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Abklrzungsverzeichnis
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1. Einleitung

Seit langem besteht das Bestreben, Weichteildefekte des menschlichen Kérpers mit korperei-
genen Muskellappenplastiken zu verschlieBen. Besonders in den letzten 25 Jahren hat die
plastische Chirurgie in der Rekonstruktion von Weichteildefekten, verursacht durch Unfélle,
Tumore oder auch angeborener Genese groRRe Fortschritte gemacht. Nach wie vor gibt es
unterschiedliche Meinungen, wie die postoperative Nachbehandlung von Patienten mit einem
Muskellappentransfer aussehen soll. Welchen Einfluss die V.A.C.®-Therapie auf die Mikro-
und Makrozirkulation, sowie Odementwicklung auf freie Gracilis- Muskellappenplastiken

hat, ist die zentrale Fragestellung dieser Doktorarbeit.

1.1.  Geschichte der Lappentransplantate

Der Verschluss von Weichteildefekten des Kdrpers mit Hautlappen bzw. Muskeltransplantati-
onen geht bis in das sechste Jahrhundert v. Chr. auf Susutra, einem Arzt aus dem nordindi-
schen Varanasi, zuriick: Er galt als ,,Vater der Chirurgie* und fiihrte rund 300 verschiedene
Operationen durch, darunter auch die Ubertragung von Haut auf ein beschadigtes Ohr. Das
Buch Sushruta Sambhita, darin sind 120 chirurgische Instrumente aufgezahlt, gilt als altestes
Werk der plastischen Chirurgie tberhaupt. [3,22,46] Stirnlappen einzusetzen, was spater als
indische Nasenplastik bekannt wird, kommt vermutlich erst spater auf.

Der miindlichen Uberlieferung nach fiinrte Branca der Altere, ein Mediziner aus Sizilien, in
der ersten Halfte des 15ten Jahrhunderts die gestielte Nahlappenplastik durch, indem er mit
einem Hautlappen aus dem Gesicht einen Nasendefekt verschloss. [50] Sein Sohn Antonio
Branca entwickelte das Verfahren weiter und deckte, um weitere Verunstaltungen im Gesicht
zu verhindern, gleichen Defekt mit einem Hautlappen aus dem Oberarm (Distanzlappen). [29]
Um eine kontinuierlicher Durchblutung des Lappens zu gewahrleisten, wurde die Nase am
Oberarm angeheftet und nach zwei bis drei Wochen wieder abgetrennt. Die Nasenplastik wur-
de bei Kriegsverletzungen sowie beim Syphilis Befall der Nase eingesetzt. Laut Berichten
von Zeitzeugen, Operationsberichte von Branca sind nicht vorhanden, behob er mit dieser

Methode derartige Defekte ebenso an Lippen und Ohren.

Der deutsche Wundarzt und Chirurg Heinrich von Pfalzpaint, (geb.1400 in Pfalzpaint im Alt-
muhltal, gest. 1466 unbekannten Ort), beschrieb in drei Operationsschritten ebenfalls eine
Nasenplastik, wo er aus dem Bizepswulst einen gestielten Fernlappen entnahm. [18]
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Gaspare Tagliacozzi (geb. 1546 in Bologna, gest. 1599 in Bologna), galt als erster VVorreiter
der plastischen Chirurgie in Europa: Auf ihn geht die Rekonstruktion von verstimmelten Li-
ppen und Ohren zurtick — bestehend aus sechs Teiloperationen innerhalb von drei bis vier Mo-
naten. Seine Technik wurde 1586 erstmalig in einem Brief erwéhnt und 1587 publiziert und
als italienische Methode bekannt. Nachwievor wird diese Operationstechnik in abgeénderter

Form eines Leistenlappens verwendet. [52,59]

Wenngleich vermutet wird, dass Giulio Cesare Arantius bereits vor Tagliacozzi diese Opera-
tionen durchfuhrte und diesem die Anleitungen dazu gab, aber nichts schriftlich festhielt. [19]
Ende des 17ten bis zum Anfang des 18ten Jahrhunderts stand die Nasenersatzplastik vor dem
Aus. Grunde waren schlechte Ergebnisse, wie von Tagliacozzi beschrieben wurde, das

Schrumpfen der Nase wegen fehlender kndcherner und knorpeliger Struktur.

Angeregt durch seinen Berliner Lehrer Johann Friedrich Dieffenbach (geb. 1792 in Konigs-
berg, gest. 1847 in Berlin) forschte der Munchner Carl von Thiersch (geb. 1822 in Minchen,
gest. 1895 in Leipzig) intensiv an der Verbesserung der Plastischen Chirurgie. Die Rekon-

struktion von Nasen, die ihre Form behalten, zahlt zu seinen groRten Operationserfolgen. [39]

Im Jahre 1889 publizierte Carl Manchot (geb. 1866 in Ziirich, gest. 1932 in Gryon sur Bec)
von der Kaiser-Wilhelms-Universitat in StraBburg seine neusten anatomischen Ergebnisse.
Dank dieser Erkenntnisse konnten grof3e Fortschritte im Bereich der Lappenchirurgie erreicht
werden konnten.

Es handelte sich dabei um anatomische Studien iiber ,,Hautarterien des menschlichen Kor-
pers®.

Einige Jahre spater nahm dessen friherer Schiler Johann Friedrich Esser (geb. 1877 in Lei-
den, gest. 1946 in Chicago) diese Erkenntnisse auf und beschrieb mithilfe des Wissens Uber
die Arterienverlaufe verschiedene Lappen im Kopf-, Halsbereich.

Aus diesem Wissen entstand ebenso der Begriff des sog. Insellappens.

Im Jahre 1896 verwendete der italienische Chirurg Iginio Tansini den axialen Musculus latis-
simus-dorsi Lappen zur Brustrekonstruktion nach einer kompletten Brustentfernung (radikale
Mastektomie). [6,48]

12 Jahre spéater im Jahre 1906 wurde von Tansini erstmalig der M. latissimus dorsi-Lappen

transplantiert.



Besonders Anfang des 19. Jahrhunderts wurde der Musculus latissimus dorsi-Lappen fir De-
ckungen nach kompletter Brustentfernung verwendet.
1931 beschrieb Jaques Joseph, bekannt fiir seine Rhinoplastiken, einen medial gestielten axia-

len Pektoralis-Lappen, basierend auf Manchots (s.0.) Wissen. [16]

Bernhard Rudolf Konrad von Langenbeck (geb. 1810 in Padingbuttel, gest. 1887 in Wiesba-
den) machte sich einen Namen im Bereich der Feldchirurgie, wo er groRRe Erfolge erzielte.
[16]

Erich Lexer (geb.1867 in Freiburg im Breisgau, gest. 1937 in Munchen-Solln), gilt als Be-
grinder der Plastischen Chirurgie und fiihrte eine freie Sehnentransplantation durch. Ebenso
transplantierte er Knochen, Nerven, Gefdlle und Fettgewebe. Er nahm jedoch Abstand von

einer freien Muskeltransplantation. [32,53]

1966 flhrte der amerikanische Chirurg Harry Buncke (geb. 1922 in Iroquois Falls, gest. 2008

in San Francisco) einen mikrochirurgischen Zehentransfer am Affen durch. [5,35,49]

Dank mikrochirurgischer Methoden und damit einhergehender Blutversorgung des Transplan-

tates kodnnen nun auch groRe Muskeln Ubertragen werden.

Abschlielend ist festzuhalten, dass die heutigen Methoden der freien Lappenplastiken den
kosmetischen und rekonstruktiven Winschen, die eine moderne Wiederherstellungschirurgie

einfordert, entsprechen.
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1.2.  Historie der Mikrochirurgie

Ab den 1960er Jahren wurden in den USA sowie in China erstmals erfolgreich Replantati-
onen der oberen Extremitéaten sowie freie Zehen und Hautransplantationen durchgefihrt. [12]
Ab 1970 wurden freie vaskularisierte Muskel-, Nerven und Knochentransplantate zwecks Re-
konstruktion eingesetzt. [14] Seit den 1980er Jahren ist Mikrochirurgie verbreitet und géang-
iges Verfahren zur Defektsicherung. Laut Literatur hat die freie Lappenplastik Erfolgsquoten
von 91 bis 99 Prozent. [27]

Unter dem Begriff Mikrochirurgie bezeichnet man die Chirurgie an sehr kleinen Gewebeein-
heiten, wie z.B. Arterien, Venen, Nerven oder auch Lymphgefaien. Mithilfe optischer Sehhil-
fen, wie z.B. Lupen oder Operationsmikroskopen lassen sich diese Eingriffe durchfihren. Lu-
pensysteme ermaoglichen eine optische VergrolRerung um den Faktor 4, wahrend Operations-
mikroskope eine sechs- 40- fache VergroRerung erreichen. Fir das chirurgische Arbeiten ste-

hen speziell angefertigtes, sehr feines Nahtmaterial, sowie Operationsbesteck zur Verfligung.
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Abbildung 1: Darstellung eines Operationsmikroskops OPMI Pentero 900 der Firma
Carl Zeiss
(Privataufnahme Klinikum Bogenhausen/Munchen)
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1.3. Lappen-Klassifikationen

Generell kann man Lappenplastiken in zwei unterschiedliche Gruppen einteilen.

Fasziocutane Lappen stellen die erste Gruppe dar.

Darunter versteht man einen Lappen, der aus Oberhaut (Epidermis), Lederhaut (Dermis), Sub-
cutis (Unterhaut) und der darunterliegenden Muskelfaszie besteht.

Die beiden obersten Hautschichten zusammen werden als Cutis bezeichnet.

Unter dem Begriff Subcutis werden das lockere Bindegewebe und das Fettgewebe zusa-
mmengefasst.

Die Blutversorgung bei einem fasziokutanen Lappen kommt aus GefaRen, die aus dem Mus-
kel selber stammen und in die darlber liegende Muskelfaszie einwachsen.

Diese Blutgefale werden somit mittransplantiert und gewahren eine suffiziente Blutversor-
gung des Lappens.

In die Gruppe der fasziokutanen Lappen werden der Radialislappen, der Skapula- und der Pa-

raskapularlappen sowie der laterale Oberarmlappen gezéhit. [25,44,56,61]

Myokutane Lappen stellen die zweite Gruppe dar.

Diese Lappen haben zusatzlich zu den oben genannten Schichten noch den unter der Muskel-
faszie liegenden Muskel.

Die Blutversorgung dieses Lappens erfolgt ebenfalls durch die muskeleigenen Gefalle, welche
in die Subcutis hineinwachsen.

Zu dieser Gruppe zahlen der M. gracilis-Lappen, der M. latissimus dorsi-Lappen und der
Transverse Rectus Abdominis Musculokutaneus-Lappen, der abgekirzt als TRAM-Lappen
bezeichnet wird. [13,15,37]

Eine Sonderstellung nehmen die sogenannten Perforatorlappen ein.
Diese bestehen aus Cutis, Subcutis, dem darunterliegenden Fettgewebe und dem versorgen-
den GefaRstiel.
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Diese Lappenart wird von in der Regel mehreren Perforatoren versorgt, welche den Muskel,
der unter dem Transplantat liegt, perforiert und dann in den Perforatorlappen oder durch Sep-
ten in die Oberhaut und in das darunterliegende Fettgewebe einzieht.

Zu diesen Lappen gehoren der sog. ,,Deep Inferior Epigastric Artery

Perforator“-Lappen (DIEP-Lappen) am Unterbauch, der ,,Anterolateral Thigh Perforator“-La-
ppen (ALTP-Lappen) am Oberschenkel, der ,,Superior Gluteal Artery Perforator“-Lappen (S-
GAP-Lappen) sowie der ,Thoracodorsal Artery Perforator“-Lappen (TDAP-Lappen).
[31,17,58,64]

1.4.  Musculus Gracilis-Lappen

Der M. Gracilis-Lappen stellt aufgrund seines breiten Anwendungsbereichs ein regelrechtes
Arbeitspferd in der Rekonstruktiven Chirurgie dar, da er sowohl fir die Wunddeckung, als
auch als funktioneller Muskelersatz dient.

Der M. Gracilis ist ca. 25 cm lang und hat eine Breite von ca. 6 cm proximal und 4 cm distal.
Jedoch héngen diese Male auch von der GroRe des Patienten und von dessen korperlicher
Konstitution ab.

Ebenso ist er bei Mannern im Vergleich zu Frauen in der Regel breiter.

-— e

Abbildung 2: Darstellung eines operativ entnommenen M. Gracilis

(Privataufnahme Klinikum Bogenhausen/Miinchen)
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Dieser Muskellappen kann fir Wunddeckungen von einer GroRe von bis zu 6 cm in der Breite
und bis zu 20 cm in der L&nge verwendet werden.

Der M. Gracilis-Lappen ist ein freier fasziokutaner Muskellappen des Oberschenkels und liegt
auf dessen Innenseite posteromedial des M. Adduktor longus.

Er gehort zur Gruppe der sogenannten Oberschenkeladduktoren.

Darunter werden alle Muskeln des Oberschenkels gezéhlt, welche eine Adduktion, also eine
Heranfuhrung des Oberschenkels in der Frontalebene zu der Korpermitte bewirken.

Zu dieser Gruppe gehdren insgesamt funf Muskeln, wobei der M. Gracilis der oberflachlich-
ste Muskel in dieser Gruppe ist.

Der M. Gracilis entspringt am unteren Schambeinast sowie am Unterrand der Beckensym-
physe. Sein Faserverlauf ist steil nach unten vertikal.

Sein Ansatzpunkt liegt in der Vorderinnenseite des Schienbeins an der sogenannten Tuberosi-
tas tibiae.

Das bedeutet, dass der M. Gracilis zusatzlich zur Oberschenkeladduktion auch das Knie beu-
gen und nach innen drehen kann.

Die Innervation des M. Gracilis erfolgt wie bei allen Oberschenkeladduktoren durch den N.
Obturatorius.

Die arterielle Versorgung des Muskellappens erfolgt in der Regel durch zwei Arterien und
eine Vene.

Beide Arterien sind in der Regel Aste der A. Circumflexa Femoris Medialis, die wiederum

aus der A. Femoris Profunda kommt.

Operative Duchfuihrung eines freien Musculus Gracilis-Lappentransfers
Die im Nachfolgenden beschriebene Operationstechnik beschreibt das im Klinikum Min-
chen/Bogenhausen tibliche Operationsverfahren.

Préoperatives Management
Préoperativ wird der Oberschenkel, an dem der M. Gracilis entnommen wird, an seiner ven-
tromedialen Seite inspiziert.
Hierbei wird vor allem auf Entziindungen geachtet, was eine absolute Kontraindikation dar-
stellen wiirde.
Aulerdem sollte der Status der BeingefélRe bekannt sein, um eine peripher arterielle Ver-
schlusskrankheit ausschlie3en zu kénnen.
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Vorherige Operationen, die groBe Narben hinterlassen haben, wiirden ebenfalls eine absolute
Kontraindikation darstellen.

Zu den relativen Kontraindikationen zéhlen eine ausgepragte Adipositas des Patienten und
starker Haarwuchs bei mannlichen Patienten.

Besonders die Empfangerregion sollte griindlich untersucht werden. Hierfir kénnen eine um-
fangreiche bildgebende Diagnostik und eine histologische Untersuchung des Gewebes

weiterhelfen.
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Operative Durchfiihrung

Nach druckfreier Lagerung des Patienten auf dem Riicken wird dieser an den zu operierenden
Stellen abgewaschen und steril abgedeckt.

Um Zeit zu sparen, wird in der Regel in zwei Teams simultan operiert.

Im Nachfolgenden Team A und Team B genannt.

Hierbei operiert Team A den Defekt in der Empféngerstelle und Team B den Entnahmeberei-
ch des Muskellappens.

