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Abkirzungsverzeichnis

A. Arteria

Abb. Abbildung

ADM azellulare dermale Matrix/azelluldre dermale Matrizen
ALT anterolateral thigh

bzw. beziehungsweise

ca. circa

cm? Quadratzentimeter

CT Computertomographie

DCIA deep circumflex iliac artery

engl. englisch

etc. et cetera

evtl. eventuell

Hf Herzfrequenz

HPV 16 humanes Papillomavirus Typ 16
lat. lateinisch

M. Musculus

MAD mittlerer arterieller Blutdruck
ARONJ Antiresorptiva-assoziierte Kieferosteonekrose
MRT Magnetresonanztomographie

ORN Osteoradionekrose

PECA Plattenepithelkarzinom(e)

RR systolischer/diastolischer Blutdruck
SCIA superficial circumflex iliac artery
TRAM transverse rectus abdominis musculocutaneus
TTFM Transit-Time-Flow-Measurement
Tx Transplantat(e)

usw. und so weiter

V. Vena

v.a. vor allem

VS. versus

z.B. zum Beispiel

Z.n. Zustand nach
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1 Einleitung

1.1 Kopf-Hals-Tumore

Kopf-Hals-Tumore zahlen mit zu den sechs haufigsten Tumoren weltweit [Vigneswaran &
Williams, 2014]. Im Jahr 2012 wurde die Inzidenzrate weltweit auf ca. 600.000 (davon ca.
300.000 Mundhéhlenkarzinome, 157.000 Larynxkarzinome und 142.000 oropharyngeale

Karzinome) geschatzt [Ferlay et al., 2015].

Im Jahr 2018 war die Inzidenzrate deutschlandweit etwa bei 9.820 Mannern und 4.490 Frauen.
Das Durchschnittsalter des Erkrankungsbeginns liegt bei deutschen Frauen bei 66 Jahren,
und bei deutschen Mannern bei 63 Jahren. Die Finf-Jahres-Uberlebensrate betragt 62% bei
Frauen und 52% bei Mannern in Deutschland. Die Inzidenzrate und die Mortalitatsrate von
Kopf-Hals-Tumoren nach Altersstandardisierung hat sich bei Frauen langzeitig erhéht.
Dagegen sind die Raten bei Mannern auf deutlich héherem Niveau stabil bzw. ricklaufig. Die
weit haufigste Tumorentitat aller Kopf-Hals-Tumore stellt das PECA (Plattenepithelkarzinom)
mit 84% dar. [Zentrum flr Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut (Hrsg). Berlin, 2021, pp.

32-35].

1.1.1 Risikofaktoren

Chronischer Tabak- und/oder Alkoholmissbrauch sind, neben anderen selteneren Faktoren,
bekannte Hauptrisikofaktoren fur die Entstehung von Mundhdhlenkarzinomen. Bei
chronischem Alkohol- oder Tabakkonsum steigt das Risiko der Erkrankung um das 6-fache,
bei Kombinationen beider Hauptrisikofaktoren steigt das Risiko sogar um das 30-fache [Altieri
et al., 2002; Hashibe et al., 2009; Talamini et al., 2002]. Auch der Konsum von Kautabak, wie
auch das Kauen von Betelnuss, zahlen als pradisponierende Risikofaktoren [Critchley & Unal,
2003]. Neben Tabak, Alkohol und schlechte Mundhygiene ist der Nachweis von HPV 16 im
Serum mit einem héheren Risiko fir das Mundhdhlenkarzinom assoziiert [Dahlstrom et al.,

2003; Herrero et al., 2003; Marur et al., 2010].
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1.1.2 Symptome

Im frihen Wachstumsstadium sind Kopf-Hals-Tumore meist schmerzlos, darum stellen sich
die betroffenen Patienten mit einer Verzégerung von einigen Wochen vor, dies wiederum
verzdgert die Diagnosestellung sowie den Behandlungsbeginn [Hollows et al., 2000; Pitiphat
et al., 2002]. Bereits eine Behandlungsverzégerung von 20 Tagen zeigt signifikant negative
Auswirkungen auf das Gesamtiberleben bei Patienten mit PECA im Frihstadium [Metzger et
al., 2021]. Neben der B-Symptomatik mit Fieber, Gewichtsverlust und Nachtschweil® zahlen
zu den Allgemeinsymptomen Mudigkeit, Appetitlosigkeit, Minderung der Leistungsfahigkeit

sowie geschwollene Lymphknoten [Wolff K.-D. et al., 2021].

Veranderungen der Schleimhautfarbe und/oder der Schleimhautkonsistenz sind Zeichen fiir
prakanzerdse Lasionen wie Leukoplakie oder Erythroplakie. Bosartige Tumore kénnen in Form
von GewebeUlberschissen, Gewebedefekten, Verhartungen und/oder Ulcera auftreten. Haufig
auftretende Lokalisationen in der Mundhoéhle sind der Mundboden und die Zunge. Fruhe
Befunde prasentieren sich z.B. als knoétchenfoérmige Epithelverdichtung oder flacher
Oberflachendefekt. Eine flachigere Ausbreitung und/oder ein zapfenférmiges Wachstum in die
Tiefe stellen ein spates Stadium dar. Typisch ist ein zentrales Ulkus mit peripherem Randwall
und durch Keratinisierung entstandene leukoplakischen Auflagerungen [Wolff K.-D. et al.,

2021; Wong T. et al., 2018].

Prinzipiell kénnen Kopf-Hals-Tumore Schwellung, Schmerzen, Blutung, Foetor ex ore,
Schluckstérung, Globusgefliihl, Atemschwierigkeiten, Heiserkeit, Zahnlockerung, Reduktion
der Zungenmobilitdt, Taubheit an der Zunge, an den Lippen und an den Zahnen, Veranderung
der Okklusion, schlechten Sitz von Prothesen, Kau-, Sprech-, und/oder Erndhrungsstérung,
eingeschrankte  Mundéffnung/Kiefer6ffnung  sowie  pathologische  Knochenfrakturen

verursachen [Wolff K.-D. et al., 2021; Wong T. et al., 2018].

1.1.3 Diagnostik
Jede langer als zwei Wochen bestehende Veranderung der Mundschleimhaut ist

tumorverdachtig und abklarungsbedirftig. Zur Diagnostik gehéren die Anamnese, die klinische
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Untersuchung, eine Biopsie sowie bildgebende Malnahmen wie Ultraschalldiagnostik, CT
oder MRT, Rontgen-Thorax oder CT-Thorax, bei besonderer Indikationsstellung evtl. auch
PET/CT, sowie eine Panorama-Schichtaufnahme zur Beurteilung des Zahnstatus im Hinblick
auf eine mogliche Radiotherapie [Wolff K.-D. et al., 2021; Wong T. et al., 2018]. Mithilfe des
Stagings kann eine individuelle Tumorformel anhand der UICC-TNM-Klassifikation erstellt
werden, welche Auskunft Uber die anatomische GréRRe des Tumors, den Lymphknotenbefall

sowie evtl. vorhandene Metastasen gibt [Wolff K.-D. et al., 2021, p. 38].

1.1.4 Therapie

Méoglichkeiten der kurativ intendierten Therapie umfassen die chirurgische Resektion, die
Radiotherapie, die Radiochemotherapie und die Kombination Chirurgie, Radio- und
Chemotherapie. Die individuelle Therapie ist von der Tumorgréf3e, der Tumorlokalisation, dem
histologischen Subtyp, der Morbiditdt, dem Allgemeinzustand des Patienten sowie dem
Patientenwunsch abhangig [Mucke, Koschinski, et al., 2012; Pignon et al., 2000; Shah & Gill,

2009; Wolff K.-D. et al., 2021].

