
[84]. Maricevich et al. geben an in ihrer Studie bei 3240 Patienten ebenso 241
vendse Interponate genutzt zu haben [85]. Es handelt sich demnach um eine
selten notwendige MaRnahme.

In unserer Studie wurde in 10,9% der mikrovaskular anastomosierten
Gewebetransplantate ein vengdses Interponat verwendet. In der Literatur wird
beschrieben, dass ein vendses Interponat vor allem dann verwendet wird, wenn
der Defekt in einem schon vorher mit einem mikrovaskular anastomosierten
Gewebetransplantat versorgten Gebiet liegt, es sich um eine Operation in Folge
eines Tumorrezidives handelt oder bei einer Anastomosenrevision [66].
Schustermann et al. wollten in ihren Studien herausfinden, was die Hauptgrinde

fur Transplantatverluste in der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie sind [86, 87]. Dabei
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konnte ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Verwendung
eines vendsen Interponates und einem Transplantatverlust gezeigt werden.
Dieses Ergebnis spiegelte sich bei uns nicht wider (p=0.50).

Betrachtet man nun die einzelnen Transplantate, so ergeben sich fur die zwei am
haufigsten eingesetzten Transplantate folgende Erfolgsraten: Bei den Ska-
pula/Paraskapula-Lappen heilten 129 von 140 eingesetzten Lappen komplika-
tionslos ein, sodass hier von einer Erfolgsrate von 92,1% gesprochen werden
kann. Fur das Radialistransplantat ergibt sich eine noch héhere Erfolgsrate von
94,4%. Es lasst sich konstatieren, dass innerhalb dieses Zeitraumes der Ska-
pula/Paraskapula-Lappen nahezu genauso erfolgreich war, wie der Radialis-
lappen. Dieses Ergebnis steht im Kontrast zu Autoren, die den Skapu-
la/Paraskapula-Lappen als weniger geeigneten Lappen darstellen [70].

Eine mogliche Erklarung fur den Transplantatverlust beim Skapula/Paraskapula-
Transplantat im Vergleich zum Radialistransplantat kann in der Zusammen-
setzung des Patientengutes dieser monozentrischen Studie liegen. In 5 von 11
nicht erfolgreichen Skapula/Paraskapula-Transplantaten (45,5%) erfolgte eine
praoperative Radio- und/oder Chemotherapie. Was unterstreicht, dass bei be-
strahlten Patienten im postoperativen Verlauf haufiger Komplikationen auftreten.
Schultze-Mosgau et al. konnten tierexperimentell nachweisen, dass es nach ei-
ner Radiatio zu einer deutlichen Fibrose des bestrahlten Gewebes und zu einer
Reduktion, sowohl der Anzahl, als auch des Durchmessers der kapillaren Blut-
gefalRe, im bestrahlten Gewebe verglichen mit dem gesunden Gewebe kommt
[88]. In der vorliegenden retrospektiven Studie wird lediglich die Radiatio als ge-
nereller Faktor bertcksichtigt, nicht jedoch die applizierte Strahlendosis. Spoerl
et al. beschreibt jedoch in seiner Studie, dass eine Vorbestrahlung von tber 60
Gy Herddosis bei 21% der Myokutanlappen zu einer postoperativen Wund-
heilungsstorung fuhrt [89]. Daraus ergibt sich eine potenzielle Komplikations-
ursache fur Verluste von mikrovaskular anastomosierten Gewebetransplantaten,
da in vorbestrahlten Gebieten mit einer erschwerten Geféal3anastomose, einem
erhohten postoperativen Thromboserisiko und einer schlechteren Wundheilung
gerechnet werden muss [78, 90]. Die etwas geringere Erfolgsrate bei den
Skapula/Paraskapula-Transplantaten in unserer Studie kann demnach auf eine

schlechtere Ausgangssituation der Patienten zurtickgeftihrt werden.
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6 Schlussfolgerung