Je nachdem, um welche Indikation es sich handelt, kommen verschiedene Operationstechni-
ken zum Einsatz, wie Osteosyntheseverfahren, Debridements oder Resektionen.

Danach folgend werden von Team A die fur die mikrochirurgische Anastomose passende Ar-
terien und Venen chirurgisch dargestellt und die GroRe des Defektes bestimmit.

Parallel bereitet Team B die Lappenhebung am proximalen medialen rechten oder linken
Oberschenkel vor.

Zuallererst wird die Schnittfuhrung angezeichnet, welche mafigeblich von der zuvor ausgeme-
ssenen GroRe des Defektes anhangt, dabei befindet sich die Mitte des Lappens ungefahr auf
Hohe der zuvor mit Dopplersonographie festgestellten Perforatoren.

Bevor der Muskellappen gehoben wird, wird noch Spalthaut fur dessen Deckung gewonnen.
Dafur wird mit einem Dermatom (Fa. Zimmer, Freiburg) ein Stiick 0,3 mm dicke Haut gewo-

nnen, welches sodann gemesht wird. (Fa. Zimmer, Freiburg).

&

Abbildung 3: Spalthautentnahme am Oberschenkel
(Privataufnahme Klinikum Bogenhausen/Miinchen)
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Meshen bedeutet, dass maschinell viele kleine Stichinzisionen in das Hautstiick eingeschnit-
ten werden, sodass sich das Hautstlck bei einem seitlichen Zug in ein Netz erweitert.
Dadurch kann das Hauttransplantat auf die ca. dreifache Flache vergrofiert werden.

In unseren Operationen betrug das Meshverhéltnis stets 1:1,5.

R L L L R L L A R L Y T L earaa—

Abbildung 4: Darstellung von gemeshter Spalthaut
(Privataufnahme Klinikum Bogenhausen/Miinchen)

AnschlieBend wird die A. Circumflexa Femoris Medialis mittels Dopplersonographie aufge-
spurt und ihr Austrittspunkt markiert.

Dann wird der M. Gracilis zwischen M. Adductor Longus und M. Adductor Magnus aufgesu-
cht und der versorgende GeféaRstiel mit Arterie und Vene dargestellt.

Proximal des Gefal3stiels wird der motorische Ast des N. Obturatorius dargestellt.

Der Muskel wird sodann in der bendtigten Lange mobilisiert und proximal sowie distal mit ei-
ner bipolaren Schere durchtrennt.

Der Lappen wird anschlieBend nach separater distaler Unterbindung von Arterie und Vene
mittels Ligatur und Durchtrennung gehoben und in ein kiihles Bauchtuch eingewickelt.

Im Empféangerbereich hat derweil Team A die je nach Region passende Arterie und Vene dar-

gestellt.
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Abbildung 5: Chirurgische Darstellung des M. Gracilis
(Privataufnahme Klinikum Bogenhausen/Miinchen)

Héufig verwendet man im FuBbereich die A. Tibialis Posterior sowie Begleitvenen.

Dafur werden diese in der Tiefe aufgesucht und chirurgisch dargestellt.

Dafur werden alle drei GefaRe nach proximal und distal freipréperiert und die Seitenéste der
Anschlussgefalie mit Liga-Clips ligiert und durchtrennt.

Unter dem Mikroskop bereitet man die Gefal3e flr die mikrochirurgische Anastomose vor.

In die Entnahmestelle des Muskellappens wird eine Redon-Drainage Ch. 16 (Fa. Braun, Mel-
sungen) eingelegt, dann folgen ein stufenweiser Wundverschluss mit Polysorb 1-0 und Poly-
sorb 2-0 (Fa. Medtronic, Dublin) subcutan, sowie mit einer Surgipro 2-0 Intrakutannaht (Fa.
Medtronic, Dublin).

Nach erfolgreicher Lappenhebung wird der Gracilislappen in den Wunddefekt eingepasst und
durch Haltenéhte fixiert.

Mithilfe des Operationsmikroskops erfolgt nun die Naht der arteriellen Anastomose mit einer
9-0 Ethilon Naht in Einzelknopftechnik (Fa. Ethicon, New Jersey USA).

Ebenso erfolgt eine vendse Anastomose mit einer 9-0 Ethilon Naht an das Empfangergefal.
Je nach den anatomischen Gegebenheiten und den Durchblutungsverhéltnissen wird entweder

eine Vene verbunden oder es werden zwei VVenen anastomosiert.
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Abbildung 6: Darstellung der vendsen Anastomosierung mittels Operationsmikroskop
(Privataufnahme Klinikum Bogenhausen/Miinchen)

Nach Freigabe aller Anastomosen wird die Blutzirkulation des Lappens gemessen, indem dem

Patienten Indocyaningriin intravends verabreicht wird.

T L

L

Abbildung 7: Darstellung der ICG-Messung: Zu sehen ist der vendse Blutfluss
(Privataufnahme Klinikum Bogenhausen/Miinchen)

Dabei handelt es sich um einen fluoreszierenden Farbstoff, welcher sowohl die Intaktheit der

Anastomosen als auch die Perfusion des Muskellappens darstellt.
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Ebenso wird die arterielle Anastomose mit einer Dopplersonde sowie in diesem Versuchsvor-
haben mittels einer Cook-Swartz® Doppler-Sonde gemessen.

Nach erfolgter Beurteilung alles Anastomosen wird der Muskellappen von lateral bzw. medial
aufgefachert und spannungsfrei und flach in den Defekt mit einer Muskelnaht eingenéht (Sur-
gipro 3-0 Fa. Medtronic, Dublin).

Nach Anbringen des Spalthauttransplantats (SHT) mittels Klammernahtgeréat wird die Wunde
in der Kontrollgruppe (N-V.A.C.®-Gruppe) mit Jelonet (Adaptic®, Fa. Johnson & Johnson,
Norderstedt), Kompressen, Watte sowie elastischen Wickeln verbunden.

In der Studiengruppe (V.A.C.®-Gruppe) wird auf das SHT auf eine Lage Jelonet (Adaptic®,
Fa. Johnson & Johnson, Norderstedt) zusatzlich der V.A.C.®-Schwamm in Lappenform unter
Freihalten eines Kontrollmessfeldes sowie die V.A.C.®-Folie appliziert. Das Kontrollmess-

fenster dient der Applikation der O2C®-Sonde.

Abbildung 8: Darstellung von gemeshter Spalthaut auf einem an den distalen Unterschenkel

transplantierten Gracilis Muskellappen
(Privataufnahme Klinikum Bogenhausen/Miinchen)
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2. Zielsetzung und Fragestellung

Ziel dieser Doktorarbeit ist es, die Effekte der V.A.C.®-Therapie auf die Mikro- und Makro-
zirkulation zu untersuchen, um den Einsatz dieser Therapieform bei freien Lappenplastiken,
insbesondere bei freien M. Gracilis-Transplantaten besser bewerten zu kdnnen. Ebenso ist der
Einfluss der V.A.C.®-Therapie auf das Lappenddem nicht wissenschaftlich quantifiziert.
Aulerdem findet dieses Therapieverfahren trotz des hohen Potentials noch keine breite klini-
sche Anwendung. Die fehlenden Daten bzgl. der Zirkulation, des Odems sowie des therapeu-

tischen Outcomes mogen ein wesentlicher Grund fiir diese Zuriickhaltung sein.

In dieser Doktorarbeit werden sowohl primére als auch sekundére Zielparameter vorab defini-

ert.

- Makrozirkulationsparameter-  Cook-Swartz®  Doppler-Sonde (Cook Medical,
Bloomington, U.S.A))

- Mikrozirkulationsparameter- O2C® Laser-Doppler und Gewebsspektrometrie (LEA
Medizintechnik GmbH®, Giefen, Deutschland)
o Sauerstoffsattigung
o Relative Hdmoglobinmenge
o Blutflussgeschwindigkeit (Mikroflow)

- Lappenddem — Artec 3-D Spider (RSI 3-D Systems, Oberusel, Deutschland)

- Durch die V.A.C.®-Pumpe abgesaugtes Sekretvolumen

- Lappenischmamiezeit (Zeit in der der Muskellappen ohne Blutversorgung ist)

- Anzahl der Raucher

- Systemische Erkrankungen, wie Zuckerstoffwechselstorung (Diabetes mellitus),
Bluthochdruck (art. Hypertonie), Cholesterinwerterhéhung (Hypercholesterindmie)

- Artder art., - ven. Anastomose

- Anzahl der ven. Anastomosen
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3. Patienten und Methoden

Das Studiendesign in dieser Doktorarbeit ist eine klinische, experimentelle prospektive Stu-
die.

3.1.  Untersuchungskollektiv

Das Patientenkollektiv umfasst insgesamt 26 Patienten, die im Zeitraum vom 08. Mai 2015
bis zum 24. Mai 2016 in der Klinik fiir Plastische-, Rekonstruktive-, Hand- und Verbre-
nnungschirurgie des Stadtischen Klinikums Minchen/Bogenhausen einen M. Gracilis-La-
ppen-Transfer an die untere Extremitat erhielten. Bei 13 Patienten erfolgte die postoperative
Applikation des V.A.C.®- Schwammes auf den transplantierten Muskellappen, die anderen
13 Patienten wurden mit einer herkémmlichen Fettgaze auf den Muskellappen postoperativ
versorgt. Die Entscheidung, ob der Patient in die Studiengruppe bzw. in die Kontrollgruppe
(Fettgaze Gruppe) fallt, wurde praoperativ mittels Zufallsgenerator ermittelt.

Die anschlielende Verarbeitung der Daten und dessen Auswertung erfolgte mit Microsoft
Exel fur Windows, mit Microsoft Word, mithilfe des Statistikprogramms SPSS 24 fir Win-
dows sowie mit dem Statistik Programm R fur Windows.

Ebenso wurden das Programm MATLAB, das Programm Geomagic Studio 2014 und das
Programm O2CevaTime fur Windows verwendet.

Fur alle Patienten wurden vor Beginn der Studie strenge Kriterien festgelegt. Sie waren Vor-

aussetzung fir eine Teilnahme an der Studie.

Einschlusskriterien:
e Patienten, die einen freien M.-Gracilislappentransfer mit SHT an die untere
Extremitat erhalten

e Einsichtsfahigkeit der Probanden
Ebenso wurden alle Ausschlusskriterien vorab definiert.

¢ Nichteinwilligung

e Fehlende Compliance
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3.2. Untersuchungsmethoden

3.2.1. V.A.C.®-System

Schon die Chinesen machten sich 3000 v. Chr. das Prinzip der Vakuumbehandlung zu Nutze.
Ge Hong verfasste als Erster ein Buch mit dem Titel ,,Handbook of prescriptions for emergen-
cies, in dem er das Schrdopfen als ein geeignetes Therapieverfahren zur Behandlung von
Hautentziindungen postulierte. [64]

Dabei verwendete er Schropfkopfe aus Bambus, die er zuerst erwdrmte und anschlie3end auf
die jeweiligen Hautstellen aufsetze.

Die sich in den Bambusschropfkdpfen befindende Luft kiihlte ab, wodurch ein Unterdruck
entstand, der das Wundsekret absog.

3500 Jahre spiter im Mittelalter wurde Schropfen verwendet, um ,,bose Geister” aus dem
Korper zu vertreiben.

1990 benutze der Japaner Nakayama erstmals die Vakuumtherapie, um Hauttransplantate auf
der Wunde zu fixieren. [40]

1993 setze Fleischmann die Vakuumtherapie zur Therapie von offenen Frakturen ein. [14]
Auch wenn die Vakuumtherapie schon Ende der 1980-er Jahre entwickelt wurde, wird sie erst
ab dem Zeitraum 1995 bis 1998 als nachweislich klinisch etablierte Therapiemethode in Deut-
schland angesehen.

Seit dem Jahre 2000 fand eine sprunghafte Entwicklung von Publikationen (ber die Vakuum-
therapie statt. Dabei kamen die Autoren besonders aus den U.S.A., den Niederlanden sowie
aus Deutschland, Schweden und Frankreich.

Den entscheidenden Durchbruch fiir die Vakuumtherapie brachte die FDA Zulassung Anfang
der 1990-er Jahre. Argenta und Morykwas entwickelten das Produkt in seiner heutigen Form,
lieRen es patentieren und verkauften es anschlieRend an die amerikanische Firma KCI.

Seither wird es unter dem Namen V.A.C. ® oder Vacuum Assisted Closure auf dem Medizin-
markt weltweit verkauft.

In der Fachliteratur finden sich verschiedene Begriffe iber die Vakuumtherapie, die jedoch
alle das Gleiche beschreiben.

Zu diesen Begriffen z&hlen Vacuum Therapy, Vacuum-Assisted Closure, Vacuum dressing,
topical negative pressure wound therapy, subathmospheric pressure, sealed surface wound

suction und foam suction dressing.
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Funktionsweise des V.A.C.®- Systems

Das V.A.C.®- System besteht aus mehreren Bestandteilen.
Dazu zéhlen ein Schwamm aus entweder Polyurethan oder Polyvinylalkohol, eine spezielle

einseitig festhaftende Folie, eine Drainage und eine Pumpe, die den negativen Druck erzeugt.

Abbildung 9: Vakuumpumpe (V.A.C. ® VeraFlo™ Therapy)

(Privataufnahme Klinikum Bogenhausen/Miinchen)

Das Prinzip der Vakuumtherapie besteht darin, die Wunde mit dem oben genannten, einem
offenporigen, den Wundrandern angepassten Schwamm zu bedecken, welcher dann mit einer
transparenten, wasserdampfundurchlassigen sowie luft- und keimdichten Folie hermetisch

abgedichtet wird.
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Abbildung 10: Darstellung eines V.A.C.® GranuFoam™

(Privataufnahme Klinikum Bogenhausen/Miinchen)

Diese Folie verhindert neben einem Ansaugen der Umgebungsluft vor allem die Kontaminati-
on der Wunde.

Abbildung 11: Darstellung V.A.C.®- Folie (30,5 x 26 cm)

(Privataufnahme Klinikum Bogenhausen/Miinchen)

Ebenso entstehen dadurch feuchte, fur die Wundheilung férderliche Wundverhaltnisse.

In diesem Versuchsvorhaben bestand der Schwamm aus Polyurethan.

AnschlieBend wird in die Folie ein kleines Loch (ca. 1 mal 1 cm) geschnitten, auf das dann
der sogenannte Trac-Pad® geklebt wird.

Dabei handelt es sich um eine mit einem speziellen Stutzen versehene Drainage, welche den
Verband mit der Vakuumpumpe verbindet.
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Abbildung 12: Trac-Pad® Schlauchleitung, Klemme und Kupplung

(Privataufnahme Klinikum Bogenhausen/Miinchen)

Die Vakuumpumpe erzeugt einen negativen Druck, wobei die Sogstarke individuell zwischen
50 und 200 mmHg eingestellt werden kann.

Ebenso kann zwischen einem kontinuierlichen und einem intermittierenden Sog gewéhlt wer-
den.

In dieser Doktorarbeit wurde ein negativer Druck von 125 mmHg mit einem kontinuierlichen
Sog gewidhlt.

Beide oben genannten Schwamme sind in Bezug auf ihre Grofie und Architektur der Poren
unterschiedlich.

Der schwarze Polyurethanschwamm besitzt aufgrund seiner relativ groRen PorengréRRe 400-
600 Mikrometer eine stark debridierende Wirkung und wirkt damit granulationsférdernd.

Er muss wegen seiner granulationsférdernden Wirkung nach maximal drei Tagen gewechselt

werden, da sonst die Gefahr des Einwachsens zu grof3 wiirde.

Der weille hydrophile Schwamm aus Polyvinylalkohol besitzt eine kleinere PorengréRRe von
250 Mikrometern.

Er wirkt weniger granulationsférdernd und kann somit langer auf der Wunde belassen wer-
den, ndmlich bis zu einer Woche.