Prinzipiell hat die tumorfreie RO-Resektion bei resektablen Tumoren den héchsten Stellenwert
und es soll eine sofortige Rekonstruktion durchgefiihrt werden. Diese sollte unter Beachtung
der Funktion und Asthetik sowie der postoperativen Lebensqualitét durchgefiihrt werden

[Wolff K.-D. et al., 2021; Wong T. et al., 2018].

1.2 Rekonstruktive Therapiemoglichkeiten

Die nach ablativer Chirurgie entstandenen Gewebsdefekte im Gesichts- und Halsbereich
erfordern bei der Rekonstruktion fundierte Kenntnisse der topografischen Anatomie sowie der
funktionellen und &sthetischen Gesichtspunkte. Haufig entstehen nach Entfernung maligner
Tumore groRere Gewebedefekte, die durch unterschiedliche Verfahren wie beispielsweise
lokale Nahlappen, Fernlappen sowie freie Lappen mit mikrochirurgischen Gefalanastomosen
neben epithetischen Mdglichkeiten versorgt werden kdnnen. Bei Lappenplastiken sollte der
Hebedefekt nicht das notwendige Mal} tberschreiten. Die Planung der Rekonstruktion erfolgt

nicht starr nach dem Stufenschema der ,Rekonstruktiven Leiter”, da zahlreiche Faktoren
13



bertcksichtigt werden missen. Diese ist abhangig von der DefektgroRe, vom Gewebevolumen
sowie von Dicke, Farbe und Textur der Haut an Defekt- und Entnahmestelle, vom
Allgemeinzustand des Patienten, vom gewlinschten funktionellen sowie asthetischen Ergebnis
sowie von den Erfahrungen und Fahigkeiten des behandelnden Chirurgen [Janis et al., 2011;
Pipkorn et al., 2018; Rigby & Taylor, 2013]. Nachfolgend in der Abb. 1 werden verschiedene

rekonstruktive Moglichkeiten als Bestandteile der ,Rekonstruktiven Leiter” dargestellit.

Freie Lappen

Fernlappen

N
Gewebeexpansion

( Dermale Matrizen

Vakuumtherapie

Lokale Lappen

Hauttransplantate

Primarer
Wundverschluss

Sekundarer
Wundverschluss

Abb. 1: Die ,,Rekonstruktive Leiter*

Die ,Rekonstruktive Leiter” ist ein gedankliches Modell, in welchem die rekonstruktiven
Therapiemdglichkeiten als Bestandteile dieser nach deren Komplexitat von unten nach oben
geordnet werden. Neben den Therapiemdglichkeiten der ,Rekonstruktiven Leiter” eignen sich
neuere Wundversorgungsmaoglichkeiten wie Vakuumtherapie, dermale Matrizen oder
Gewebeexpansion als Alternative [Janis et al., 2011].

1.3 Freie Lappen

Die oberste Sprosse der ,Rekonstruktiven Leiter”, der freie Lappen, wurde 1959 von
Seidenberg eingefihrt, nachdem er einen freien Transfer eines Jejunumsegments zur
Rekonstruktion eines pharyngotsophagelaen Defekts nutzte [Seidenberg et al., 1959]. Im
Gegensatz zu den gestielten Fernlappen, die durch die Lange bzw. Lokalisation des
versorgenden Gefallbundels in ihrer Indikation eingeschrankt sind, werden bei freien Lappen

die nutritiven Gefalte freiprapariert, abgesetzt und im Defektareal mikrochirurgisch
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reanastomosiert. Bei den freien Lappen lassen sich unterschiedlich zusammengesetzte
Gewebearten als ,Composite flap® gemeinsam in die Defektregion transferieren
[Balasundaram et al., 2012]. Grundsatzlich lassen sich Lappentransplantate je nach Aufbau in
fasziokutane Lappen (Radialislappen, engl. radial forearm flap oder ALT, engl. anterolateral
thigh flap), muskulare Lappen, myokutane Lappen (M. latissimus dorsi-Lappen),
fasziomyokutane Lappen (Vastus lateralis-Lappen), ossare Transplantate (Fibula-
Transplantat), osteoseptokutane Transplantate (Fibula mit Hautinselanteil), osteomyokutane
Transplantate (Scapula-Transplantat) usw. untergliedern [Wolff K.-D. & Holzle, 2005].
Aufgrund der hohen Erfolgsrate und der befriedigenden funktionellen und &sthetischen
Ergebnisse dienen mikrovaskulare Rekonstruktionen in vielen Kliniken als Methode der Wahl
[Fagin & Petrisor, 2017; Markiewicz & Miloro, 2018; Yadav & Shrestha, 2017]. Im Folgenden
werden Beispiele hdufig verwendeter freier mikrovaskularer Transplantate in der Mund-,

Kiefer- und Gesichtschirurgie beschrieben.

1.3.1 Radialis-Transplantat

Der Radialislappen (engl. radial forearm flap) fand 1978 zum ersten Mal in China Anwendung
[Song R. et al., 1982; Yang et al., 1997]. Der fasziokutane Radialislappen ist fir die Deckung
weichteiliger Defekte im Kopf-Hals-Bereich, besonders fiir intraorale Weichteildefekte,
geeignet und zeichnet sich durch geringes Volumen, einfache Hebung, konstante Anatomie
und gute Gefalkaliber (Arterie 2-3 mm, Vena cephalica 3-4 mm, tiefe Venen 1-3 mm) mit
langem Gefalistiel aus. Aufgrund der guten Vaskularisation des Lappens durch zahlreiche
GefaRaste aus der A. radialis kann die LappengroRe je nach Bedarf variiert werden [Wolff K.-

D. & Holzle, 2005; Muhlbauer et al., 1982].

1.3.2 ALT/Vastus lateralis-Transplantat

Song et al. beschrieben 1984 den Oberschenkel als Entnahmestelle flr drei mogliche neue
Lappen, die jeweils von posterior, anteromedial und anterolateral enthommen werden kénnen
[Song Y. G. et al., 1984]. Von diesen drei genannten Lappen wurde der ALT (engl. anterolateral

thigh flap) und der Vastus lateralis-Lappen insbesondere fir Weichteilrekonstruktionen im
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Kopf-Hals-Bereich am popularsten, nachdem Wolff und Grundmann 1992 den ersten
mikrochirurgischen Transfer von myofaszialen und myokutanen Vastus lateralis-Lappen in die
Mundhohle fiir intraorale Defektrekonstruktionen beschrieben hatten. Die Versorgungsarterie
und deren zwei Begleitvenen weisen einen durchschnittlichen Durchmesser von jeweils 1,5-
2,5 mm und 1,8-3,3 mm auf [Wolff K. D. & Grundmann, 1992]. Das Lappendesign des Vastus
lateralis-Lappens kann aufgrund der inkonstanten Anatomie durch unterschiedliche
Lokalisation und Verlauf des VersorgungsgefalRes variieren. Die Abwesenheit des kutanen
Hauptperforators ist in seltenen Fallen [Koshima et al., 1989; Kuo et al., 2002; Wei et al., 2002;
Wolff K. D., 1998] bis zu 5,4% moglich. In solchen Fallen wurden stattdessen ,,Anteromedial
thigh flaps® oder ,Tensor fasciae latae musculocutaneus flaps® gehoben [Kimata et al., 1998].
In der Literatur werden hohe Erfolgsraten prasentiert. Von 660 Rekonstruktionen mit Vastus
lateralis-Transplantaten, welche meist in der Kopf-Hals-Region stattfanden, beschrieben Wei

et al. eine Misserfolgsrate von 2% [Wei et al., 2002].