In der Zusammenschau lasst sich sagen, dass die mikrovaskulare Rekonstruk-
tion mittels mikrovaskular anastomosierten Gewebetransplantaten mit gutem Er-
folg angewendet wird. Die Implementierung der Fluoreszenzangiographie in den
Operationsablauf stellt hier einen grof3en Fortschritt in der mikrovaskuléaren Chi-
rurgie dar. Dabei basiert die Fluoreszenzsignaldetektion in mikrovaskularen
Anastomosen auf einer adaquaten intraoperativen Visualisierung der Anastomo-
senbereiche und einer angemessenen Farbstoffapplikation. Die durchgefuhrten
Anastomosen kdnnen nun bereits intraoperativ im Hinblick auf ihrer Suffizienz
und Durchlassigkeit besser beurteilt werden. Dies fuhrte zu einer signifikant nied-
rigeren Revisionsrate. Insuffizienzen mussen jedoch weiterhin klinisch frihzeitig
erkannt und behoben werden. Da sich Endothelveranderungen und intraluminale
Thromben innerhalb einer gewissen Zeitspanne entwickeln, kénnte eine zweite
Angiographie z.B. am Ende des rekonstruktiven Eingriffs vor dem Wundver-
schluss zuséatzliche Informationen tber diese Veranderungen liefern.

Zwar waren Anastomosenrevisionen mit einem Transplantatverlust assoziiert, es
zeigte sich jedoch auch ein hohes Transplantatiiberleben, wenn diese rechtzeitig
durchgefuhrt wurden. Die Anzahl der Transplantatverluste konnte durch den Ein-
satz der Fluoreszenzangiographie aber nicht positiv beeinflusst werden. In Zu-
kunft waren beziglich der intraoperativen Beurteilung von Fluoreszenz-
angiographien klare Kriterien oder auch numerische Messparameter mit Cut-off
Werten winschenswert, die pradiktiv auf eine Anastomoseninsuffizienz mit
konsekutiver Transplantatmalperfusion hinweisen.

Die Wahl des mikrovaskular anastomosierten Gewebetransplantats sollte sich
nicht allein nach der Grél3e des Defektes richten, sondern auch nach den poten-
tiellen AnschlussgefalRen, einer eventuellen Bestrahlung in der Vergangenheit
und dem Gesundheitszustand des Patienten orientieren. Auf3erdem waren wéh-
rend des Untersuchungszeitraums mehrere Chirurgen mit unterschiedlicher
mikrochirurgischer Erfahrung in der Abteilung tétig, eine Tatsache, die bei den
meisten Analysen dieser Art und der Anzahl der durchgefiihrten freien Lappen-
rekonstruktionen in der Literatur zu finden ist.

Konstatiert werden kann aber anhand der Ergebnisse der Studie, dass trotz
unterschiedlichem Patientenklientel beziglich Operationsindikation und verwen-
detem Transplantat, sich ein Riickgang der Revisionszahlen abzeichnet. Hierfur
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sind aber weiterfihrende, insbesondere randomisierte prospektive, Studien not-
wendig, um verlassliche, intraoperative Fluoreszenzangiographie-Parameter zu
definieren, welche die Rate an postoperativen Transplantatkomplikationen und
Transplantatverlusten weiter reduziert und schlie3lich das Ergebnis fur die

Patienten verbessert.
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8 Abkirzungsverzeichnis

A. Arteria

Bsp. Beispiel

bzw. Beziehungsweise

Ca Carcinom

ca. Circa

d.h. das heil3t

etal. und andere

ext. Externus

FA Fluoreszenzangiographie
int. internus

MD Mittelwert

MKG Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Op Operation

PLE Plattenepithel

RCT Radio-/Chemotherapie
SD Standardabweichung
Sek. sekundar

sup. superior

superf. superficialis

TX Transplantat

V. Vena

z.B. zum Beispiel
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