Er ist sehr gut einsetzbar, um SHTs auf dem Wundbett zu fixieren, da er einen gleichmagigen
Druck erzeugt und sich dem Wundbett sehr gut anpasst.

Die Effekte der Vakuumtherapie sind mannigfaltig und werden heutzutage in fast allen Berei-
chen der Chirurgie eingesetzt.
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Im Vordergrund der Therapie steht Wundkonditionierung durch Wundreinigung, Generation
von Granulationsgewebe, Induktion der Neoangiogenese, Verkleinerung der Wundréder und
Verminderung des interstitiellen Odems. [23,33,38,51,62] Ein weiterer positiver Aspekt der
V.A.C.®-Therapie ist der Behandlungskomfort, da multiple Verbandswechsel entfallen.

Uber den Einsatz bei akuten und chronischen Wunden hinaus wird die V.A.C.®-Therapie in
den letzten Jahren auch als Verband Gber SHTSs eingesetzt. Durch die zuverldssige Fixierung
ist das Risiko des Verrutschens der SHT auf dem Wundgrund minimiert, was einen Verlust
des Transplantats zur Folge hatte. [26,42] Zudem wird das Risiko von Flissigkeitsansamm-
lungen (Hamatom/Serom) unter dem SHT, welches ebenfalls die Integration der Transplanta-
te auf dem Wundbett verhindert, reduziert. Da die initiale Versorgung des Hauttransplantats
durch das Wundbett per Diffusion erfolgt, ist davon auszugehen, dass dieser Mechanismus
durch die V.A.C.®-Therapie beglnstig wird. Es gibt zudem Hinweise, dass die V.A.C.®-The-
rapie die Angiogenese im Bereich des Wundbettes induziert, welches den Einheilungsprozess
der Spalthaut weiter beguinstigen sollte. Entsprechend konnte gezeigt werden, dass der Einsatz
von V.A.C.®-Verbanden auf SHTs zu einer besseren Einheilungsrate der Transplantate als
auch zu einem besseren qualitativen Erscheinungsbild der Spalthaut fuhrt.

Die Anwendung von V.A.C.®-Verbanden zur Fixierung von SHTs auf freien Muskellappen-
plastiken bietet sich somit ebenfalls an. Eine Besonderheit bei dieser Anwendung ist jedoch,
dass die freien Lappen sehr druckempfindlich sind. Ein erhdhter Druck im Bereich des Lapp-
ens und inshesondere im Bereich der GefaRanastomose kann zu Durchblutungsstérungen fuh-
ren. Einige Fallserien zeigen, dass die Applikation eines V.A.C.®-Systems nicht mit einer
Minderdurchblutung oder mit einem Verlust des Lappens einherging. Zudem wird in den Ar-
beiten beschrieben, dass das Lappentdem reduziert erschien und die SHTs auffallend stabil
einheilten. [4,7] Auch auf den optimierten Patientenkomfort wird hingewiesen. Eisenhardt et
al. [10] zeigten in der einzigen Studie zu dieser Anwendung, dass es durch den Einsatz von
V.A.C.®-Verbanden bei freien  Lappenplastiken zu einer  Reduktion  der
Ischamie/Reperfusions assoziierten inflammatorischen Reaktion in dem transplantierten Ge-
webe kommt. Zudem konnten sie histologisch eine Reduktion des interstitiellen Odems und
eine verminderte Anzahl an apoptotischen Zellen in den V.A.C.® behandelten freien Lappen-

plastiken nachweisen.
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Indikationen der V.A.C.®-Therapie

Seit Beginn der klinischen Anwendung ist das Indikationsspektrum der Vakuumtherapie ste-
tig gewachsen.

Generell kann die Vakuumtherapie sowohl bei akuten als auch bei chronischen Wunden ver-
wendet werden. [8,11,19]

Im Falle von akuten Wunden, wie z.B. bei posttraumatischen oder bei postoperativen Wunden
stellt die Vakuumtherapie vor allem eine Option dar, um die Wunde temporér zu decken und
zu schitzen, bis ein weiteres chirurgisches Verfahren angewendet werden kann, um die Wun-
de endgliltig zu verschliel3en. [2,24,54,55]

Es ist jedoch hervorzuheben, dass die Vakuumtherapie keinen Ersatz oder eine Alternative zu
einem chirurgischen Debridement darstellt.

Die Liste der Indikationen von akuten Wunden ist sehr breit. Darunter zahlen insbesondere
Weichteildefekt, Quetschwunden oder Faszienspaltungen nach Kompartmentsyndrom oder
auch Kontusionen. [28,63]

Ebenso ist die V.A.C.®-Therapie fur infizierte Wunden, wie z.B. Abszesse, Insektenstiche,
Bisswunden, nekrosisierende Fasziitis, Wundheilungsstérungen, Osteomyelitis oder peripro-
thetische Infekte geeignet. [30,56,60]

Eine weitere wichtige Rolle spielt die Vakuumtherapie bei der Behandlung von bradytrophem
Gewebe. Darunter bezeichnet man Gewebe mit einer schlechten Durchblutung, wie z.B. Seh-
nen, Knochen oder freiliegende Metallimplantate.

Bei diesen Indikationen steht speziell die Bildung von Granulationsgewebe im Vordergrund.
Dank der starken antiodematdsen Wirkung hat dieses Therapieverfahren einen grof3en Stellen-
wert in der Behandlung von Verbrennungen bekommen.

Weitere Indikationen sind z.B. Deckungen von Transplantat-Spenderstellen, Behandlung von
intrabdominellen oder auch intrathorakalen Infektsituationen oder wie oben beschrieben die

Fixation von SHTs auf freien Muskellappenplastiken.

Unter einer chronischen Wunde versteht man Wunden, die sich erst nach vier bis acht Woch-
en verschliel3en.

Darunter zahlen z.B. sternale Wundinfektionen, wie nach einer Sternotomie, enterokutane
oder auch lymphkutane Fisteln. [1]

Hierbei stellt die VVakuumtherapie vor allem die Methode der Wahl dar, um den Wundgrund

temporar zu decken, oder die Wunde zu konditionieren, sodass sie anschlieffend in einem sek-
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undéren Eingriff, wie z.B. mit einer Lappenplastik oder auch mit einem SHT gedeckt werden

kann.

In den Bereich der chronischen Wunden fallen insbesondere die Behandlung von Dekubitus-
ulcera, diabetischen FiRen oder chronische Wundheilungsstérungen. [9,41,47]

Hierbei soll die Vakuumtherapie vor allem die Wunde prakonditionieren und die Bildung von
Granulationsgewebe fordern, dass ein anschlieBender sekundarer Wundverschluss erfolgreich

verlauft.

Kontraindikationen der V.A.C.®-Therapie

2003 fand eine Konsensuskonferenz der beiden Wundheilungsgesellschaften von Deutschland
und Osterreich statt.

Dabei legten beide Fachgesellschaften die Kontraindikationen fest und veréffentlichten diese.
Darunter zahlen Gerinnungsstorungen und akute kleine bis groRe Blutungen im Bereich der
zu behandelten Wunde nach dem chirurgischen Debridement.

Ebenso stellen freiliegende BlutgefalRe, Anastomosen, nekrotische Wundverhaltnisse, neo-
plastisch veranderte Wunden und nicht behandelte Osteomyelitiden eine Kontraindikation

dar.
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3.2.2. 0O2C®-System

Messprinzip
Das O2C®-Messgerat der Firma LEA Medizintechnik GmbH, GieRen ermdglicht es, mithilfe
von Laser-Doppler-Spektroskopie und Gewebsspektometrie auf nicht-invasive Weise lokale

aktuelle Durchblutungsverhéltnisse von Geweben darzustellen.

Abbildung 13: O2C®-Bildschirminhalt im Darstellungsmodus

(Privataufnahme Klinikum Bogenhausen/Miinchen)

Abbildung 14: Darstellung der O2C®-Messsonde LFX-60-004

(Privataufnahme Klinikum Bogenhausen/Miinchen)
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Zu den erfassten Messparametern gehéren Angaben Uber Durchblutungs- und Sauerstoffver-
haltnisse sowie die kapillar-ventse Sauerstoffsattigung des H&moglobins, der relative Blut-
fluss, Blutflussgeschwindigkeit und aktuelle Blutfiillung der Mikrogefale.

Das Messgerat besteht aus mehreren Einheiten:

Die Basis stellen ein Computer und eine Messsonde dar, die eine Laser-Doppler-Messeinheit
und eine Gewebsspektrometrie-Messeinheit mit einer Weillichtquelle besitzt.

Die Laser-Doppler-Spektroskopie basiert auf dem Prinzip, dass ein Laserstrahl in das zu me-
ssende Gewebe gesendet wird.

Dieser Laserstrahl hat eine bestimmte Frequenz, die von den sich bewegenden Teilchen, wie
z.B. rote Blutkdrperchen gestreut wird, wodurch eine Frequenzverschiebung stattfindet.

Der reflektierte Laserstrahl besitzt somit eine andere Frequenz als der entsendete Lichtstrahl,
welche von der Messsonde gemessen und verglichen wird.

Daraus kann die Blutflussgeschwindigkeit (\Velocity) gemessen werden.

Die jeweilige Frequenzverschiebung hangt maRgeblich von der Anzahl der roten Blutkorper-
chen ab, das bedeutet, dass eine positive Korrelation zwischen der Intensitat des reflektierten
Lichts und der Anzahl der roten Blutkdrperchen besteht.

Ebenso kann die Messsonde aus den Parametern Blutflussgeschwindigkeit und Anzahl an ro-
ten Blutkorperchen den Blutfluss (Flow) berechnen.

Bei der Gewebsspektrometrie wird ein Weililichtstrahl entsendet, der im Gewebe teilweise
von den roten Blutkdrperchen absorbiert wird.

Das reflektierte veranderte Lichtspektrum wird sodann von der Messsonde aufgenommen und
mit den bekannten Lichtspektren von oxygenierten- bzw. nichtoxygenierten Hamoglobin in
Bezug gesetzt.

Daraus kann anschlielend die Sauerstoffsattigung des Hamoglobins berechnet werden, die
dem Wert der S&ttigung im vendsen Teil der Kapillare entspricht.

Zusétzlich kann die Messsonde die relative H&moglobinkonzentration als einen exakten Wert
berechnen, da dieser Messwert nicht von der Bewegung der roten Blutkorperchen abhéngt.

Die relative Hdmoglobinkonzentration spiegelt die Fillung der Kapillaren im vendsen Teil.

32



Monitorinhalt

Am oberen Rand des Bildschirms befindet sich die Taskleiste, die der schnellen Anwendung
der Programmfunktionen dient.

Das sogenannte Monitor-Fenster im oberen rechten Viertel des Bildschirms zeigt insgesamt
vier verschiedene Mittelwerte an, mit denen eine Uberwachung des Patienten (iber langere
Zeitperioden maglich ist. (s. Abbildung: Nr:13)

Zu diesen Mittelwerten zéhlen Sauerstoffséttigung (in blau angezeigt), relative Hdmoglobin-
konzentration (in Rot angezeigt), Blutfluss (in grin angezeigt) und Blutflussgeschwindigkeit
(in Gelb angezeigt).

In der unteren linken Halfte des Bildschirms finden sich drei Fenster, die Angaben Uber die
Geschwindigkeitsverteilung der roten Blutkdrperchen Uber das Spektrum des errechneten
Weililichts und das berechnete Hamoglobinspektrum geben.

In der oberen linken Ecke konnen alle angezeigten Diagramme Uber digitale Schieberegler
skaliert werden.

In der unteren mittleren Bildschirmhdlfte ist ein sogenanntes Sekundenfenster zu sehen, auf
dem die Werte in ihrem zeitlichen Verlauf angezeigt werden.

Ebenso finden sich in der unteren rechten Ecke noch Angaben Uber den Patienten, wie Patien-
tenname, jeweilige Patientennummer, Uhrzeit und die noch auf der Festplatte vorhandene
Speicherkapazitat.

Messfehler des O2C®

Um mdoglichst exakte Messwerte mit dem O2C®-Gerét zu bekommen und etwaige Messfeh-
ler moglichst gering zu halten, sollte auf einige Sachen geachtet werden.

Besonders wichtig ist es, externe Lichtquellen wie z.B. Lichter im OP oder auch Sonnenein-
strahlung zu vermeiden, da hierdurch das Messergebnis verfalscht werden kann.

Ebenso ist darauf zu achten, dass die Messungen in einer ruhigen Umgebung stattfinden, das
heif3t, dass sich Untersucher und Patient mdglichst wenig bewegen und er sich entspannen
kann.

AuBerdem sollte darauf geachtet werden, dass die Messsonde gut fixiert auf der Haut anliegt,
jedoch ohne jeglichen Druck, da besonders die Doppler-Messergebnisse sehr stéranféllig fur
Bewegungsartefakte sind.

Das Signal wird dann als stérungsfrei betrachtet, wenn der Hamoglobinwert moglichst hoch

ist.
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SchlieBlich sollte sichergestellt sein, dass das Kabel der Messsonde nicht zirkular an der

jeweiligen Korperstelle befestigt ist, da es sonst zu einer vendsen Stauung kommen kann.

Gewinnung der O2C®-Daten

Intraoperativ wurde in den Polyvinylschwamm des Vakuumverbandes ein kleines Loch (1
mal 1 cm) geschnitten, nachdem zuvor mit einer mobilen kleinen Dopplersonde detektiert
wurde, wo das arterielle Signal am besten ist. Auf diese perforierte Stelle des Schwammes
wurde direkt postoperativ die O2C®-Messsonde befestigt, indem sie an zwei Stellen am
Muskellappen festgenéht wurde, sodass sie nicht verrutschen konnte.

Hierfur wurden spezielle Sonden verwendet, welche extra vorgefertigte Hakchen fir eine Be-
festigung besitzen.

Die Messungen erfolgten am Abend des Operationstags und an den fiinf darauffolgenden po-
stoperativen Tagen, jeweils am dritten, sowie am fiinften postoperativen Tag.

Die gewonnenen Daten aller Messungen wurden im O2C®-Gerét intern gespeichert und mit-
tels USB-Stick exportiert.

Die Auswertung erfolgte mit dem Programm O2CevaTime der Firma LEA Medizintechnik
GmbH.

Die Datenaufbereitung wurde mit dem Programm Microsoft Exel fur Windows gemacht.

Die statistische Verarbeitung der erhobenen Daten erfolgte mit dem Programm SPSS fur Win-

dows.

3.2.3. Medistim

Das VeriQ ™ Gerat (Firma Medistim Oslo, Norwegen) ermdglicht es, intraoperative Blutflis-
se mittels Laufzeitmessung (TTFM) und Doppler-Geschwindigkeitsmessungen darzustellen.
Das VeriQ-System besteht aus 19-Zoll-Touchscreenmonitor, Drucker, Anschlussleiste und

Messsonde, die um das jeweilige Gefal} gelegt wird.

In dieser Doktorarbeit wurde das Medistim-Gerat verwendet, um eine vergleichende Refe-

renzmessung fiir die Cook-Swartz® Doppler-Sonde zu erhalten.
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Abbildung 15: Darstellung des Medistim-Gerats

(Privataufnahme Klinikum Bogenhausen/Minchen)

Messprinzip

Das Medistim-Geréat verwendet zwei Messtechniken.

Darunter zéhlen die transit time flow measurement (TTFM)-Methode und die Doppler-Ge-
schwindigkeitsmessungen.

Beide oben genannten Messtechniken sind in einer kleinen Sonde integriert, welche das zu

messende Gefall umschlieft.

Die TTFM (deutsche Ubersetzung: Durchgangszeit des Blutvolumens) -Methode beruht da-
rauf, dass die Medistim-Messsonde ein gleichmaRiges Ultraschallfeld entsendet, das einmal

quer durch das GefalRlumen hindurchwandert.