1.3.3 Latissimus dorsi-Transplantat

Der Latissimus dorsi-Lappen wurde 1896 als erster fasziomyokutaner Lappen von Tansini
beschrieben [Tansini, 1896]. Quillen beschrieb 1978 die erstmalige Anwendung eines
gestielten Latissimus dorsi-Lappens in der Kopf-Hals-Region [Quillen et al., 1978] und Watson

fuhrte 1979 den ersten freien Lappentransfer durch [Watson et al., 1979].

Die Sicherheit und Zuverlassigkeit des Latissimus dorsi-Lappens, v.a. fur Rekonstruktionen im
Kopf-Hals-Bereich, ist publikatorisch belegt. Dieser Lappen zeigt Vvielseitige
Anwendungsmoglichkeiten und ein  breites Indikationsspektrum  durch  grol3es
Weichgewebsvolumen, vielfdltiges Lappendesign, langen Gefalistiel, konstante
GefalRanatomie und gute Gefallkaliber (Arteria thoracodorsalis: 1,5-4,0 mm, Vene: 3-5 mm)
[Bartlett et al., 1981] zugunsten einer mikrovaskularen Anastomose auf [Maxwell et al., 1979;
Maxwell et al., 1978; Mihling & Reuther, 1990, p. 47; Riediger & Schmelzle, 1986; Robson et
al., 1989; Shestak et al., 1988; Watson et al., 1979; Weitz et al., 2019]. Eine spezielle Indikation

des Latissimus dorsi-Lappens ist die Deckung grofRer perforierender Defekte der Mundhohle
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mit Verwendung von zwei Hautinseln, welche jeweils entlang des transversalen und vertikalen
Asts der A. thoracodorsalis verlaufen [Baker, 1984; Hayashi & Maruyama, 1989; Maruyama et
al., 1986; Muhling & Reuther, 1990, p. 47]. Eine andere Indikation dieses grofflachigen
Lappens ist die Rekonstruktion des Skalps durch einen mit Spalthaut bedeckten Muskellappen
[Gordon et al., 1982; Weitz et al., 2019] oder die Defektdeckung der Schadelbasis mit einem

myofaszialen Lappen [Riediger & Schmelzle, 1986, p. 39].

Die Morbiditat an der Entnahmestelle ist gering, diese steigt jedoch bei gleichzeitiger N.
accessorius-Lahmung nach einer radikalen Neck Dissection, wodurch die Stabilitat der
Schulter abnehmen kann [Urken ML. et al., 1990]. Der aus chirurgischer Sicht bedeutendste
Nachteil des Latissimus dorsi-Lappens ist die Schwierigkeit der gleichzeitigen Lappenhebung
neben der in Rickenlage stattfindenden Tumorresektion im Kopf-Hals-Bereich [Asko-
Seljavaara et al., 1987]. Intraoperativ sollte auf richtige Patientenlagerung geachtet werden,

um Verletzungen des Plexus brachialis zu vermeiden [Maxwell et al., 1979; Zhou et al., 2002].

1.3.4 (Para)scapular-Transplantat

Gilbert fihrte 1979 den ersten freien Transfer des Scapulalappens, welcher parallel und
inferior der Spina scapulae verlauft und vom septokutanen Ramus transversalis der A.
circumflexa scapulae versorgt wird, durch [Gilbert, 1981]. Nassif et al. entdeckten 1982 eine
Variation dieses Lappens, den Parascapularlappen. Dieser verlauft entlang der Margo lateralis
scapulae und wird durch den vertikal verlaufenden Ramus descendens der A. circumflexa

scapulae ernahrt [Nassif et al., 1982].

Diese beiden Lappen der Scapularegion haben ein breites Indikationsspektrum im Kopf-Hals-
Bereich, welches von der Konturverstarkung mit deepithelialisiertem Lappen bis zur Deckung
von gemischt perforierenden Defekten sowie gleichzeitiger Rekonstruktion des Unterkiefers
mittels eines osteomyokutanen Scapulalappens und eines Latissimus dorsi-Lappens reicht
[Baker & Sullivan, 1988; Coleman J. J. 3rd. & Sultan, 1991; Coleman S. C. et al., 2000;
Ehrenfeld M. & Riediger, 1990, p. 100; Harii, 1988; Karcher & Borbely, 1988; Riediger &

Ehrenfeld, 1990; Upton et al., 1992]. Aufgrund der besonderen Scapula-Architektur kann diese
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zur maxillaren Rekonstruktion verwendet werden, indem die schaufelférmige Scapula als
Ersatz des Hartgaumens dient [Karcher & Borbely, 1988; Riediger & Ehrenfeld, 1990; Urken

ML. et al., 1990].

Scapula-/Parascapularlappen bieten folgende Vorteile: Die Haut ist Ublicherweise wenig
behaart und der Gesichtshaut in Farbe und Textur ahnlich. Der Lappen besteht aus einer
dinnen Fettgewebsschicht und ein primarer Donor-Site-Verschluss ist bis zu einer
Lappenbreite von 8-10 cm moglich. Zusatzlich besitzt der Lappenstiel groRe Gefallkaliber
(Arteria circumflexa scapulae und zwei Begleitvenen: 2,5-4 mm) [Dos Santos, 1984], eine gute
GefalBlange sowie wenige anatomische Gefallvariationen. Auch nach Entnahme eines
osteokutanen Lappens, wo eine Durchtrennung der Teres major- und Teres minor-Muskeln
notwendig ist, bleibt laut Literatur die Schultereinschrankung gering [Coleman S. C. et al., 2000;
Pistner et al., 1990; Urken ML. et al., 1990]. Ein aus chirurgischer Sicht groer Nachteil beider
Lappen aus der Scapularegion ist die erschwert simultan durchfihrbare Tumorresektion im
Kopf-Hals-Bereich neben der Lappenpraparation, sodass ein Zeitverlust durch intraoperative
Patientenumlagerung und neue Operationsvorbereitung entsteht [Wolff K.-D. & Holzle, 2005].
In manchen Fallen kann jedoch die intraoperative Patientenumlagerung durch Operation in

Seitenlage umgangen werden [Weitz et al., 2019].

1.3.5 Fibula-Transplantat

Der erste freie mikrovaskularer Knochentransfer wurde 1975 von Taylor et al., die in der
Behandlung eines posttraumatischen Tibiadefekts ein vaskularisiertes myoosséares
Fibulasegment einsetzten, durchgefiihrt [Taylor G. I. et al., 1975]. Hidalgo rekonstruierte 1989
den ersten Unterkiefer mit einem Fibula-Transplantat [Hidalgo, 1989]. Seitdem hat sich diese
bewahrte Methode durchgesetzt und findet insbesondere bei ausgedehnten Defekten, die die
Mandibulahalfte Gberschreiten, Anwendung [Chen Z. W. & Yan, 1983; Flemming et al., 1990;

Hidalgo, 1989; Lyberg & Olstad, 1991; Serra et al., 1991].