Diese Ultraschallimpulse werden von einem Kristall auf einer Seite der Sonde zu einem Re-
flektor und danach wieder zuriick zum Kristall auf der gegentber liegenden Seite Ubertragen.
Die individuelle Durchgangszeit wird fur jeden Impuls gemessen, wobei die Differenz der
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Durchgangszeit zwischen Upstream- und Downstream-Bewegung der Impulse proportional
zum Blutvolumen (Q) ist, das durch die Sonde l4uft.

Das zweite Messprinzip, die sog. Doppler-Geschwindigkeitsmessungen, beruht auf dem soge-
nannten Dopplereffekt.

Die Medistim-Messsonde entsendet ein Ultraschallsignal, das durch das GefaRlumen wandert
und dort von sich bewegenden Objekten reflektiert wird.

Durch diese Reflexion &ndert sich die Frequenz des urspringlich entsandten Impulses.

Diese Frequenzanderung, auch Dopplerverschiebung genannt, reprasentiert die Geschwindig-

keit und Richtung des sich bewegenden Ziels.

Das bedeutet, dass Objekte, die sich in Richtung des Ultraschallstrahls bewegen, die Wellen-

form komprimieren und somit die Frequenz erhdhen.

Im Umkehrschluss gilt, dass Objekte, die sich von dem Ultraschallsignal entfernen, die We-

Ilenform verlédngern und die Frequenz somit reduzieren.
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Abbildung 16: Darstellung des Medistim-Monitorinhaltes

(Privataufnahme Klinikum Bogenhausen/Minchen)
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Auf dem Touch-Screen-Monitor werden oben rechts Datum und Zeit des Aufnahmezeitpunkts
angezeigt.

Auf der rechten Seite ist eine Leiste zu sehen, auf der verschiedene Optionen, wie z.B. Zoom,

Kurvenberechnung oder Speicherfunktionen gewahlt werden konnen.

In der Mitte des Bildschirmes sind die gemessenen Flusskurven in einem fiinf Sekunden- In-
tervall in Echtzeit zu sehen.

Der Wert oben links, in diesem Fall mit 67 cm/s angegeben ist die maximale Flussgeschwin-
digkeit.

Je nach Einstellungsmodus kdnnen noch andere Parameter angezeigt werden.

Darunter zahlen z.B. ,,Pulsatility Index (PI)*, diastolische Flllung der Blutgefalie und mittlere

Blutflussgeschwindigkeit im GefaR.
Diese drei genannten Parameter sind auf dem oben abgebildeten Bild nicht dargestellt.
Messfehler des Medistim Gerates

Um etwaige Messfehler des Medistim-Messgerats zu reduzieren und um mdoglichst genaue
Geschwindigkeitsmessung zu erhalten, sollte der Chirurg die Sonde in einem 90 Grad Winkel
zu dem zu messenden GefaR halten, da der Ubertragungskristall in einem 45 Grad Winkel zur
Oberflache der Sonde befestigt ist.

Starke Bewegungen der Sonde wie z.B. jene, die durch ein schlagendes Herz verursacht wer-

den, verursachen ein stark niederfrequentes Gerédusch.

Stérungen dieser Art kénnen durch Verwendung eines mechanischen Stabilisators oder durch

eine Erhohung des Niedergeschwindigkeitsfilters des Medistimgeréates reduziert werden.

Ebenso sollte darauf geachtet werden, dass die richtige SondengrofRRe in Hinblick auf den Ge-

fakRdurchmesser verwendet wird.

Auf der Medistim-Messsonde ist ein Pfeil eingezeichnet, der das richtige Anbringen der Son-

de bezuglich der Durchflussrichtung in dem jeweiligen Gefal} demonstriert.

Die gemessenen Werte konnen entweder direkt unmittelbar nach Messung ausgedruckt wer-

den oder (ber einen vorhandenen USB-Anschluss exportiert werden.
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3.2.4. Cook-Swartz® Doppler-Sonde

Die Cook-Swartz® Doppler-Sonde (Cook Medical®, Bloomington U.S.A.) ermdglicht eine

Uberwachung der Muskellappenmakrozirkulation in Echtzeit.

Abbildung 17: Darstellung einer Cook-Swartz® Doppler-Sonde

(Privataufnahme Klinikum Bogenhausen/Minchen)

Diese Ultraschallsonde wird an der GefalBwand in der N&he einer mikrovaskuldren Anastomo-
se platziert, indem sie mit Fibrinkleber zirkular fixiert wird.

Alternativ kann sie an der arteriellen oder der vendsen GefaBwand mit einem Mikroclip fest-
geklemmt werden. In diesem Versuch wurde die Cook-Swartz® Doppler-Sonde an der

arteriellen Anastomose distal der Anastomose platziert.

Das Messverfahren basiert auf dem Doppler-Effekt (siehe Seite 36).

Dafir besitzt die Sonde einen piezoelektrischen Kristall, der Signale mit einer Frequenz von
20 MHz aussendet und ebenso wieder empfangt.

Daraus kénnen Informationen Uber den Blutfluss im jeweiligen Gefall gemessen werden.

Ein niederfrequentes Gerdusch zeigt eine langsame Blutflussgeschwindigkeit an, ein hochfre-
quentes Gerausch ist Indiz fur schnelle Blutflussgeschwindigkeit.

Das von der Messsonde abgeleitete Signal wird (ber ein Ausgabegerat in akustische bzw.

visuelle Signale umgewandelt.
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Abbildung 18: Darstellung des Cook®-Ausgabegerdt mit der unten rechts eingesteckten
blauen Messsonde

(Privataufnahme Klinikum Bogenhausen/Minchen)

Dafir wurde im Labor des Lehrstuhls fiir Medizintechnik der TU Miinchen ein Messverfah-
ren entwickelt, das mithilfe der Cook-Swartz® Medical-Sonde die Blutflussgeschwindigkeit

in der Einheit m/s errechnen kann.

Zuerst wurde eine sog. Blood Mimiking Fluid (BMF) hergestellt.

Hierbei handelt es sich um eine Flissigkeit, die dem menschlichen Blut &hnliche Eigenschaf-
ten besitzt.

Dazu zdhlen z.B. dhnliche FlieReigenschaften und Viskositéat (Z&higkeit) mit anndhernd lami-
narem Fluss.

Es kann auch menschliches Blut verwendet werden, jedoch birgt das die Gefahr von Infekti-
onen und schnellen Blutzersetzung.

Um die BMF herzustellen, wurden fiinf Hauptsubstanzen nach Anleitung von Ramnarine,

Nassiri et al. verwendet. [46]
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Zu diesen Substanzen zahlen:
1. Reines Wasser (85.41 %)
2. Reines Glycerol (10.25 %)
3. Sigma D4876 Dextran mit einem mittleren Gewicht von 185000 Dalton (3.42 %)
4. IClI synperonic N surfactant (0.92 %)
5. OrgasolTMpoly-amide particles (5um/10um/20um) (1.82%, zur Basis Mixtur
zugeflgt)

Ramnarine, Nassiri et al. fanden heraus, dass OrgasolTMpoly-amide Partikel mit einer Grolie
von 5um am besten geeignet sind, eine dem menschlichen Blut dhnliche Flussigkeit herzuste-
llen.

Alle Komponenten wurden auf einer Analysenwaage gewogen und anschliel3end mittels Mag-
netruhrer flr 15 Minuten gemischt.

AnschlieBend wurde die BMF in einem Vakuum unter standigem Rihren vergast, bis alle
Blasen verschwanden.

Die fertige BMF wurde sodann in eine verschraubbare 250 ml Borosilikat-Flasche abgefullt.
Fur die Kalibrierung wurde die BMF durch einen Silikonschlauch gepumpt, dessen Durchme-
sser und Durchflussvolumen in ml/min bekannt waren.

Um den Silikonschlauch wurde die Cook-Swartz® Doppler-Sonde mit Klammern platziert.
Der Silikonschlauch wurde sodann in ein Behdltnis gelegt, in dem sich deionisiertes Wasser
befand, welches eine direkte Kopplung zwischen Messsonde und Schlaucht ermdglichte.

Aus dem sich daraus resultierenden Audioergebnis wurde sodann ein Algorithmus mit dem
Programm MATHLAB® erstellt, mittels dem sich die Schlauchgeschwindigkeit in ml/min
errechnen lasst. Die Cook-Swartz® Doppler-Sonde wird am funften postoperativen Tag ent-
fernt, dies geschieht durch Zug am Sondenkabel, hierbei I6st sich die eigentliche Messman-

schette an einer Sollbruchstelle vom Sondenkabel.
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Abbildung 19: Darstellung der Blutflussgeschwindigkeit an der arteriellen Anastomose
mittels Programm Exel fir Windows

(Privataufnahme Klinikum Bogenhausen/Minchen)

Dargestellt ist ein Messintervall von 10 sec., jeder blaue Peak stellt den maximalen Blutfluss
wahrend eines systolischen Herzschlages dar. Die in dieser Doktorarbeit verwendete Messein-

heit l&sst sich aus Mittelwert von systolischer und diastolischer Blutflussgeschwindigkeit erre-

chnen.

Abbildung 20: Darstellung der an einem Silikonschlauch befestigten Cook-Swartz® Doppler-
Sonde. Der Silikonschlaucht liegt dabei in deionisiertem Wasser, um eine Kopplung zwischen
Messsonde und Silikonschlauch zu ermdglichen.
(Privataufnahme Klinikum Bogenhausen/Miinchen)
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Abbildung 21: Spritzenpumpe mit Blood Mimiking Fluid befullt. Der Perfusomat pumpt die
BMF durch den Silikonschlauch. Dabei sind Schlauchdurchmesser und Durchflussmenge be-
kannt. Hieraus kann die Durchflussgeschwindigkeit errechnet werden.

(Privataufnahme Klinikum Bogenhausen/Minchen)

Abbildung 22: Darstellung der Kalibrierung. Die Spritzenpumpe auf der rechten Seite pumpt

Blood Mimicking Fluid durch den Silikonschlauch. Die Cook-Swartz® Doppler-Sonde ist am
Silikonschlauch befestigt und in deionisiertes Wasser eingetaucht. Das Doppler-Signal wird
durch den Doppler-Monitor aufgezeichnet und in ein horbares Audiosignal verwandelt, das
mittels Laptop in ein digitales Signal konvertiert wird.
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1. Laptop 2: Checkliste fir Versuchsbedingungen 3: Cook-Swartz® Doppler-Monitor 4:
Blood Mimicking Fluid-Aufbewahrungsflasche 5: Cook-Swartz® Doppler-Sonde, befestigt
an einem Silikonschlauch, in einem Wasserbehaltnis liegend 6: Magnet-Rihrer

7: Spritzenpumpe

(Privataufnahme Klinikum Bogenhausen/Miinchen)

3.2.5. Artec 3-D Scanner

Der Artec 3-D Scanner der Firma RSI 3-D Systems (Oberusel, Deutschland) ist ein 3-D-Sca-
nner, mit dem Objekte jeglicher Art gescannt und in einem dreidimensionalen Bild dargestellt
werden konnen.

Das 850 Gramm schwere handgefiihrte Gerat nimmt bis zu acht Bilder pro Sekunde auf, wo-
bei jede Aufnahme in ein 3-D-Bild umgerechnet wird.

Wahrend des Scann Vorgangs ist das Messgerat Gber einen USB-Anschluss mit einem Com-
puter verbunden. Alle Bilder werden in Echtzeit bereits wéhrend des Scannens gegeneinander
ausgerichtet, miteinander verschmolzen und verrechnet und kénnen somit wahrend des Me-

ssens am Computer betrachtet werden.

7.3 fps

Abbildung 23: Darstellung einer 3-D Messung
(Privataufnahme Klinikum Bogenhausen/Minchen)

43



Abbildung 24: Darstellung des ARTEC 3 D Spider Scanners

(Privataufnahme Klinikum Bogenhausen/Minchen)

Die gespeicherten 3D-Frames kdnnen anschlielend mithilfe des Computerprogrammes Artec
Studio 11 fusioniert und mit dem Programm Geomagic Studio 2014 weiterverarbeitet werden.
Dort wird das Scanmodell nach mehreren Optimierungsprozessen, wie Remove spike, Relax

sowie Mesh Doctor Funktion exakt zugeschnitten und das VVolumen in mm3 berechnet.
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Abbildung 25: Darstellung der Volumenberechnung mittels Geomagic Studio-Programms
(Privataufnahme Klinikum Bogenhausen/Miinchen)
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3.3. Statistische Auswertung

Statistische Planung erfolgte in Zusammenarbeit mit dem Institut fur Medizinische Statistik
und Epidemiologie des Klinikums Rechts der Isar der Technischen Universitdt Minchen. Die
Auswertungen der erhobenen Messwerte erfolgte mit SPSS fiir Windows, Version 24.0 (SPSS
Inc., U.S.A.). Metrische Variablen wurden als Mediane und Mittelwerte dargestellt,
Streumal3e hingegen als Standardabweichungen und Quatrtile.

Nominale Daten wurden als relative und absolute Haufigkeit beschrieben.

Der Test auf Normalverteilung hinsichtlich der metrischen Variablen erfolgte wegen der
GroRe des Patientenkollektivs mit dem Shapiro-Wilk-Test. Ein p-Wert <0,05 wird als eine
Normalverteilung der Werte angesehen.

Im Falle von zwei normalverteilten, voneinander unabhangigen Stichproben wurde der t-Test
angewandt. Zwecks Prufung der Homogenitdt der Varianzen wurde der Levene-Test
durchgefihrt. Im Falle einer nachgewiesenen Homogenitat der VVarianzen wurde der Student
t-Test verwendet, im Falle einer ausbleibenden Homogenitét der Varianzen wurde der Welch-
Test in Form eines modifizierten t-Tests verwendet.

Im Falle von zwei nicht normalverteilten, voneinander unabhdngigen Variablen wurde ein
nichtparametrischer Test, in Form des Mann-Whitney-U-Test verwendet.

Sowohl beim t-Test, als auch beim Mann-Whitney-U-Test wurden zweiseitige p-Werte
beschrieben, ein p-Wert< 0,05 wird als statistisch signifikant angesehen.

Die Grafiken in der vorliegenden Doktorarbeit wurden ebenso mit dem Programm SPSS
erstellt. Um Mediane sowie Quartilsabstande darzustellen, wurden Boxplots erstellt.

Hierbei entsprechen die T-Balken dem Kleinsten, sowie groRten Wert, vorausgesetzt es
handelt sich dabei um keine Ausreif3er,- bzw. Extremwerte.

AusreiBerwerte sind Werte, die eineinhalb bis drei Boxlangen aulRerhalb der Box liegen, sie
werden nachfolgend als Kreise abgebildet. Extremwerte sind Werte, die mehr als drei
Boxlangen auRerhalb der Box liegen, sie werden als Sternchen dargestellt.
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3.4. Messparameter

Die Einheiten der verschiedenen Parameter sind wie folgt:

Sauerstoffsattigung (SO2) wird in Prozent angegeben. Die Einheit des Mikroflows (Flow),
sowie des rHb (relatives Hamoglobin) sind AU. AU bedeutet Arbitrary Unit. Darunter
versteht man eine lineare, durch die Ursprungsgerade gehende Einheit. Sie ist bei gleichem
Gewebetyp zwischen allen Patienten gleich. Der Makrofluss wird in cm/s angegeben. Das
Scanvolumen wird in mm3 gemessen und berechnet.

Bei allen oben genannten Parametern wird stets ein Messintervall von exakt zehn Sekunden
zur Auswertung verwendet. Die Messungen der Messparameter SO2, rHb sowie Mikroflow
erfolgen stets an den postoperativen Tagen 0, 3 und 5.

Die Messung des Messparameters VVolumen erfolgt an den postoperativen Tagen 0, 5 und 14.

Zusétzlich werden die Differenzwerte der einzelnen Messtage der Messparameter errechnet.
So wird z.B. der Messwert von Tag 0 auf Tag 3, von Tag 0 auf Tag 5 und von Tag 3 auf Tag
5 errechnet.

Bei den Volumenmessungen erfolgen die Berechnungen der Differenzwerte von Tag O auf
Tag 5, von Tag 0 auf Tag 14, sowie von Tag 5 auf Tag 14.
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4. Ergebnisse

4.1. Geschlechterverteilung

Frequency (%)
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Abbildung 26: Darstellung der Boxplots der Geschlechterverteilung

Tabelle 1: Darstellung der Geschlechterverteilung

Group
V.A.C. Non-V.A.C.

Group Group Total
Gender female Count 5 6 11
% within Group 38.5% 46.2% 42.3%
male Count 8 7 15
% within Group 61.5% 53.8% 57.7%
Total Count 13 13 26
% within Group 100.0% 100.0%| 100.0%

Fisher-Test, Exact. Sig. (2-sided) 1.000
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4.2. Alter der Patienten

Tabelle 2: Darstellung der Altersverteilung

Age (years)
Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total

Mean 51.46 49.31 50.38
SD 17.55 20.75 18.86
Median 53.00 50.00 51.00
Valid N 13 13 26

t-test; p=0.778

4.3. Begleiterkrankungen

4.3.1. Diabetes mellitus

Tabelle 3: Darstellung der Messtabelle der Patientenverteilung mit Diabetes mellitus

Diabetes mellitus

Count

% within Group

Group
V.A.C. Non-V.A.C.
Group Group Total
2 2 4
15.4% 15.4% 15.4%

Fisher-Test, Exact. Sig. (2-sided) 1.000

4.3.2. Hypertension

Tabelle 4: Darstellung der Messtabelle der Patientenverteilung mit arterieller Hypertonie

Hypertension

Count
% within Group

Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total
3 3 6
23.1% 23.1% 23.1%

Fisher-Test, Exact. Sig. (2-sided) 1.000
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4.3.3. Hypercholesterdmie

Tabelle 5: Darstellung der Messtabelle der Patientenverteilung mit Hypercholesteramie

Group

Hypercholesterolemia V.A.C. Group | Non-V.A.C. Group Total
yes Count 0 1 1
% within Group 0.0% 7.7% 3.8%
Fisher-Test, Exact. Sig. (2-sided) 1.000
4.4. Raucher

Tabelle 6: Darstellung der Messtabelle nikotinkonsumierender Patienten

Group

Non-V.A.C.
Smoker V.A.C. Group Group Total
yes Count 2 2 4
% within Group 15.4% 15.4% 15.4%
Fisher-Test, Exact. Sig. (2-sided) 1.000
4.5. Ischdmiezeit
Tabelle 7: Darstellung der Messtabelle der Lappenischdmiezeiten
Time of ischemia (min)
Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total

Mean 63.85 61.15 62.50
SD 21.90 16.10 18.89
Percentile 25 48 55 48
Median 60.00 61.00 61.00
Percentile 75 74.00 72.00 74.00
Minimum 35 35 35
Maximum 105 88 105
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

t-test; p=0.724

Unter Ischdmiezeit versteht man die Zeitspanne, in der der ein zu transplantierendes Organ

(Muskellappen) ohne jegliche Blutversorgung ist.
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4.6. V.A.C.®-Aspirat Menge
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Abbildung 27: Darstellung der Boxplots der V.A.C.®- Aspirat Mengen im Verlauf ber fliinf

postoperative Messtage

Tabelle: Nr.8: Darstellung der Messtabelle der V.A.C.® Aspirat Mengen im Verlauf uber

flnf postoperative Messtage

V.A.C. aspirate

V.A.C. aspirate

V.A.C. aspirate

DO (mL) D3 (mL) D5 (mL)
Mean 6,15 160,00 244,62
SD 15,57 88,03 124,94
95.0% Lower CL for Mean -3.25 106.80 169.11
95.0% Upper CL for Mean 15.56 213.20 320.12
Percentile 25 ,00 110,00 200,00
Median ,00 160,00 300,00
Percentile 75 ,00 210,00 310,00
Minimum 0 0 0
Maximum 50 300 430
Count 13 13 13
Valid N 13 13 13
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4.7. Anastomosen

arterielle Anastomose

VAC NVAC

m end-to end mend-to side

Fisher-Test, Exact. Sig. (2-sided) 1.000
Abbildung 28: Darstellung der Balkendiagramme der art. Anastomosenverteilung

vendse Anastomose

NVAC

® end-to end mend-to side

Fisher-Test, Exact. Sig. (2-sided) 1.000
Abbildung 29: Darstellung der Balkendiagramme der ven. Anastomosenverteilung

Unter einer Anastomose versteht man eine Verbindung zweier anatomischer Strukturen, in

diesem Falle von Arterie und Vene. Je nachdem welche Teile des GefaRes miteinander ver-

bunden werden (Ende des Gefales, bzw. Seite des GefaRes), werden Anastomosen in End-zu

End, Seit-zu Seit sowie in End-zu Seit Anastomosen eingeteilt. In der V.A.C.®-Gruppe wur-

de sieben Mal eine Vene verwendet, die restlichen sechs Patienten erhielten zwei Venen. In
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der N-V.A.C.®-Gruppe wurde sechs Mal eine Vene verwendet, die restlichen sieben Patien-

ten erhielten zwei Venen.

4.8. Referenzmessung

Korrelations Koeffizient nach Pearson, 0,97
Abbildung 30: Darstellung der Korrelation zwischen Medistim-Sonde und Cook-Swartz®

Doppler-Sonde

Der errechnete Korrelationskoeffizient beweist einen annéhernd vollstandigen positiven Zusa-
mmenhang zwischen beiden Messmethoden. Die oben abgebildete Korrelationsmessung er-
folgte aus organisatorischen Griinden nicht bei allen in die Doktorarbeit eingeschlossenen Pa-

tienten (n=13).

4.9. Komplikationen

Alle Patienten wurden zwei Wochen postoperativ nachuntersucht. Sowohl in der V.A.C.®-
Gruppe, als auch in der N-V.A.C.®-Gruppe kam es in jeder Gruppe zu je einer postoperativen
Komplikation, die eine weitere Operation erforderte. In der V.A.C.®-Gruppe kam es am ach-
ten postoperativen Tag zu einem Lappenhamatom, in der N-V.A.C.®-Gruppe zeigte sich am
siebten postoperativen Tag eine Wundheilungsstérung.

In keiner der beiden Gruppen kam es innerhalb der ersten beiden postoperativen Wochen zu

einer art., bzw. ven. Thrombose.
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4.10. H&modynamische Parameter

4.10.1. Intraoperative hdmodynamische Parameter

Intraoperativer systolischer Blutdruck

Tabelle 9: Darstellung der Messtabelle des intraoperativ gemessenen systolischen Blutdrucks

Intra OP systolic BP (mmHQ)

Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total
Mean 125.00 119.92 122.46
SD 12.35 10.43 11.49
95.0% Lower CL for Mean 117.54 113.62 117.82
95.0% Upper CL for Mean 132.46 126.22 127.10
Percentile 25 119.00 115.00 116.00
Median 123.00 120.00 122.50
Percentile 75 130.00 125.00 126.00
Minimum 107 95 95
Maximum 150 137 150
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Mann-Whitney-U Test, asymp.

Signifikanz: 0,441
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Intraoperativer diastolischer Blutdruck

Tabelle 10: Darstellung der Messtabelle des intraoperativ gemessenen diastolischen

Blutdrucks
Intra OP diastolic BP (mmHg)
Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group gesamt

Mean 66,46 70,38 68,42
SD 13,13 10,27 11,72
95,0% Lower CL for Mean 58.53 64.18 63.69
95,0% Upper CL for Mean 74.39 76.59 73.16
Percentile 25 55,00 64,00 60,00
Median 70,00 70,00 70,00
Percentile 75 75,00 78,00 78,00
Minimum 47 53 47
Maximum 90 86 90
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Mann-Whitney-U Test, asymp. Signifikanz: 0,383
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Abbildung 31: Darstellung der Boxplots der intraoperativ gemessenen Herzrate
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Tabelle 11: Darstellung der Messtabelle der intraoperativ gemessenen Herzrate

Intra OP heart rate (bpm)
Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total
Mean 68.15 79.54 73.85
SD 8.25 8.13 9.91
Percentile 25 63 76 65
Median 66.00 80.00 75.00
Percentile 75 73.00 84.00 80.00
Minimum 53 64 53
Maximum 85 91 91
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

t-test; p=0.002

4.10.2. Hdmodynamische Parameter an Tag O

Systolischer Blutdruck an Tag 0

Tabelle 12: Darstellung der Messtabelle des an Tag 0 gemessenen systolischen Blutdrucks

DO systolic BP (mmHQ)
Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total
Mean 118.54 121.00 119.77
SD 13.73 11.53 12.49
95.0% Lower CL for Mean 110.24 114.03 114.73
95.0% Upper CL for Mean 126.84 127.97 124.81
Percentile 25 120.00 120.00 120.00
Median 120.00 120.00 120.00
Percentile 75 120.00 125.00 125.00
Minimum 91 100 91
Maximum 140 148 148
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Mann-Whitney-U Test, asymp. Signifikanz: 0,763
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Diastolischer Blutdruck an Tag 0

Tabelle 13: Darstellung der Messtabelle des an Tag 0 gemessenen diastolischen Blutdrucks

DO diastolic BP (mmHQ)
Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total
Mean 72.62 76.15 74.38
SD 12.37 8.61 10.60
95.0% Lower CL for Mean 65.14 70.95 70.10
95.0% Upper CL for Mean 80.09 81.36 78.67
Percentile 25 70.00 71.00 70.00
Median 80.00 80.00 80.00
Percentile 75 80.00 80.00 80.00
Minimum 44 60 44
Maximum 85 90 90
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Mann-Whitney-U Test, asymp. Signifikanz: 0,696

Herzrate an Tag 0

Tabelle 14: Darstellung der Messtabelle der an Tag 0 gemessenen Herzrate

DO heart rate (bpm)
Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total
Mean 79.69 89.15 84.42
SD 12.83 14.53 14.27
Percentile 25 72 75 74
Median 78.00 84.00 82.00
Percentile 75 84.00 96.00 96.00
Minimum 60 74 60
Maximum 104 120 120
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Mann-Whitney-U Test, asymp. Signifikanz: 0,091
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4.10.3. Hdmodynamische Parameter an Tag 3

Systolischer Blutdruck an Tag 3

Tabelle 15: Darstellung der Messtabelle des an Tag 3 gemessenen systolischen Blutdrucks

D3 systolic BP (mmHQ)
Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total
Mean 124.23 120.00 122.12
SD 7.60 7.90 7.89
95.0% Lower CL for Mean 119.64 115.23 118.93
95.0% Upper CL for Mean 128.82 124.77 125.30
Percentile 25 120.00 120.00 120.00
Median 130.00 120.00 120.00
Percentile 75 130.00 120.00 130.00
Minimum 110 105 105
Maximum 130 135 135
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Mann-Whitney-U Test, asymp. Signifikanz: 0,126

Diastolischer Blutdruck an Tag 3

Tabelle 16: Darstellung der Messtabelle des an Tag 3 gemessenen diastolischen Blutdrucks

D3 diastolic BP (mmHQ)
Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total
Mean 75.77 76.77 76.27
SD 7.60 9.48 8.43
95.0% Lower CL for Mean 71.18 71.04 72.86
95.0% Upper CL for Mean 80.36 82.50 79.67
Percentile 25 70.00 75.00 70.00
Median 80.00 80.00 80.00
Percentile 75 80.00 80.00 80.00
Minimum 55 50 50
Maximum 80 88 88
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Mann-Whitney-U Test, asymp. Signifikanz: 0,557

Herzrate an Tag 3

57




85
— —1 .
£ 80
a
) —
0
C 75—
£
®
(4]
< 0]
)
Q 0

65

| 1
VAC Group Non VAC Group

Abbildung 32: Darstellung der Boxplots des an Tag 3 gemessenen diastolischen Blutdrucks

Tabelle 17: Darstellung der Messtabelle der an Tag 3 gemessenen Herzrate

D3 heart rate (bpm)
Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total
Mean 71.85 80.38 76.12
SD 11.33 10.67 11.63
Percentile 25 66 72 66
Median 72.00 78.00 75.00
Percentile 75 78.00 90.00 84.00
Minimum 54 60 54
Maximum 96 96 96
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

t-test; p=0.060
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4.10.4. Hamodynamische Parameter an Tag 5

Systolischer Blutdruck an Tag 5

Tabelle 18: Darstellung der Messtabelle des an Tag 5 gemessenen systolischen Blutdrucks

D5 systolic BP (mmHQ)
Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total
Mean 121.54 121.15 121.35
SD 8.01 4.49 6.36
95.0% Lower CL for Mean 116.70 118.44 118.78
95.0% Upper CL for Mean 126.38 123.87 123.92
Percentile 25 120.00 120.00 120.00
Median 120.00 120.00 120.00
Percentile 75 130.00 125.00 126.00
Minimum 110 112 110
Maximum 130 130 130
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Mann-Whitney-U Test, asymp. Signifikanz: 0,765

Diastolischer Blutdruck an Tag 5

Tabelle 19: Darstellung der Messtabelle des an Tag 5 gemessenen diastolischen Blutdrucks

D5 diastolic BP (mmHQ)
Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total
Mean 80.38 78.00 79.19
SD 4.31 5.87 5.19
95.0% Lower CL for Mean 77.78 74.45 77.10
95.0% Upper CL for Mean 82.99 81.55 81.29
Percentile 25 80.00 80.00 80.00
Median 80.00 80.00 80.00
Percentile 75 80.00 80.00 80.00
Minimum 70 60 60
Maximum 90 84 90
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Mann-Whitney-U Test, asymp. Signifikanz: 0,251
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Herzrate an Tag 5

Tabelle 20: Darstellung der Messtabelle der an Tag 5 gemessenen Herzrate

D5 heart rate (bpm)
Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total
Mean 75.38 81.31 78.35
SD 12.82 12.23 12.64
Percentile 25 64 75 70
Median 78.00 77.00 77.50
Percentile 75 84.00 84.00 84.00
Minimum 54 66 54
Maximum 90 104 104
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

t-test; p=0.240
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4.11. Messergebnisse der Mikro-, Makrozirkulation sowie der Lappenvolumina

4.11.1.1. Sauerstoff (SO2)

Sauerstoffsattigung an Tag 0

Tabelle 21: Darstellung der Messtabelle der Sauerstoffsattigung an Tag 0 im Vergleich beider

Gruppen
S0O2 DO (%)
Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total
Mean 69.36 68.11 68.73
SD 16.90 14.04 15.24
95.0% Lower CL for Mean 59.15 59.62 62.58
95.0% Upper CL for Mean 79.57 76.59 74.89
Percentile 25 63.00 57.00 57.00
Median 77.00 71.07 71.37
Percentile 75 81.00 74.20 81.00
Minimum 37.02 39.13 37.02
Maximum 91.00 89.00 91.00
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Asymptotische Signifikanz (2-tailed): 0,701
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Sauerstoffséttigung an Tag 3
Tabelle 22: Darstellung der Messtabelle der Sauerstoffsattigung an Tag 3 im Vergleich beider

Gruppen
S02 D3 (%)
Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total
Mean 65.66 65.83 65.74
SD 14.93 11.65 13.12
95.0% Lower CL for Mean 56.64 58.79 60.44
95.0% Upper CL for Mean 74.68 72.86 71.04
Percentile 25 52.47 56.27 55.93
Median 70.60 73.20 71.90
Percentile 75 77.13 75.73 77.13
Minimum 39.40 47.60 39.40
Maximum 86.60 78.47 86.60
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Asymptotische Signifikanz (2-tailed): 0.898