Die Fibula ist der langste Knochen mit guter Knochenbestandigkeit [Ritschl et al., 2020],

welcher frei als ossares Transplantat oder in Kombination mit einem oder zwei getrennten
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Hautinseln transferiert werden kann [Wolff K. D., Ervens, Herzog, et al.,, 1996]. Das breite
Indikationsspektrum des Fibula-Transplantats reicht von der Knochenrekonstruktion der
Extremitaten bis zum Ersatz weitreichender Mandibuladefekte einschliellich Verschluss
groBer perforierenden Defekte der Mundhohle. Die Lange der Fibula sowie die variablen
Positionen der Hautinseln durch das 3-5 cm breite Septum ermdglichen die Flexibilitat des
Lappendesigns [Wei et al., 1994; Wolff K. D., Ervens, Herzog, et al.,, 1996; Wolff K. D. &
Stellmach, 1995] sowie die spannungsfreie Einbringung dieser in die Mundhohle. Die
Lappenhebung kann gleichzeitig neben der Tumorresektion mithilfe zweier verschiedener
Teams (engl. two-team approach) im Rahmen der Primaroperation stattfinden. Des Weiteren
sind die Hautanteile des Fibula-Lappens in ihrer Qualitat dinn und gut formbar, und mit der
Hautqualitdt des Radialis-Lappens gut vergleichbar. Der suffizient lange Gefastiel mit gut
vaskularisierten Gefallkalibern von ca. 3-4 mm [Lorbeer et al., 2018] erleichtert die

Durchfuhrung der mikrovaskularen Anastomose.

Die Haufigkeit atherosklerotischer Veranderungen in den GefalRen unterer Extremitat ist
wohlbekannt und muss angesichts der Lappenwahl beachtet werden [Wolff K.-D. & Hdlzle,
2005], sodass der praoperative Gefalistatus mithilfe der MR- oder CT-Angiographie beurteilt

werden sollte [Lorenz & Esclamado, 2001; Mast, 2001; Yokoo et al., 2001].

Anhand der Literatur kdnnen folgende Donor-Site-Morbiditaten beim Fibula-Transplantat
auftreten: Neben einer Hypasthesie am lateralen Malleolus werden leichte Schmerzen,
Tendenz zur Odembildung und Reduzierung der Streck- und Beugefunktion der GroRzehe
oder des Sprunggelenks beobachtet [[Wolff K.-D. & Holzle, 2011; Colen et al., 1986; Goodacre
et al., 1990; Hidalgo, 1994]. Hamatome kodnnen an der Resektionsstelle des Fibula-
Transplantats entstehen, dementsprechend muss auf ein Kompartmentsyndrom geachtet
werden [Coghlan & Townsend, 1993]. Primarer Wundverschluss darf nur unter
spannungsfreier Bedingung durchgefiihrt werden, andernfalls ist dieser mit hdheren
Komplikationsraten verbunden als die Verwendung eines Spalthauttransplantats [Shindo et al.,

2000].
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1.3.6 Beckenkamm-Transplantat

Taylor et al. beschrieben 1979 die Mdéglichkeit der Entnahme eines Knochenblocks aus dem
lleum als Teil eines zusammengesetzten Lappens aus der Leistenregion [Taylor G. I. et al.,
1979]. Zeitgleich berichteten Sanders et al. 1978 vom ersten freien Knochentransfer aus dem
Beckenkamm [Sanders & Mayou, 1979], somit entdeckten beide Gruppen unabhangig
voneinander die DCIA (deep circumflex iliac artery) als Hauptversorgungsgefald des freien
Beckenkammtransplantats. Neben der Entnahme des Beckenkammknochens ist die Hebung
eines Leistenhautlappens flir extra- oder intraorale Weichteilrekonstruktionen mdglich
[Karcher H. , 1986; Riediger, 1988; Urken M. L., Vickery, Weinberg, Buchbinder, & Biller, 1989;

Urken M. L., Vickery, Weinberg, Buchbinder, Lawson, et al., 1989].

Der Beckenkamm ist als Spenderregion zuverlassig. Aufgrund der anatomischen Form ist er
fur Defektrekonstruktionen, die die Mandibulahalfte nicht Gberschreiten, gut geeignet [Acland,
1979; Bitter & Danai, 1983; Bitter et al., 1983]. Durch das grof’e Knochenangebot Iasst sich
das Beckenkamm-Transplantat vielfaltig gestalten, neben der Rekonstruktion der Mandibula
wird es flr andere ossare Defekte an der Maxilla, der Schadelbasis, der Tibia, am Metacarpus
usw. verwendet [Ehrenfeld M. et al., 1992; O’'Brien B. & Morrison, 1987; Riediger, 1988;

Schmelzle, 1986; Taylor G. I., 1982, 1983; Urken ML. et al., 1990].

Die GefaRanatomie des Beckenkamm-Transplantats besitzt keine signifikanten Variationen.
Dennoch kann die Lange des Gefalistiels, die etwa 7 cm betragt, die Anastomose
insbesondere nach einer radikalen Neck Dissection erschweren [Wolff K.-D. & Hélzle, 2005].
Der GefalRdurchmesser der Arteria circumflexa illium profunda und der Vene betragen 1,5-3
mm und 3-5 mm [Taylor G. I. et al., 1979]. Trotz extensiver Knochenentnahme inklusive der
Spina iliaca anterior superior bleibt die Donor-Site-Morbiditat gering. Nichtsdestotrotz werden
Uber Komplikationen an der Entnahmestelle berichtet, wie zum Beispiel Herniation (9,7%),
lang-anhaltende Schmerzen (8,4%), Neuropathie (4,8%) und Impotenz (1,2%) [Forrest et al.,
1992]. Die Verletzung des Nervus iliohypogastricus und des Nervus ilioinguinalis ist mdglich,

da diese die Bauchwandmuskeln penetrieren [Manktelow, 1986].
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1.3.7 Perforanslappen

Koshima et al. schrieben 1989 Uber den ersten Perforanslappen, welcher in der Regel aus
Haut und Subkutangewebe besteht, und erweiterte somit die rekonstruktiven Méglichkeiten
mit der Vielzahl der vorhandenen Perforanslappen [Fichter et al., 2014; Koshima & Soeda,
1989]. Die Perforatoren oder Perforansgefalie, die den Lappen versorgen und dessen
Namensgebung bedingen, sind Endstromgefalle, die auf ihrem Weg vom tiefen Hauptgefaf’
in das oberflachliche Endstromgebiet Faszien oder seltener Muskeln perforieren [Hausamen
et al., 2012]. Im Vergleich zu den konventionellen freien Lappen verursachen Perforanslappen
geringere Hebemorbiditdt, da Faszien, Nerven und Muskeln bei ihrer Praparation besser
geschont werden konnen [Fichter et al., 2014]. In der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
haben sich v.a. Perforanslappen aus dem lateralen Ober- und Unterschenkel sowie vereinzelt
aus der vorderen Bauchwand etabliert. Die Durchmesser der einzelnen Perforatoren
beispielsweise beim Soleus-Perforanslappen variieren stark (0,3-1,5 mm) und muissen fir den
mikrovaskularen GefalRanschluss sorgfaltig ausgewahlt werden. Gegenlber dem
Radialislappen als Standardtransplantat stellen Perforanslappen aus dem lateralen
Unterschenkel bei gleicher rekonstruktiver Qualitat Alternativen mit geringerer Donor-Site-

Morbiditat dar. [Wolff K. D., 2013].