Sauerstoffsattigung an Tag 5
Tabelle 23: Darstellung der Messtabelle der Sauerstoffsattigung an Tag 5 im Vergleich beider

Gruppen
S0O2 D5 (%)
Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total
Mean 64.48 57.65 61.06
SD 19.37 16.37 17.91
95.0% Lower CL for Mean 52.77 47.76 53.83
95.0% Upper CL for Mean 76.18 67.54 68.30
Percentile 25 45.80 45.20 45.20
Median 59.07 58.67 58.87
Percentile 75 85.53 70.93 75.67
Minimum 39.20 28.80 28.80
Maximum 90.60 83.93 90.60
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Asymptotische Signifikanz (2-tailed): 0.317
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4.11.1.2. SO2-Differenzmessungen
SO2 Differenz von Tag 0 auf Tag 3

Tabelle 24: Darstellung der Messtabelle der Sauerstoffsattigung von Tag 0 auf Tag 3 im

Vergleich beider Gruppen

S02 D0-D3 (%)

Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total
Mean -3.70 -2.28 -2.99
SD 9.61 8.33 8.84
95.0% Lower CL for Mean -9.51 -7.31 -6.56
95.0% Upper CL for Mean 2.11 2.75 .58
Percentile 25 -6.67 -6.07 -6.67
Median -.93 .00 -.67
Percentile 75 1.33 3.93 3.73
Minimum -24.93 -15.80 -24.93
Maximum 12.07 8.47 12.07
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Asymptotische Signifikanz (2-tailed): 0.626

SO2 Differenz von Tag 0 auf Tag 5

Tabelle 25: Darstellung der Messtabelle der Sauerstoffsattigung von Tag 0 auf Tag 5 im

Vergleich beider Gruppen

SO2 D0-D5 (%)

Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total
Mean -4.88 -10.46 -7.67
SD 15.43 12,51 14.05
95.0% Lower CL for Mean -14.21 -18.02 -13.35
95.0% Upper CL for Mean 4.44 -2.90 -2.00
Percentile 25 -3.93 -15.93 -15.93
Median 1.07 -10.80 -2.76
Percentile 75 4.87 -1.60 3.67
Minimum -38.20 -34.87 -38.20
Maximum 8.20 8.87 8.87
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Asymptotische Signifikanz (2-tailed): 0.158
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SO2 Differenz von Tag 3 auf Tag 5
Tabelle 26: Darstellung der Messtabelle der Sauerstoffsattigung von Tag 3 auf Tag 5 im
Vergleich beider Gruppen

S02 D3-D5 (%)
Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total
Mean -1.18 -8.18 -4.68
SD 12.38 10.91 11.98
95.0% Lower CL for Mean -8.66 -14.77 -9.52
95.0% Upper CL for Mean 6.30 -1.58 .16
Percentile 25 -5.47 -14.73 -13.33
Median 1.53 -5.80 -3.50
Percentile 75 6.87 -.07 3.73
Minimum -29.27 -28.80 -29.27
Maximum 15.60 9.87 15.60
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Asymptotische Signifikanz (2-tailed): 0.106

4.11.1.3. SO2-Verlauf

V.A.C.®-Gruppe
Tabelle 27: Darstellung der Messtabelle der Sauerstoffsattigungen der V.A.C.®- Gruppe im

Verlauf Gber 5 Tage
S02 D0 (%) | SO2D3 (%) | SO2 D5 (%)

Mean 69,36 65,66 64,48
SD 16,90 14,93 19,37
95.0% Lower CL for Mean 59.15 56.64 52.77
95.0% Upper CL for Mean 79.57 74.68 76.18
Percentile 25 63,00 52,47 45,80
Median 77,00 70,60 59,07
Percentile 75 81,00 77,13 85,53
Minimum 37.02 39.40 39.20
Maximum 91.00 86.60 90.60
Count 13 13 13
Valid N 13 13 13
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Nicht-V.A.C.®-Gruppe
Tabelle 28: Darstellung der Messtabelle der Sauerstoffsattigungen der N-V.A.C.®- Gruppe

im Verlauf Uber 5 Tage

S0O2 DO (%) S0O2 D3 (%) SO2 D5 (%)

Mean 68,11 65,83 57,65
SD 14,04 11,65 16,37
95.0% Lower CL for Mean 59.62 58.79 47.76
95.0% Upper CL for Mean 76.59 72.86 67.54
Percentile 25 57,00 56,27 45,20
Median 71,07 73,20 58,67
Percentile 75 74,20 75,73 70,93
Minimum 39.13 47.60 28.80
Maximum 89.00 78.47 83.93
Count 13 13 13
Valid N 13 13 13
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Abbildung 33: Darstellung der Messtabelle der Sauerstoffsattigungen im Verlauf tGber 5 Tage
im Vergleich beider Gruppen
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4.11.2.1. Hdmoglobin (Hb)
H&moglobingehalt an Tag 0
Tabelle 29: Darstellung der Messtabelle der Hamoglobinsattigung an Tag 0 im Vergleich

beider Gruppen
rHb DO (AU)
Group
Non-.V.A.C.
V.A.C. Group Group Total
Mean 52.78 68.39 60.59
SD 16.45 34.89 27.88
95.0% Lower CL for Mean 42.84 47.31 49.32
95.0% Upper CL for Mean 62.73 89.47 71.85
Percentile 25 36.93 51.20 49.47
Median 54.40 57.87 54.70
Percentile 75 57.53 66.60 63.67
Minimum 31.27 39.53 31.27
Maximum 90.86 151.13 151.13
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Asymptotische Signifikanz (2-tailed): 0.228

Hamoglobingehalt an Tag 3
Tabelle 30: Darstellung der Messtabelle der Hdimoglobinsattigung an Tag 3 im Vergleich

beider Gruppen
rHb D3 (AU)
Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total
Mean 52.74 62.36 57.55
SD 15.97 24.57 20.88
95.0% Lower CL for Mean 43.09 47.51 49.11
95.0% Upper CL for Mean 62.39 77.20 65.98
Percentile 25 37.67 44.20 43.40
Median 53.53 56.07 54.50
Percentile 75 58.60 69.07 63.40
Minimum 33.60 33.27 33.27
Maximum 88.40 118.87 118.87
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Asymptotische Signifikanz (2-tailed): 0.270
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H&moglobingehalt an Tag 5
Abbildung 31: Darstellung der Messtabelle der Himoglobinsattigung an Tag 5 im Vergleich

beider Gruppen
rHb D5 (AU)
Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total
Mean 67.11 80.58 73.85
SD 21.58 37.84 30.95
95.0% Lower CL for Mean 54.07 57.71 61.34
95.0% Upper CL for Mean 80.15 103.45 86.35
Percentile 25 50.27 51.00 50.27
Median 66.40 61.60 65.40
Percentile 75 74.07 117.31 98.73
Minimum 38.40 31.73 31.73
Maximum 107.67 138.40 138.40
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Asymptotische Signifikanz (2-tailed): 0.555

4.11.2.2. Hb-Differenzmessungen
Relative Hamoglobindifferenz von Tag 0 auf Tag 3

Tabelle 32: Darstellung der Messtabelle der Hdmoglobinsattigung von Tag 0 auf Tag 3 im

Vergleich beider Gruppen

rHb D0-D3 (AU)

Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total
Mean -.04 -6.03 -3.04
SD 8.67 28.86 21.10
95.0% Lower CL for Mean -5.28 -23.47 -11.56
95.0% Upper CL for Mean 5.20 1141 5.48
Percentile 25 -.87 -15.87 -12.40
Median -.07 -4.13 -.34
Percentile 75 1.07 3.93 2.47
Minimum -14.47 -54.63 -54.63
Maximum 22.47 57.73 57.73
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Asymptotische Signifikanz (2-tailed): 0.369
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Relative Hamoglobindifferenz von Tag 0 auf Tag 5
Tabelle 33: Darstellung der Messtabelle der Himoglobinséttigung von Tag 0 auf Tag 5 im
Vergleich beider Gruppen

rHb DO-D5 (AU)
Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total
Mean 14.32 12.19 13.26
SD 20.57 40.34 31.39
95.0% Lower CL for Mean 1.89 -12.18 .58
95.0% Upper CL for Mean 26.75 36.57 25.94
Percentile 25 2.73 -20.00 -13.73
Median 11.33 -1.13 7.53
Percentile 75 32.73 45.20 33.13
Minimum -16.79 -33.83 -33.83
Maximum 49.27 83.47 83.47
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Asymptotische Signifikanz (2-tailed): 0.397

Relative Hamoglobindifferenz von Tag 3 auf Tag 5
Tabelle 34: Darstellung der Messtabelle der Himoglobinséttigung von Tag 3 auf Tag 5 im
Vergleich beider Gruppen

rHb D3-D5 (AU)
Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total
Mean 14.36 18.23 16.30
SD 17.09 23.27 20.10
95.0% Lower CL for Mean 4.03 4.16 8.18
95.0% Upper CL for Mean 24.69 32.29 24.41
Percentile 25 3.20 -1.53 1.00
Median 10.27 15.53 10.47
Percentile 75 27.93 28.47 28.47
Minimum -14.33 -5.07 -14.33
Maximum 49.33 63.00 63.00
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Asymptotische Signifikanz (2-tailed): 0.939
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4.11.2.3. Hb-Verlauf

V.A.C. ®-Gruppe

Tabelle 35: Darstellung der Messtabelle der Hamoglobinsattigung der V.A.C.®- Gruppe im

Verlauf Gber 5 Tage

rHb DO (AU) | rHb D3 (AU) | rHb D5 (AU)
Mean 52,78 52,74 67,11
SD 16,45 15,97 21,58
95.0% Lower CL for Mean 42.84 43.09 54.07
95.0% Upper CL for Mean 62.73 62.39 80.15
Percentile 25 36,93 37,67 50,27
Median 54,40 53,53 66,40
Percentile 75 57,53 58,60 74,07
Minimum 31.27 33.60 38.40
Maximum 90.86 88.40 107.67
Count 13 13 13

Nicht-V.A.C. ® Gruppe

Tabelle 36: Darstellung der Messtabelle der Hdmoglobinsattigung der N-V.A.C.®- Gruppe

im Verlauf Uber 5 Tage

rHb DO (AU) | rHb D3 (AU) | rHb D5 (AU)
Mean 68,39 62,36 80,58
SD 34,89 24,57 37,84
95.0% Lower CL for Mean 47.31 47.51 57.71
95.0% Upper CL for Mean 89.47 77.20 103.45
Percentile 25 51,20 44,20 51,00
Median 57,87 56,07 61,60
Percentile 75 66,60 69,07 117,31
Minimum 39.53 33.27 31.73
Maximum 151.13 118.87 138.40
Count 13 13 13
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Abbildung 34: Darstellung der Boxplots der Himoglobinséattigung im Verlauf Giber 5 Tage im
Vergleich beider Gruppen

4.11.3.1. Mikroflow (Flow)

Mikro Flow an Tag 0
Tabelle 37: Darstellung der Messtabelle des Mikroflows an Tag 0 im Vergleich beider

Gruppen
Micro flow DO (AU)
Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total

Mean 132.52 144.32 138.42
SD 93.51 90.56 90.39
95.0% Lower CL for Mean 76.01 89.60 101.91
95.0% Upper CL for Mean 189.03 199.05 174.93
Percentile 25 61.20 79.60 62.87
Median 105.53 108.53 107.03
Percentile 75 216.00 171.40 216.00
Minimum 17.00 50.67 17.00
Maximum 302.13 358.33 358.33
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Asymptotische Signifikanz (2-tailed): 0.555
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Mikro Flow an Tag 3
Tabelle 38: Darstellung der Messtabelle des Mikroflows an Tag 3 im Vergleich beider

Gruppen
Micro flow D3 (AU)
Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total

Mean 195.43 170.56 183.00
SD 119.57 89.84 104.39
95.0% Lower CL for Mean 123.17 116.27 140.83
95.0% Upper CL for Mean 267.69 224.85 225.16
Percentile 25 92.80 112.73 96.20
Median 175.33 171.33 173.33
Percentile 75 293.47 204.27 270.40
Minimum 19.27 53.53 19.27
Maximum 372.20 370.40 372.20
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Asymptotische Signifikanz (2-tailed): 0.739

Mikro Flow an Tag 5
Tabelle 39: Darstellung der Messtabelle des Mikroflows an Tag 5 im Vergleich beider

Gruppen
Micro flow D5 (AU)
Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total

Mean 174.58 152.12 163.35
SD 136.06 93.02 114.76
95.0% Lower CL for Mean 92.36 95.91 117.00
95.0% Upper CL for Mean 256.81 208.33 209.71
Percentile 25 48.60 91.87 70.60
Median 148.73 134.00 134.23
Percentile 75 240.27 191.47 230.47
Minimum 30.60 27.27 27.27
Maximum 455.33 342.60 455.33
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Asymptotische Signifikanz (2-tailed): 0.701
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4.11.3.2.Flow-Differenzmessungen

Mikro Flow von Tag 0 auf Tag 3

Tabelle 40: Darstellung der Messtabelle des Mikroflows von Tag 0 auf Tag 3 im Vergleich

beider Gruppen

Micro flow D0-D3 (AU)

Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total
Mean 62.91 26.24 44.57
SD 73.52 68.95 72.29
95.0% Lower CL for Mean 18.48 -15.43 15.37
95.0% Upper CL for Mean 107.33 67.90 73.77
Percentile 25 2.27 -28.80 -73
Median 65.20 44.27 44,90
Percentile 75 93.07 54.10 91.73
Minimum -31.73 -80.33 -80.33
Maximum 218.07 137.07 218.07
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Asymptotische Signifikanz (2-tailed): 0.249

Mikro Flow von Tag 0 auf Tag 5

Tabelle 41: Darstellung der Messtabelle des Mikroflows von Tag 0 auf Tag 5 Vergleich

beider Gruppen

Micro flow D0-D5 (AU)

Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total
Mean 42.06 7.80 24.93
SD 89.99 122.62 106.82
95.0% Lower CL for Mean -12.32 -66.30 -18.21
95.0% Upper CL for Mean 96.44 81.90 68.07
Percentile 25 -16.87 -42.80 -32.27
Median 16.47 27.27 26.03
Percentile 75 79.73 83.80 83.80
Minimum -67.27 -331.07 -331.07
Maximum 225.73 148.33 225.73
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Asymptotische Signifikanz (2-tailed): 0.817
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Mikro Flow von Tag 3 auf Tag 5

Tabelle 42: Darstellung der Messtabelle des Mikroflows von Tag 3 auf Tag 5 Vergleich

beider Gruppen
Micro flow D3-D5 (AU)
Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total

Mean -20.85 -18.44 -19.64
SD 80.92 92.54 85.18
95.0% Lower CL for Mean -69.74 -74.36 -54.05
95.0% Upper CL for Mean 28.05 37.48 14.76
Percentile 25 -104.73 -27.80 -87.07
Median 3.93 11.13 7.53
Percentile 75 38.20 42.47 42.47
Minimum -144.73 -271.40 -271.40
Maximum 83.13 65.81 83.13
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Asymptotische Signifikanz (2-tailed): 0.701

4.11.3.3. Flow im Verlauf

V.A.C. ®-Gruppe

Tabelle 43: Darstellung der Messtabelle des Mikroflows der V.A.C.®-Gruppe im Verlauf

uber 5 Tage
Micro flow DO Micro flow D3 Micro flow D5
(AU) (AU) (AU)

Mean 132,52 195,43 174,58
SD 93,51 119,57 136,06
95.0% Lower CL for Mean 76.01 123.17 92.36
95.0% Upper CL for Mean 189.03 267.69 256.81
Percentile 25 61,20 92,80 48,60
Median 105,53 175,33 148,73
Percentile 75 216,00 293,47 240,27
Minimum 17.00 19.27 30.60
Maximum 302.13 372.20 455.33
Count 13 13 13
Valid N 13 13 13

73




Nicht-V.A.C. ®-Gruppe

Tabelle 44: Darstellung der Messtabelle des Mikroflows der N-V..A.C.®-Gruppe im Verlauf

uber 5 Tage
Micro flow DO Micro flow D3 Micro flow D5
(AU) (AU) (AU)

Mean 144,32 170,56 152,12
SD 90,56 89,84 93,02
95.0% Lower CL for Mean 89.60 116.27 95.91
95.0% Upper CL for Mean 199.05 224.85 208.33
Percentile 25 79,60 112,73 91,87
Median 108,53 171,33 134,00
Percentile 75 171,40 204,27 191,47
Minimum 50.67 53.53 27.27
Maximum 358.33 370.40 342.60
Count 13 13 13
Valid N 13 13 13
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Abbildung 35: Darstellung der Messtabelle der Boxplots des Mikroflows im

Verlauf tiber 5 Tage im Vergleich beider Gruppen
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4.11.4.1. Makroflowmessungen wéhrend Aktivierung

Makro Flow wahrend V.A.C.®-Aktivierung
Tabelle 45: Darstellung der Messtabelle des Makroflows vor, wéhrend, sowie
nach der V.A.C.®- Aktivierung

V.A.C.pre | V.A.C. Act. | V.A.C. post
(cm/s) (cml/s) (cml/s)
Mean ,01 ,05 ,02
SD ,02 ,04 ,02
95.0% Lower CL for Mean .00 .02 .00
95.0% Upper CL for Mean .02 .07 .03
Percentile 25 ,01 ,02 ,01
Median ,01 ,04 ,01
Percentile 75 ,01 ,06 ,03
Minimum .003 .008 .001
Maximum .059 120 .067
Count 13 13 13
Valid N 13 13 13

Tabelle 46: Darstellung der Messtabelle Signifikanzwerte wahrend der V.A.C.®- Aktivierung

df Sig.
VAC pre (cm/s) 13 .000
VAC Act. (cm/s) 13 104
VAC post (cm/s) 13 .003

Im Hypothesen Test zeigt sich ein signifikanter Unterschied vor V.A.C.®- Aktivierung als
auch nach V.A.C.®- Aktivierung.
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Abbildung 36: Darstellung der Messtabelle des Makroflows vor, wéhrend sowie

nach V.A.C.®- Aktivierung

4.11.5.1. Makroflow

Makro Flow an Tag 0

Tabelle 47: Darstellung der Messtabelle des Makroflows an Tag 0 im

Vergleich beider Gruppen

Macro flow DO (cm/s)

Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total
Mean 3.69 2.64 3.16
SD 5.65 2.62 4.35
95.0% Lower CL for Mean .28 1.05 1.41
95.0% Upper CL for Mean 7.11 4.22 4,92
Percentile 25 74 1.00 74
Median 2.09 2.60 2.09
Percentile 75 4.10 3.50 4.10
Minimum .06 .03 .03
Maximum 21.63 9.50 21.63
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Asymptotische Signifikanz im Mann-Whitney-U Test (2-tailed): 0.797
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Makro Flow an Tag 3
Tabelle 48: Darstellung der Messtabelle des Makroflows an Tag 3 im
Vergleich beider Gruppen

Macro flow D3 (cm/s)
Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total
Mean 5.34 1.13 3.23
SD 5.24 1.25 4.31
95.0% Lower CL for Mean 2.18 37 1.50
95.0% Upper CL for Mean 8.51 1.88 4.97
Percentile 25 1.01 .09 .50
Median 3.12 .81 1.46
Percentile 75 8.26 1.52 3.78
Minimum .06 .03 .03
Maximum 13.70 3.78 13.70
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Asymptotische Signifikanz im Mann-Whitney-U Test (2-tailed): 0.015
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Abbildung 37: Darstellung der Boxplots des Makroflows an Tag 3 im
Vergleich beider Gruppen
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Makro Flow an Tag 5

Tabelle 49: Darstellung der Messtabelle des Makroflows an Tag 5 im

Vergleich beider Gruppen

Macro flow D5 (cm/s)

Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total
Mean 7.96 .76 4.36
SD 8.05 91 6.71
95.0% Lower CL for Mean 3.09 21 1.65
95.0% Upper CL for Mean 12.82 1.31 7.07
Percentile 25 2.25 .07 .28
Median 3.30 49 1.79
Percentile 75 18.47 .80 3.30
Minimum .09 .01 .01
Maximum 21.60 3.00 21.60
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Asymptotische Signifikanz im Mann-Whitney-U Test (2-tailed): 0.000
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Abbildung 38: Darstellung der Boxplots des Makroflows an Tag 5 im

Vergleich beider Gruppen
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4.11.5.2. Makroflow Differenzmessungen

Makroflow von Tag 0 auf Tag 3

Tabelle 50: Darstellung der Messwerte des Makroflows von Tag 0 auf Tag 3 im Vergleich

beider Gruppen
Macro flow D0-D3 (cm/s)
Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total

Mean 1.65 -1.51 .07
SD 4.42 2.78 3.96
95.0% Lower CL for Mean -1.02 -3.19 -1.53
95.0% Upper CL for Mean 4.33 A7 1.67
Percentile 25 .00 -2.57 -.97
Median .92 -.70 .02
Percentile 75 4.16 .05 1.02
Minimum -7.93 -9.41 -9.41
Maximum 9.92 1.03 9.92
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Asymptotische Signifikanz im Mann-Whitney-U Test (2-tailed): 0.014
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Abbildung 39: Darstellung der Boxplots des Makroflows von Tag 0 auf Tag 3 im Vergleich
beider Gruppen
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Makroflow von Tag 0 auf Tag 5
Tabelle 51: Darstellung der Messwerte des Makroflows von Tag 0 auf Tag 5 im Vergleich

beider Gruppen

Macro flow D0-D5 (cm/s)
Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total
Mean 4.27 -1.88 1.19
SD 5.93 2.09 5.37
95.0% Lower CL for Mean .68 -3.14 -.97
95.0% Upper CL for Mean 7.85 -.62 3.36
Percentile 25 .02 -2.70 -1.70
Median 1.21 -.95 .00
Percentile 75 5.49 -.50 1.21
Minimum -1.92 -6.50 -6.50
Maximum 14.72 .64 14.72
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Asymptotische Signifikanz im Mann-Whitney-U Test (2-tailed): 0.001
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Abbildung 40: Darstellung der Boxplots des Makroflows von Tag 0 auf Tag 5 im Vergleich
beider Gruppen
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Makroflow von Tag 3 auf Tag 5

Tabelle 52: Darstellung der Messwerte des Makroflows von Tag 3 auf Tag 5 im Vergleich

beider Gruppen
Macro flow D3-D5 (cm/s)
Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total

Mean 2.61 -.37 1.12
SD 3.74 1.34 3.14
95.0% Lower CL for Mean .36 -1.18 -.15
95.0% Upper CL for Mean 4.87 44 2.39
Percentile 25 .03 -1.37 -.32
Median .80 -.05 .03
Percentile 75 4.80 .04 2.05
Minimum -2.25 -2.50 -2.50
Maximum 10.21 291 10.21
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Asymptotische Signifikanz im Mann-Whitney-U Test (2-tailed): 0.017
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Abbildung 41: Darstellung der Boxplots des Makroflows von Tag 3 auf Tag 5 im Vergleich
beider Gruppen
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4.11.5.3. Makroflow im Verlauf

V.A.C.®-Gruppe

Tabelle 53: Darstellung der Messwerte des Makroflows der V.A.C.®-Gruppe im Verlauf tber

5 Tage im Vergleich beider Gruppen

Macro flow DO Macro flow D3 Macro flow D5
(cml/s) (cm/s) (cm/s)
Mean 3,69 5,34 7,96
SD 5,65 5,24 8,05
95.0% Lower CL for Mean .28 2.18 3.09
95.0% Upper CL for Mean 7.11 8.51 12.82
Percentile 25 74 1,01 2,25
Median 2,09 3,12 3,30
Percentile 75 4,10 8,26 18,47
Minimum .06 .06 .09
Maximum 21.63 13.70 21.60
Count 13 13 13
Valid N 13 13 13

N-V.A.C.®-Gruppe

Tabelle 54: Darstellung der Messwerte des Makroflows der N-V.A.C.®-Gruppe im Verlauf

uber 5 Tage im Vergleich beider Gruppen

Macro flow DO Macro flow D3 Macro flow D5
(cm/s) (cml/s) (cml/s)
Mean 2,64 1,13 ,76
SD 2,62 1,25 91
95.0% Lower CL for Mean 1.05 37 21
95.0% Upper CL for Mean 4.22 1.88 1.31
Percentile 25 1,00 ,09 ,07
Median 2,60 81 49
Percentile 75 3,50 1,52 ,80
Minimum .03 .03 .01
Maximum 9.50 3.78 3.00
Count 13 13 13
Valid N 13 13 13
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Abbildung 42: Darstellung der Messwerte des Makroflows im Verlauf Giber 5 Tage im
Vergleich beider Gruppen

4.11.6.1. Volumenmessungen

Volumen an Tag 0

Tabelle 55: Darstellung der Messwerte des Volumens an Tag 0 im Vergleich beider Gruppen

Scan volume DO (mm?)
Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total
Mean 477.72 406.29 442.01
SD 182.86 195.77 189.14
95.0% Lower CL for Mean 367.22 287.99 365.61
95.0% Upper CL for Mean 588.23 524.60 518.40
Percentile 25 363.40 271.27 288.23
Median 428.32 326.57 412.19
Percentile 75 637.89 639.52 639.52
Minimum 210.12 152.96 152.96
Maximum 814.02 697.33 814.02
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Asymptotische Signifikanz (2-tailed): 0.209
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Volumen an Tag 5

Tabelle 56: Darstellung der Messwerte des Volumens an Tag 5 im Vergleich beider Gruppen

Scan volume D5 (mm3)
Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total
Mean 448.49 501.50 474.99
SD 185.16 226.05 204.24
95.0% Lower CL for Mean 336.60 364.90 392.50
95.0% Upper CL for Mean 560.38 638.10 557.49
Percentile 25 320.86 302.46 302.46
Median 421.86 423.00 421.93
Percentile 75 545.01 715.34 689.23
Minimum 194.20 175.75 175.75
Maximum 791.88 804.92 804.92
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Asymptotische Signifikanz (2-tailed): 0.663

Volumen an Tag 14

Tabelle 57: Darstellung der Messwerte des VVolumens an Tag 14 im Vergleich beider Gruppen

Scan volume D14 (mm?3)
Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total
Mean 394.95 455.58 425.27
SD 189.01 211.73 199.05
95.0% Lower CL for Mean 280.74 327.63 344.87
95.0% Upper CL for Mean 509.17 583.53 505.67
Percentile 25 249.29 301.89 289.46
Median 374.63 377.88 376.26
Percentile 75 411.81 678.33 649.71
Minimum 155.22 170.40 155.22
Maximum 752.63 780.55 780.55
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Asymptotische Signifikanz (2-tailed): 0.489
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4.11.6.2. Volumen-Differenzmessungen

Volumen Tag 0 auf Tag 5

Tabelle 58: Darstellung der Messwerte des Volumens von Tag 0 auf Tag 5 im Vergleich

beider Gruppen
Scan volume D0-D5 (mm3)
Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total
Mean -29.23 95.20 32.99
SD 50.85 141.30 121.86
95.0% Lower CL for Mean -59.96 9.82 -16.23
95.0% Upper CL for Mean 1.49 180.59 82.21
Percentile 25 -22.14 22.04 -7.83
Median -7.83 44.10 2.43
Percentile 75 -5.74 56.97 44,10
Minimum -178.31 6.52 -178.31
Maximum -1.66 452.77 452.77
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26
Asymptotische Signifikanz (2-tailed): 0.000
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Abbildung 43: Darstellung der Boxplots des VVolumens von Tag 0 auf Tag 5 im Vergleich
beider Gruppen
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Volumenmessung Tag 0 auf Tag 14

Tabelle 59: Darstellung der Messwerte des VVolumens von Tag 0 auf Tag 14 im Vergleich

beider Gruppen
Scan volume D0-D14 (mm?)
Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total

Mean -82.77 49.29 -16.74
SD 133.88 55.40 120.87
95.0% Lower CL for Mean -163.67 15.81 -65.56
95.0% Upper CL for Mean -1.87 82.76 32.08
Percentile 25 -61.39 17.44 -33.27
Median -33.27 38.81 -2.97
Percentile 75 -17.01 53.72 38.81
Minimum -482.67 4.73 -482.67
Maximum -10.68 218.44 218.44
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26

Asymptotische Signifikanz (2-tailed): 0.000
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Abbildung 44: Darstellung der Boxplots des VVolumens von Tag 0 auf Tag 14 im Vergleich
beider Gruppen
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Volumenmessung Tag 5 auf Tag 14

Tabelle 60: Darstellung der Messwerte des VVolumens von Tag 5 auf Tag 14 im Vergleich

beider Gruppen
Scan volume D5-D14 (mm?g)
Group
Non-V.A.C.
V.A.C. Group Group Total
Mean -53.54 -45.92 -49.73
SD 102.82 116.54 107.74
95.0% Lower CL for Mean -115.67 -116.34 -93.25
95.0% Upper CL for Mean 8.59 24.51 -6.21
Percentile 25 -39.52 -5.35 -39.25
Median -27.53 -1.79 -7.99
Percentile 75 -10.19 -85 -1.79
Minimum -389.79 -412.93 -412.93
Maximum -1.81 -43 -43
Count 13 13 26
Valid N 13 13 26
Asymptotische Signifikanz (2-tailed): 0.015
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Abbildung 45: Darstellung der Boxplots des VVolumens von Tag 5 auf Tag 14 im Vergleich

beider Gruppen
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4.11.6.3. Volumenmessungen im Verlauf

V.A.C.®-Gruppe

Tabelle 61: Darstellung der Messwerte des VVolumens des V.A.C.®-Gruppe im Verlauf von

14 Tagen im Vergleich beider Gruppen

Scan volume DO

Scan volume D5

Scan volume D14

(mm?3) (mm?) (mm?3)
Mean 477,72 448,49 394,95
SD 182,86 185,16 189,01
95.0% Lower CL for Mean 367.22 336.60 280.74
95.0% Upper CL for Mean 588.23 560.38 509.17
Percentile 25 363,40 320,86 249,29
Median 428,32 421,86 374,63
Percentile 75 637,89 545,01 411,81
Minimum 210.12 194.20 155.22
Maximum 814.02 791.88 752.63
Count 13 13 13
Valid N 13 13 13

N-V.A.C.®-Gruppe

Tabelle 62: Darstellung der Messwerte des VVolumens der N-V.A.C.®-Gruppe im Verlauf von

14 Tagen im Vergleich beider Gruppe

Scan volume DO

Scan volume D5

Scan volume D14

(mm?3) (mm?) (mm?3)
Mean 406,29 501,50 455,58
SD 195,77 226,05 211,73
95.0% Lower CL for Mean 287.99 364.90 327.63
95.0% Upper CL for Mean 524.60 638.10 583.53
Percentile 25 271,27 302,46 301,89
Median 326,57 423,00 377,88
Percentile 75 639,52 715,34 678,33
Minimum 152.96 175.75 170.40
Maximum 697.33 804.92 780.55
Count 13 13 13
Valid N 13 13 13
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Abbildung 46: Darstellung der Boxplots des Volumens im Verlauf von 14 Tagen im

Vergleich beider Gruppen
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5. Diskussion

Bereits im Jahre 2007 konnte nachgewiesen werden, dass die Applikation der Vakuum- Ther-
apie auf freien Muskellappen zu weniger postoperativen Lappentdem flhrt und die Blutver-

sorgung des Muskellappens nicht negativ beeintrachtigt wird. [23]

Diese Erkenntnis konnte im Jahre 2012 durch Eisenhardt et al. [10] erneut belegt werden,
nachdem er eine signifikant niedrigere Anzahl an Entziindungsfaktoren im Muskellappen so-
wie ein geringeres Lappenddem nachweisen konnte und somit eine bessere Mikrozirkulation

und somit Wundheilung daraus schloss.