Fiar Defektrekonstruktionen im Kopf-Hals-Bereich stehen je nach Fall und Situation somit
mehrere geeigneten Rekonstruktionsmethoden zur Wahl. Die Wiederherstellung komplizierter
ausgedehnter, insbesondere  ossarer  Defekte  bleibt den mikrovaskularen
Rekonstruktionsmethoden vorbehalten. Aktuelle rekonstruktive Entwicklungen in der Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie mithilfe von Navigation, dreidimensionaler Bilderfassung,
stereolithografischen Modellen sowie individualisierten Implantaten erzielen zwar
Verbesserungen in der Genauigkeit verwendeter Rekonstruktionsmethoden [Balasundaram et
al., 2012], dennoch kénnen Patienten mit Vorerkrankungen, Voroperationen, schweren
Traumata sowie Bestrahlungen solche Defektkonstellationen bedingen, wo mikrovaskulare
Rekonstruktionsmethoden als oberste Sprosse der ,Rekonstruktiven Leiter” nur erschwert

durchfihrbar sind und an inre Grenzen stof3en.
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1.4 Die Grenzen der mikrovaskularen Rekonstruktionschirurgie

Die mikrovaskulare Defektrekonstruktion im gefallverarmten Kopf-Hals-Bereich, auch ,vessel
depleted neck® genannt, stellt eine groRe Herausforderung fiir Operateure dar [Frohwitter et.
al.,, 2018]. Ausschlaggebend fir den Erfolg der mikrovaskuldaren Chirurgie ist das
Vorhandensein von Anschlussarterien und -venen mit einem adaquaten Durchmesser und
suffizientem Blutfluss innerhalb der Nachbarschaft der Defektregion [Khouri et al., 1998; Urken
M. L. et al.,, 1994]. Nicht nur ablative Operationen und Bestrahlungen, sondern auch
Verbrennungen, schwere Traumata oder Gefalierkrankungen, z.B. Arteriosklerose, in der
Kopf-Hals-Region koénnen fehlende adaquate Anschlussgefalle bedingen und den
mikrovaskularen Lappentransfer erschweren, sodass dieser nur Uber Umwege mdglich ist
[Harris et al., 2002]. Die haufigsten Ursachen flr eine Verarmung der Halsgefalle stellen Neck
Dissection und Bestrahlungen bei Tumorpatienten dar [Jacobson et al., 2008; Mucke, Rau, et

al., 2012].

In solchen Situationen wird auf alternative Strategien, wie z.B. die Verwendung von gestielten
Muskellappen [Hayden & Nagel, 2013], lokoregionaren Lappen [Chan & Chan, 2014; Colletti
et al., 2012], alternativen Anschlussgefalien [Hanasono, Barnea, et al., 2009; Wong et al.,
2010], kleinen unublichen [GieRler, 2013], entfernten GefalRen [Harris et al., 2002; Shimizu et

al., 2009; Wong et al., 2010] oder Roll- und Wanderlappen [Tagliacozzi, 1597], zurlckgegriffen.

1.4.1 Lappenperfusion und -autonomisierung

Wie der historische Rollenlappen ermdglicht der Carrierlappen, basierend auf der
Autonomisierung des am Defektort eingebrachten Lappens, eine Gewebeverpflanzung ohne
lokalen GefaRanschluss. Wolff et al. konnten zeigen, dass die Autonomisierung des uber einen
Carrier eingebrachten Doppellappens aus mikrovaskularer Fibula und einem Vastus lateralis-
Lappen nach 18 Tagen erfolgte, wobei graduell zunehmende ischdmische Perioden infolge
wiederholter GefalRokklusionen erzeugt wurden [Wolff K. D. et al., 2003; Wolff K. D. et al.,
2009]. Andere Autoren beschrieben wiederum eine frihere Autonomisierung von freien
Lappen zwischen dem 5. und 17. Tag [Chen H. C. et al., 2002; Wise et al., 2011; Wolff K. D.,
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2017], dies qilt jedoch nicht in bestrahlten Defektregionen [Salgado et al., 2002]. Nach
Schultze-Mosgau et al. hangt der  Autonomisierungsprozess eher vom
Vaskularisationszustand des Empfangerbetts als von dem des Transplantats ab [Schultze-
Mosgau et al., 2002]. Marginale Neoangiogenese und GefaRReinsprossungen in den Lappen
sorgen nicht fir eine adaquate Lappenperfusion. Vielmehr spielt die Revaskularisation der
Lappenbasis von der Tiefe aus eine wichtige Rolle flr das Lappeniberleben [Khoo & Bailey,
1982]. Basierend auf wissenschaftlichen Veroffentlichungen sowie anekdotisch kumulativen
Erfahrungen von Chirurgen liegt die Autonomisierungszeit der meisten Lappen zwischen zehn

Tagen und drei Wochen [Kayser, 1999].

Der Neovaskularisierungsprozess ist von verschiedenen Faktoren, wie die Art und Dicke des
Lappens, der Ischamiezeit wahrend des Transfers sowie die Beschaffenheit und Qualitat der
Empfangerregion, abhangig. Wise et al. berichteten Uber die Autonomisierung des ALT-
Transplantats am 9. Tag bei einem Patienten mit oralem Tumordefekt [Wise et al., 2011].
Weitere zwei Fallberichte beschrieben den Vitalitatserhalt des intraoral liegenden
Radialislappens trotz Stielverlust nach sechs und neun Tagen [Burns A. et al., 2005; Castling
& Avery, 2003]. Im Gegensatz dazu zeigten Radialis- und Latissimus dorsi-Transplantate, die
in die untere Extremitat transferiert wurden, keinen Anhalt fir Autonomitat nach einem Jahr
[Kumar et al., 2004]. Gleichermalien wurde vom Verlust des Latissimus dorsi-Lappens an der
unteren Extremitat berichtet, der nach finf und acht Jahren durch Trennung des GefaRstiels
verursacht wurde [Fisher & Wood, 1984; Sadove & Kanter, 1993]. Daraus lasst sich schliel3en,
dass die Kopf-Hals-Region, verglichen mit der unteren Extremitat, Uber eine sehr gute
Perfusion verfugt und durch Bildung von Kollateralkreislaufen eine Lappenautonomisierung

ermaglicht.

1.4.2 Extrakorporale Perfusion von mikrovaskularen Transplantaten
Mit diesem Hintergrundgedanken konnten Wolff et al. freie zusammengesetzte Transplantate
mithilfe extrakorporaler Perfusion bei Patienten mit gefalBverarmtem Hals ohne lokalen

GefaRanschluss erfolgreich transferieren. Durch ein extrakorporales Perfusionsgerat wird die
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Vitalitat des Lappens in der Zeit bis zur Autonomisierung aufrechterhalten. Mit dieser Technik
werden neue Tlren der mikrovaskularen rekonstruktiven Chirurgie erdffnet, wodurch
komplexe Rekonstruktionen in der Abwesenheit von Anschlussgefalen ermoglicht werden
[Wolff K. D. et al., 2016]. Die Anwendungsmadglichkeiten eines solchen Systems ist weitaus
vielfaltiger, denn neben zusammengesetzten Lappen kénnen auch Perforatorlappen [Wolff K.
D., 2017], fasziokutane Lappen wie der Radialis- oder Vastus lateralis-Lappen [Wolff K. D. et
al., 2019] bei Patienten mit einem ,vessel depleted neck® transferiert werden. Mithilfe des
extrakorporalen Perfusionssystems konnen extrakorporale Lappen auch ex vivo vital erhalten
[Ozturk et al., 2019] und in Notfallsituationen durch Verringerung der kritischen Ischamiezeit

Lappenverluste verhindert werden [Fichter et al., 2016].

1.4.3 Methoden der Perfusionsmessungen

Das meistersehnte Ziel in der mikrovaskularen chirurgischen Rekonstruktion ist die
komplikationslose zlgige Einheilung des freien Transplantats am Defektort. Fir die
Lappenintegration wiederum spielt die Aufrechterhaltung der Lappenvitalitat eine bedeutende

Rolle. Diese ist logischerweise von der Perfusion des Lappens abhangig.

Klinische Methoden, wie z.B. das Monitoring der Farbe, der Rekapillarisierungszeit, der
Temperatur oder das Monitoring auf Hautblutungen durch Nadeleinstich, geben Informationen
Uber die Lappenperfusion und -vitalitat [Wolff K. D. et al., 2009]. Holzle et al. konnten mithilfe
des nichtinvasiven Monitorings durch Laser-Doppler-Flussmessung und
Gewebespektrometrie eine objektive Friherkennung von Perfusionsstérungen vor der
subjektiv klinischen Beurteilung der Lappenvitalitat erzielen. Vendse Okklusionen kdnnen
anhand einer Zunahme der Hamoglobinkonzentration um mehr als 30% und arterielle
Perfusionsstérungen anhand der rapiden Abnahme des Blutflusses und der
Hamoglobinoxygenierung frihzeitig vor der klinischen Manifestation erkannt werden [Holzle et

al., 2008].

Die Lappenperfusion/Lappenvitalitdt kann mithilfe zahlreicher Monitoringverfahren objektiv

quantifiziert werden. Dazu zahlen einerseits Verfahren, die den Oxygenierungsgrad des
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Gewebes bestimmen, wie z.B. die Gewebesauerstoff-Partialdruckmessung tber Nadelsonden
[Kamolz et al., 2002], optische Verfahren wie die Infrarotspektroskopie [Thorniley et al., 1998]
und die Gewebespektrometrie [Schultze-Mosgau et al., 2003; Wolff K. D., Marks, et al., 1996];
andererseits auch Methoden, die mithilfe direkt abbildender Techniken oder indirekt Gber
Tracersubstanzen, z.B. Uber Indocyaningriin-Fluoreszenz, die Gewebeperfusion messen. Die
Indocyaningriin (ICG)-Videoangiographie findet nicht nur routinemaRig zur Beurteilung der
weichgewebigen Perfusion, sondern auch zur Bewertung der Knochenperfusion Anwendung

[Fichter et al., 2019].

Zu den direkt abbildenden Methoden gehodren die Laser-Doppler-Flussmessung [Tsuzuki et
al., 1990; Yuen & Feng, 2000] sowie die farbkodierte Duplexsonographie [Numata et al., 2002],
die aufgrund ihrer Praktikabilitat, Nichtinvasivitat und Zuverlassigkeit schon lange im klinischen
Gebrauch geschatzt werden. Dennoch mangelt es der Laser-Doppler-Flussmessung,
aufgrund der geringen Eindringtiefe des Lichts, an Aussagekraft Uber die Perfusion tieferer
Gewebeschichten [Holzle et al., 2006]. Gleichermalten kénnen Ungenauigkeiten in
Geschwindigkeitsmessungen der farbkodierte Duplexsonographie auftreten, da diese vom

Winkel zwischen Sondenkopf und Gefal abhangig sind [Numata et al., 2002].

Transitzeitflussmessungen stellen im Vergleich zu anderen Methoden wie dem Farbdoppler-
Ultraschall den Goldstandard fur direkte intraoperative Messungen am Gefal® dar. Die
Transitzeit-Flussmessung ist einfach durchzufihren. Zudem reduziert sie mikrovaskulare
Komplikationen und verbessert den Lappenoutcome [De Leon et al., 2020; Selber et al., 2013;

Visscher et al., 2010].
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2 Material und Methodik

2.1 Ethik

Die Studie entsprach der aktuellen Deklaration von Helsinki und wurde von der
Ethikkommission des Klinikums Rechts der Isar der Technischen Universitat Mdnchen
Uberprift und genehmigt (Zeichen: 654/21 S). Die Teilnahme an der Studie hatte keinen
Einfluss auf die Art oder den Umfang der Therapie, die die Patienten erhalten. Bei Teilnahme
an der Studie bestand fir die Patienten selbst weder ein direkter Nutzen noch ein Schaden.
Die Studienbeteiligten kamen zu keinem finanziellen oder wirtschaftlichen Vorteil, ebenso

bestand kein Interessenskonflikt.

2.2 Operationstechniken

Die Gewebetransplantationen wurden von verschiedenen Arzten aus derselben chirurgischen
Schule (Leitung Univ.-Prof. Dr. Dr. K. D. Wolff) durchgeflihrt. Zur Reduktion der Operationszeit
fanden Resektion bzw. Gefalidarstellung der Anschlussgefalle in der Empfangerregion sowie
Transplantathebung an der Entnahmestelle simultan in einem ,two-team approach” statt. Um
die Ischamiezeit zu verkirzen wurde der Gefalistiel an der Entnahmestelle erst direkt vor
Beginn der mikrovaskularen GefalRanastomose abgesetzt. Nach Durchfihrung der

mikrovaskularen Anastomose schloss sich die primare Rekonstruktion an.

Alle Operationen wurden in Intubationsnarkose durchgefiihrt. Am Operationstag wurden allen
Patienten im Acht-Stunden-Abstand dreimal 0,5mg/kg Koérpergewicht Enoxaparin-Natrium
(Handelsname Clexane®) sowie dreimal 3g Sultamicillin (Handelsname Unacid®) intravends
verabreicht. Bei starkem Blutverlust wurden Blutprodukte gegeben, ebenso Ringerldsungen
zur Aufrechterhaltung des Blutdrucks. Warmedecken wurden angebracht, um eine Auskihlung
der Patienten vorzubeugen. Alle arteriellen Gefaflanastomosen wurden in End-zu-End-
Technik durchgefuhrt. Empféngerarterien waren entweder die A. thyroidea superior, A. facialis,
A. temporalis superficialis, A. carotis externa oder die A. lingualis. Venose Drainagen erfolgten

an das tiefe Venensystem, meistens durch Anastomose von einer (Scapula-/Parascapular-
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oder Latissimus dorsi-Tx) oder zwei Venen (Radialis-, Fibula-, ALT-/Vastus lateralis-,
Beckenkamm- oder Peroneus-Perforator-Tx). In dieser Studie wurden keine Veneninterponate

verwendet.

2.3 Blutflussmessungen

Das VeriQ Model VQ4122 mit Software Version 2.2 (Medi-

Stim ASA, Oslo, Norwegen) ermdglicht eine intraoperative

Ultraschallbildgebung sowie TTFM (Transit-Time-Flow-

Measurement) [Lorenzetti, Kuokkanen, et al., 2001]. Mit dem
VeriQ System konnen sowohl Messungen der
Durchgangszeit des Blutvolumens als auch
Dopplermessungen der Strdomungsgeschwindigkeit
durchgefuhrt werden [Medistim ASA, 2016]. Die Transit-
Time-Flow-Messungen sind weder vom GefalRdurchmesser
oder von der Gefallwanddicke, noch von

Hamatokritveranderungen abhangig [Drost, 1978]. Vor den

Messungen ist keine Kalibrierung notwendig, da die Sonden

Abb. 2: VeriQ Model VQ4122
vom Hersteller vorkalibriert sind [Lorenzetti, Kuokkanen, et

al., 2001]. In einer kleinen Validierungsstudie von Lundell et
al. variierte der Fehler zweier gepaarten Messungen

zwischen 1,1% und 4,4% in vivo [Lundell et al., 1993].

2.3.1 Die Transitzeit des Blutflussvolumens

Die Medi-Stim Transitzeit-Sonden umschlieRen das Gefal, um ein einheitliches Ultraschallfeld
im Gefalllumen zu erzeugen. Die von uns durchgeflihrten volumetrischen Blutflussmessungen
basieren auf dem sogenannten TTFM-Prinzip (=Transit-Time-Flow-Measurement), das heil}t,
gemessen wird die Zeit, die ein gepulstes Schallsignal vom Sender zum Empfanger benétigt.
Fir jeden Impuls wird die Transitzeit gemessen, wobei die Differenz der Transitzeiten

zwischen Upstream- und Downstream-Impuls proportional zum Volumen ist, welches durch

28



die Sonde stromt [Medistim ASA, 2016]. Der Pulsatilitatsindex berechnet sich nach Gosling
als Differenz der maximalen und minimalen Flussgeschwindigkeit dividiert durch mittlere
Flussgeschwindigkeit und gilt als Index flir hamodynamische Veranderungen Uber die Zeit

[Pschyrembel, 2016].