Diese Erkenntnis konnte durch Chim et al. 2018 [7] erneut nachgewiesen werden. Allerdings
erfolgte in dieser Studie die Messung des postoperativen Lappenddems mittels metrischer

Messung mit einem Lineal.

Daher sollte erwahnt werden, dass die in dieser Studie verwendete Messmethode mittels 3-D

Scan eine objektive und exakte Messmethode darstellt.

Zudem ist zu betonen, dass ein geringeres postoperatives Lappenvolumen neben oben ge-
nannten Vorteilen weitere erhebliche Vorteile fur den Patienten bringt, insbesondere bezug-
nehmend auf die postoperative Mobilitat, den asthetischen Aspekt sowie einer eventuellen
niedrigeren Notwendigkeit einer weiteren Operation in Form einer Muskellappenausdinnung.
AuRerdem entfallen durch die Applikation der V.A.C.®- Therapie innerhalb der ersten flinf
Tage Verbandswechsel, wodurch zum einen Arbeit fur das Pflegepersonal ausbleibt als auch

dem Patienten unnétige Schmerzen erspart werden.

Bereits wahrend der intraoperativen V.A.C.®- Aktivierung kam es zu einer signifikanten Stei-
gerung des Makroflows. Diese Erkenntnis belegt, dass die initiale Applikation der V.A.C.®-

Therapie auf freien Muskellappen keine akute Gefahr fiir die Lappenperfusion darstellt.

Es gibt verschiedene Theorien fiir eine Steigerung des Makroflows sowohl intraoperativ als
auch im Verlauf postoperativ in der V.A.C.®-Gruppe. Intraoperativ kann ein passives
Ausdriicken des vendsen Stromgebietes durch den Vakuum-Verband diskutiert werden.
Hierdurch kommt es im Sinne eines Flussgefalles insgesamt zu einem schnelleren arteriellen
Inflow in den Lappen kommt. Eine Erklarung fur eine Steigerung des Makroflows im

postoperativen Verlauf wire, dass es durch das verringerte intramuskulare Odem in der
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V.A.C.®- Gruppe zu weniger Kompression der Arteriole und Venole im Lappen kommt,
wodurch die arteriellen und vendsen GeféalRe ein groReres Lumen besitzen und somit mehr

Volumen fordern kénnen.

Diese Theorie wird zusétzlich durch einen in der V.A.C.®-Gruppe erhéhten Mikrofluss ab
postoperativen Tag 3 unterstiitzt. Interessanterweise zeigte sich eine starkere Sauerstoffabnah-
me in der V.A.C.®-Gruppe wahrend der ersten drei postoperativen Tage, verglichen mit der
N-V.A.C.®-Gruppe. Dieses Phanomen konnte dadurch erklart werden, dass es durch die
V.A.C.®-Applikation aufgrund der Manipulation auf dem Muskellappen zu einer reaktiven
spastischen Vasokonstriktion in den obersten Lappenschichten und infolge dessen zu einer
dadurch bedingten verminderten Sauerstoffsattigung kommt. Jedoch muss betont werden,
dass es in der V.A.C.®-Gruppe zu keiner Wundheilungsstérung des SHTs kam, dies belegt,
dass eine geringere Sauerstoffsattigung hinsichtlich der Heilung des SHTSs keine Kklinische Re-
levanz hat. Diese spastische Vasokonstriktion kénnte auch den in der V.A.C.®-Gruppe nie-

drigere Mikroflow am Tag der Operation plausibel erkléren.

Zusatzlich zeigt sich in der V.A.C.®-Gruppe eine ebenso zu Messbeginn, mit der N-
V.A.C.®-Gruppe verglichen, tendenziell erniedrigte H&moglobinséttigung. Eine erniedrigte
H&moglobinsattigung bedeutet einen verbesserten Abfluss im vendsen Blutsystem des Mus-
kellappens. In der N-V.A.C.®-Gruppe jedoch, kam es von Messbeginn bis zu Messende zu
einer Zunahme des Hamoglobinwertes, diese Tatsache ware damit im Zusammenhang mit ei-
nem vermehrten intramuskularen Odem, konsekutiv passiven Komprimierung der Venolen

und damit erschwerten vendsen Abfluss erklarbar.

Nachwievor ist der Einsatz der V.A.C.®- Therapie auf freien Muskellappen sehr zurtick-
haltend, da weiterhin die Meinung herrscht, es wiirde zu einer Minderperfusion und damit
Schédigung der Muskellappen kommen. Zu Beginn der Studie wurde die Hypothese su-
ggeriert, es wirde durch die V.A.C.®- Applikation und den damit verbundenen negativen
Druck zu einer starken negativen Beeinflussung auf die Blutzirkulation im Muskellappen ko-
mmen. Das Ergebnis wére eine verschlechterte Mikroperfusion in Form einer verminderten
Sauerstoffsattigung sowie einer vermehrten Hadmoglobinséttigung als Folge einer vendsen
Stase. Weiterhin bestand die Theorie, dass es aufgrund der verminderten Mikroperfusion in
den obersten Lappenschichten zu einer reaktiven Vasodilatation in den tiefen La-

ppenschichten kdme. Dies kdnnte durch ein sogenanntes ,,Shuntphdnomen® verursacht sein.
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Hierbei kommt es infolge einer VVasokonstriktion der oberen GeféaRschichten zu einer Vasodi-
latation der im Lappen tiefer liegenden Arteriolen und Venolen und somit zu einer Umver-
teilung des Blutes von den oberen Lappenschichten in tiefere Lappenschichten. Da die in die-
ser Studie verwendete O2C®-Sonde eine Messtiefe von 7 mm besitzt und somit Gewebe-
schichten tiefer 7 mm nicht detektiert werden konnten, lasst sich daher diese Fragestellung
nicht plausibel beantworten. Um diesen Sachverhalt genauer zu untersuchen, kénnte in einer
weiteren Studie eine Messung des tiefen Mikroflusses mittels beispielsweise einer Ultra-

schallsonde mit Power Doppler durchgefiihrt werden.

Bezugnehmend auf oben gemessene Parameter ist besonders die Frage, welcher Druck durch
die V.A.C.®-Applikation auf den Muskellappen wirkt von besonderer Bedeutung. Im Jahre
2002 erfolgten Experimente zu dieser Fragestellung. Bei der V.A.C.®-Applikation mit einer
Druckeinstellung von 100 mmHg, wirkt ein positiver Druck von 80 mmHg auf den
Schwamm. Jedoch erfolgten diese Experimente am Modell und lassen sich somit nur einge-

schrénkt auf vitale Lappentransplantate tbertragen. [34]

Bezlglich Faktoren, die die Wundheilung beeinflussen kdnnen wie z.B. Alter und Geschlech-
terverteilung sowie Begleiterkrankungen, so z.B. Diabetes mellitus, arterielle Hypertension
Hypercholesteramie oder arterieller Hypertonie darf von keiner Beeinflussung auf die Studi-
energebnisse ausgegangen werden. Zudem gab es in diesem Patientenkollektiv keinen signifi-
kanten Unterschied zwischen beiden Gruppen in Bezug auf die Anzahl an Rauchern oder hin-
sichtlich der Ischdmiezeit. Auch die eventuelle Auswirkung der arteriellen Anastomose
hinsichtlich der Operationstechnik auf die Makroperfusion, zeigte in beiden Gruppen keinen

signifikanten Einfluss auf die Makrozirkulation.

Obwohl alle Patientenmessungen unter gleichen Bedingungen stattfanden, fielen signifikante
Unterschiede bei den intraoperativ gemessenen Pulsraten sowie relativ signifikante Unter-

schiede bei den Pulsraten an Tag 3 zwischen beiden Gruppen auf.
Bezugnehmend auf diese Unterschiede kann keine plausible Erklarung gefunden werden.

Inwieweit diese Unterschiede Einfluss auf die Messergebnisse dieser Studie nehmen, bleibt

unbeantwortet.

Weiterhin sollte betont werden, dass das Patientenkollektiv in dieser Studie relativ klein war,

somit sollte der Einfluss der V.A.C.®-Therapie auf die Perfusion von freien Muskellappen-
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plastiken in einer weiteren grof3er angelegten Studie mit einer groBeren Power untersucht wer-

den.
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6. Zusammenfassung

Der Einsatz der V.A.C.®-Therapie auf freie Muskellappen erfolgt im klinischen Alltag nach
wie vor sehr zurlickhaltend und dient vor allem der Fixierung von SHTs auf Muskellappen.
Ziel dieser Doktorarbeit war es, den Einfluss der V.A.C.®-Therapie auf die Mikro,- und
Makroperfusion sowie auf die postoperative Entwicklung des Lappenddems von freien Mus-
kellappenplastiken im postoperativen Verlauf zu untersuchen. Insgesamt wurden 26 Patienten
im Zeitraum vom 08. Mai 2015 bis zum 24. Mai 2016 in der Klinik fur Plastische, Rekon-
struktive, Hand und Verbrennungschirurgie des Stédtischen Klinikums Miinchen/Bogenhau-

sen untersucht, welche einen Gracilis-Muskellappen auf die untere Extremitat erhielten.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Applikation der V.A.C.®- Therapie auf frei-
en Gracilis-Lappen zu signifikant weniger postoperativen Lappenddemen fuhrt sowie den ar-
teriellen Makrofluss signifikant verbessert. Ebenso zeigen sich unter V.A.C.®-Applikation
tendenziell bessere Werte in der Mikrozirkulation der Gracilis-Lappen. Im klinischen Alltag
zeigen sich insbesondere der Vorteil der sicheren Patientenanwendung sowie das sehr vorteil-
hafte und sowohl fiir den Patienten als auch fur das Pflegepersonal angenehme Verbandsre-
gime. Somit kann eine eindeutige Empfehlung zur V.A.C.®-Therapie bei freiem Gracilis-
Transfer an die untere Extremitat ausgesprochen werden kann. Es liegt nahe, dass auch andere
freie Lappen, die den gleichen physiologischen Prinzipien unterworfen sind, von einer
V.A.C.®-Applikation profitieren wiirden. Es gilt nun diesen Nutzen in weiterfiihrenden Studi-
en zu quantifizieren um das weitreichende Potenzial der V.A.C.®-Therapie vollstandig auszu-

schopfen.
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10. Anhang

Im Nachfolgenden sind das in dieser Studie verwendete Messprotokoll fiir den Patienten
dargestellt.

Gruppe: VAC® N-VAC®

OP-Datum:

RR HR

Ischamiezeit Anfang:

Ischamie Zeit Ende:

1. Anschluf® beider Venen

ICG-Messung

Medistim auf eine Arterie
Abklemmen der schwacheren Vene fiir 2 min
Medistim auf Arterie: Messen 5 min
Medistim auf groRe Vene: Messen 5 min
Cook® Sonden Applikation um Arterie
Messen mit Cook® Sonde 1 min
. Messen mit Medistim Sonde 1 min
10. Valdierungsmessung
11. Messung Start
12. Vergleich Medistim PLUS Cook® Sonde

©oo Nk wd

Lappeneinpassung + Spalthauttransplantat
3-D Scan
VAC® Verband plus Fensterung

Messen mit Cook Sonde vor VAC® Verband, mit VAC® (ohne Sog), wéhrend VAC®
Aktivierung (je 1 min)

GrolRe Pumpe, 125mmHg, niedrige Intensitét, kontinuierlicher Sog: VAC® Aktivierung
Flow gut horbar? JO NO
Spalthaut

3-D Scan
VAC®- Applikation
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1. Blutdruck und notiere in Tabelle
2. Herzfrequenz und notiere in Tabelle
3. Cook Medical
Range Limit? Ganz rechts O
Verstarkung Monitor? Auf Markierung (A/V) O
Flow gut hoérbar? JOO NOI
Frei von Ubersteuern? JOO NOI
PCM Rekorder uber Line-In verbunden? O
Richtiger Kanal? O
e Mindestens EINE Minute!

Dateiname Cook Art/Ven | P P HF Verstérkung Signal OK
Zeit sys | dia Recorder
Beginn Low|Middle|High
JONO
JONO
JONO
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OP Tag Abend

1. Blutdruck und notiere in Tabelle
2. Herzfrequenz und notiere in Tabelle
3. Cook Medical
Range Limit? Ganz rechts O
Verstarkung Monitor? Auf Markierung (A/V) O
Flow gut horbar? JO NO
Frei von Ubersteuern? JO NO
PCM Rekorder ber Line-In verbunden? O
Richtiger Kanal? O
e Mindestens EINE Minute!

Dateiname Cook Zeit | Art/Ven | P P HF | Verstarkung Signal OK
Beginn sys | dia Recorder
Low|Middle|High
JONO
JONO
JONO
4. 02C®

Sonde an markierter Stelle angebracht? JOI
Signal sichtbar? JOI
e 2 mal zwei gute Messungen fir je EINE Minute
5. VAC®
Inhalt des Auffangbehalters ml
Flasche Nummer 1 2 3 4
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1. Blutdruck und notiere in Tabelle
2. Herzfrequenz und notiere in Tabelle
3. Cook Medical
Range Limit? Ganz rechts O
Verstarkung Monitor? Auf Markierung (A/V) O
Flow gut horbar? JO NO
Frei von Ubersteuern? JO NO
PCM Rekorder iber Line-In verbunden? O
Richtiger Kanal? O
e Mindestens EINE Minute!

Dateiname Cook Zeit | Art/Ven | P P HF Verstarkung Signal OK
Beginn sys | dia Recorder
Low|Middle|High
JONO
JO NO
JONO
4. 02C®

Sonde an markierter Stelle angebracht? JOI
Signal sichtbar? JOI
e 2-mal zwei gute Messungen fur je EINE Minute

5. VAC®
Inhalt des Auffangbehalters ml
Flasche Nummer 1 2 3 4
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Dritter Tag

1. Blutdruck und notiere in Tabelle
2. Herzfrequenz und notiere in Tabelle
3. Cook Medical
Range Limit? Ganz rechts O
Verstarkung Monitor? Auf Markierung (A/V) O
Flow gut horbar? JO NO
Frei von Ubersteuern? JO NO
PCM Rekorder iber Line-In verbunden? O
Richtiger Kanal? OO
e Mindestens EINE Minute!

Dateiname Cook Zeit | Art/Ven | P P HF Verstarkung Signal OK
Beginn sys | dia Recorder
Low|Middle|High
JONO
JO NO
JONO
4. 02C®

Sonde an markierter Stelle angebracht? JOI
Signal sichtbar? JOI
e 2-mal zwei gute Messungen fur je EINE Minute

5. VAC®
Inhalt des Auffangbehalters ml
Flasche Nummer 1 2 3 4
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Flinfter Tag

1. Blutdruck und notiere in Tabelle
2. Herzfrequenz und notiere in Tabelle
3. Cook Medical
Range Limit? Ganz rechts O
Verstarkung Monitor? Auf Markierung (A/V) O
Flow gut horbar? JO NO
Frei von Ubersteuern? JO NO
PCM Rekorder iber Line-In verbunden? O
Richtiger Kanal? OO
e Mindestens EINE Minute!

Dateiname Cook Zeit | Art/Ven | P P HF Verstarkung Signal OK
Beginn sys | dia Recorder
Low|Middle|High
JONO
JO NO
JONO
4. 02C®

Sonde an markierter Stelle angebracht? JOI
Signal sichtbar? JOI
e 2-mal zwei gute Messungen fur je EINE Minute

5. VAC®
Inhalt des Auffangbehalters ml
Flasche Nummer 1 2 3 4
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