2.3.2 Medistim QuickFit Sonde

Die dampfsterilisierbare QuickFit Sonde (Medistim QuickFit TTFM PS-Sonde, Medistim ASA,
Oslo, Norwegen) hat einen eingebauten Winkel von 45 Grad, wenn die Sonde im rechten
Winkel zur Gefalrichtung gehalten wird, kann eine genaue Geschwindigkeitsmessung
sichergestellt werden. Der ACI (Acoustical Contact Indicator/Acoustical Coupling Index) zeigt
den entsprechenden Kontakt zwischen Sonde und Gefa® an und sollte griin aufleuchten,
wodurch eine gultige Messung sichergestellt wird

[Medistim ASA, 2016].

Abb. 3: Medistim QuickFit TTFM PS-Sonde

2.4 Durchfuhrung der Messungen

Das Medi-Stim VeriQ System wurde gestartet und Patientendaten eingegeben: Name,
Geburtsdatum, Geschlecht, Patienten ID, Gewicht und Kérpergréfte. Danach wurde die sterile
Flussmesssonde/QuickFit Sonde in den blauen Systemkanal Q1 (Flow Channel) eingesteckt
und zur besseren Schallkopplung Lavanid-Wundgel V+ mit 0,04% Polyhexanid (SERAG-
WIESSNER GmbH & Co. KG, Naila, Deutschland) groRziigig auf den Sondenkopf aufgetragen.
AnschlieRend wurden die volumetrischen Blutflussmessungen mit durchschnittlicher Flussrate
in ml/min und Bestimmung des Pulsatilitdtsindex als Index flir hamodynamische
Veranderungen uber die Zeit durchgefihrt.
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Auf folgenden Details wurden bei den Messungen beachtet:

An der Sonde:

Eine SondengroRe zwischen 2 mm und 4 mm wurde entsprechend des
Aulendurchmessers des zu messenden Gefalles gewahlt. Je nach Patientenfall wurde
beispielsweise fur die A. radialis eher die 2 mm/3 mm-Sonde und fir die A. fibularis die 3
mm- bzw. 4 mm-Sonde bevorzugt. Um korrekte Messungen zu garantieren, wurde die

Sonde zwischen den Messungen mit steriler Kochsalzlésung gesaubert.

Am GefaR:

Eine saubere und schonende Praparation wurde durchgeflhrt, um flottierendes Gewebe,
Artefakte und Gefalispasmen zu minimieren. Ein Abknicken oder Quetschen des Gefalles
wahrend der Messung wurde vermieden. Der Messkopf wurde dem GefaRverlauf
moglichst parallel ausgerichtet, sodass der Pfeil auf dem Sondenkopf die positive

Stréomungsrichtung anzeigte.

Am Rechner:
Auf eine gute Schallkopplung wurde geachtet, wobei der ACI grin anzeigte. Um
Schwankungen der Messwerte zu vermeiden, erfolgten die Messungen langer als 1 min

bevor die Werte gespeichert wurden.
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Abb. 4: Beispiele der gespeicherten Messungen

Die erste Messung fand direkt vor dem Absetzen der Gefalde (eine Arterie sowie eine bis zwei
Venen je nach Transplantat) an der Entnahmestelle statt, dabei wurden Flussrate und
Pulsatilitatsindex mit dem Medi-Stim VeriQ System erfasst. Messungen unmittelbar nach
Gefalpraparationen wurden vermieden, um Storfaktoren wie Gefallspasmen zu mindern.
Zeitgleich wurden Hf (Herzfrequenz), RR (systolischer/diastolischer Blutdruck) sowie MAD
(mittlerer arterieller Blutdruck) am Bildschirm des Narkosegerats abgelesen. Diese Werte

wurden anhand der intraoperativ durchgefiihrten invasiven Blutdruckmessung ermittelt.

Abb. 5: Erste Messung vor GefaBabsetzung bei einem Radialis-Transplantat
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Nach Absetzen des Gefalistiels an der Enthahmestelle erfolgte die Gewichtsbestimmung des
freien Transplantats mit der Feinwaage (Model No. LS2000H, G&G GmbH, Kaarst,
Deutschland). Hierbei wurde das Transplantat in eine sterile Abwaschschale gelegt. Das
Gewicht des Transplantats ergab sich aus der Differenz zwischen dem Gesamtgewicht

(Transplantat + Abwaschschale) und dem Gewicht der Abwaschschale.

Abb. 6: Gewichtsbestimmung eines Radialis-Transplantats

Die zweite Messung erfolgte innerhalb einer Stunde nach Durchfihrung der mikrovaskularen
Gefallanastomose nach Stabilisierung des Blutflusses. Die Gefalie (eine Arterie sowie eine
bis zwei Venen je nach Transplantat) am Empfangerort wurden ca. 2 cm lappenseits ihrer
Anastomosen gemessen. Simultan wurden hier wieder Hf, RR sowie MAD am Bildschirm des

Narkosegerats abgelesen und notiert.

Abb. 7: Zweite Messung nach GefaBanastomose am Hals
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Abb. 8: Ablauf der intraoperativen Messungen

Abkurzung: RR - systolischer/diastolischer Blutdruck, MAD - mittlerer arterieller Blutdruck, Hf
- Herzfrequenz, Tx - Transplantat

2.5 Statistische Auswertung

Mittelwerte, Standardabweichungen, Medianwerte und Spannweite wurden mit Microsoft

Office Excel (Microsoft Excel fur Office 365 MSO, release 16, Microsoft Corporation, Redmond

WA, USA) berechnet und mittels IBM SPSS Statistics (SPSS fur Windows, Version 25, SPSS
Inc., Chicago, IL, USA) analysiert. Werte innerhalb eines Transplantattyps wurden als
verbundene, Werte zwischen verschiedenen Transplantattypen/verschiedenen Gruppen
innerhalb eines Transplantattyps als unabhangige Stichproben gesehen. Der T-Test flr
verbundene bzw. unabhangige Stichproben wurde bei Daten, die einer Normalverteilung
folgten, verwendet. Bei nicht normal verteilten Werten wurde der Wilcoxon-Vorzeichenrangtest
fur verbundene und der Mann-Whitney-U-Test fur unabhangige Stichproben angewandt. Mit
linearen Regressionsanalysen sowie dem Rangkorrelationstest nach Spearman wurden
lineare Korrelationen zwischen dem arteriellen/vendsen Blutfluss und ausgewahlten Variablen
innerhalb eines Transplantattyps berechnet. Ein Signifikanzniveau von p = 0,05 wurde fir alle
Berechnungen festgelegt, wobei Daten mit p < 0,05 als statistisch signifikant betrachtet wurden.

Das Konfidenzintervall wurde mit 95% angegeben.
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3 Zielsetzung

Mit dieser Arbeit hoffen wir den aktuellen Wissensstand Uber freie mikrovaskulare
Transplantate erweitern zu kdnnen und einen tieferen Einblick sowie mehr Verstandnis fir die
mikrovaskulare rekonstruktive Chirurgie zu ermoéglichen. Das Ziel dieser Arbeit ist die direkte
intraoperative Blutflusscharakterisierung verschiedener freier Transplantate, die Anwendung
in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie finden. Mittels einer Ultraschallsonde, welche
unmittelbar das Gefald umschliet, kdnnen Perfusionsraten direkt ermittelt werden. Die
Doppler-Flussmessung von Blutflusswerten sowie deren mogliche Kovariablen kénnen mehr
Verstandnis fur die Lappenperfusion/-vitalitit aufzeigen. Fur Falle mit extrakorporaler
Perfusion ware es auch von groRem Interesse inwiefern die Blutflussrate Einfluss auf die

Vitalitat freier Transplantate haben.
Dabei stellen sich folgende Fragen:
o Welche Faktoren beeinflussen die Lappenperfusion?
e Differenzieren sich unterschiedliche Lappentransplantate in ihrer Perfusion?

e Unterscheidet sich die Hdmodynamik vor dem Absetzen des Gefalistiels an der

Entnahmestelle von der nach der GefaRanastomose am Defektort?
o Hat das Anschlussgefal} Einfluss auf die Lappenperfusion?

e Gibt es eine Korrelation zwischen dem Blutdruck, der Herzfrequenz, dem

Transplantatgewicht und der Perfusionsrate?
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4 Ergebnisse

4.1 Operationsindikationen

Zwischen 21.07.2015 und 06.06.2019 wurden insgesamt 129 freie mikrovaskulare
Transplantationen durchgefihrt: 66 Radialis-, 24 Fibula-, 19 ALT-/Vastus lateralis-, sieben
Beckenkamm-, sechs Peroneus-Perforator-, zwei Latissimus dorsi- sowie funf (Para)scapular-
Transplantate (siehe Abb. 9). ALT- und Vastus lateralis-Transplantate wurden als
Oberschenkeltransplantate zusammengefasst. Das Indikationsspektrum umfasste 48,1%
(n=62) PECA Ersttumor, 14,7% (n=19) PECA Rezidiv, 10,1% (n=13) ORN/ARONJ, 7,8%
(n=10) sonstige Defekte durch Unfalle, Wundheilungsstérungen usw., 7% (n=9) Hauttumore,
3,9% (n=5) odontogene Tumore, 3,9% (n=5) Speicheldrisentumore, 3,9% (n=5) Sarkome und
0,8% (n=1) ossifizierendes Fibrom. Die Operationsindikationen aller Transplantationen sind in

Tabelle 1 dargestellt.

Transplantatgruppe

M Radialis

M Fibula

B Oberschenkel

M Beckenkamm
Perforator

M Latissimus dorsi
(Para)scapular

Abb. 9: Kreisdiagramm - Transplantatgruppen

Von den 129 Transplantationen sind 51,2% (n=66) Radialis-Tx, 18,6% (n=24) Fibula-Tx, 14,7%
(n=19) Oberschenkel-Tx, 5,4% (n=7) Beckenkamm-TXx, 4,55% (n=6) Peroneus-Perforator-Tx,
1,55% (n=2) Latissimus dorsi-Tx und 3,9% (n=5) (Para)scapular-Tx. Abkurzung: Tx -
Transplantate
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Tabelle 1: Operationsindikationen aller Transplantationen

Operationsindikation Patientenanzahl
PECA Ersttumor 62
PECA Rezidiv 19
Osteoradionekrose 12
ARONJ 1
Sonstige Defekte 10
Spinaliom 7
Basalzellkarzinom 1
Melanom 1
Ameloblastom 3
Keratozyste 2
Adenokarzinom 3
Adenoidzystisches Karzinom 2
Dermatofibrosarkom 2
Osteosarkom 1
Leiomyosarkom 1
Synovialsarkom 1
Ossifizierendes Fibrom 1
Gesamtzahl 129

Abklirzung: PECA - Plattenepithelkarzinom, ARONJ - Antiresorptiva-assoziierte
Kieferosteonekrose

4.2 Patientenkollektiv

Das Patientengut setzte sich aus 81 Mannern (63%) und 48 Frauen (37%) mit einem
Medianwert von 60 Jahren (Minimum 21 Jahre, Maximum 84 Jahre) zusammen. Patienten mit
lokalen Lappen, extrakorporal durchbluteten Lappen, vendsen Interpositionsgrafts und End-
zu-Seit-Anastomosen wurden von dieser Studie ausgeschlossen. 13,2% (n=17) der Patienten
wurden bereits am Hals im Rahmen einer ein- oder beidseitigen Neck Dissection voroperiert,
21,7% (n=28) hatten eine Radio- oder Radiochemotherapie. 50,4% (n=65) der Patienten
waren Raucher, 6,2% (n=8) Typ |l-Diabetiker. Postoperativer Transplantatverlust wurde in 3,9%
(n=5) der Falle beobachtet, davon waren ein Radialis-, ein Fibula-, ein Peroneus-Perforator-
Transplantat sowie zwei Oberschenkel-Transplantate. Die Medianwerte mit Minima und
Maxima der Ischamie- und Operationszeit betrugen 91 min (29-398), bzw. 485 min (182—
1182), die Medianwerte mit Minima und Maxima der Operationszeiten innerhalb der
Transplantatgruppen werden in Abb. 10 dargestellt. Die Medianwerte mit Minima und Maxima

der Ischamiezeit betrug 81,5 min (29-195) beim Radialis-, 129 min (49-222) beim Fibula-,
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87,5 min (43—-252) beim Oberschenkel-, 113 min (64-255) beim Beckenkamm-, 74 min (66—
147) beim Peroneus-Perforator-, 153,5 min (143—-164) beim Latissimus dorsi- und 126 min
(51-398) beim (Para)scapular-Transplant (sieche Tabelle 2, Abb. 10). Alle arteriellen
Gefallanastomosen wurden in End-zu-End-Technik durchgefihrt. Die fur die

GefaRanastomosen gewahlten Anschlussgefal’e der verschiedenen Transplantate werden in

der Tabelle 2 sowie 3 dargestellt.

Tabelle 2: Patientencharakteristika

Patientencharakteristika n (%)
Gesamtanzahl der Patienten 129 (100%)
Manner 81 (63%)
Frauen 48 (37%)

Alter (in Jahren)
Mittelwert, Median 60
Spannweite 21-84
ASA-Risikoklassifikation
I 8 (6,2%)

76 (58,9%)

43 (33,3%)

Ischamiezeit in Minuten

v 1(0,8%)
Nikotinkonsum 65 (50,4%)
Diabetes Typ Il 8 (6,2%)
Neck Dissection 17 (13,2%)
RT/RCT 28 (21,7%)

(Mittelwert + Standardabweichung) 102 + 38
Operationszeit in min
(Mittelwert + Standardabweichung) 503 + 137

Anschlussarterie der Gefallanastomose

A. thyroidea sup.

56 (43,4%)

A. facialis

53 (41,1%)

A. carotis ext. 5 (3,9%)
A. temporalis sup. 10 (7,8%)
A. lingualis 2 (1,6%)
Transplantatverlust 5 (3,9%)
Radialis-Tx 1
Fibula-Tx 1
Oberschenkel-Tx 2
Peroneus-Perforator-Tx 1
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Abklrzungen: RT - Radiotherapie, RCT - Radiochemotherapie, A. - Arteria, sup. - superior,
ext. - externa, sup. - superficialis, Tx - Transplantat.

Ischamie- und Operationszeiten verschiedener Transplantate
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Abb. 10: Ischamie- und Operationszeiten verschiedener Transplantate

Tabelle 3: Anschlussarterie der GefaBanastomose verschiedener Transplantate

A. thyroidea A. facialis A. carotis A. A.

Transplantat sup. ext. temporalis lingualis
sup.

Radialis-Tx 42 (63,6%) 17 (25,8%) 1.(1,5%) 4 (6,1%) 0
Fibula-Tx 7 (29,2%) 12 (50%) 3 (12,5%) 2 (8,3%) 0
Oberschenkel- 3 (16,7%) 11 (61,1%) 1(5,6%) 1(5,6%)
Tx 2 (11,1%)
Beckenkamm-
Tx 1(14,3%) 6 (85,7%) 0 0 0
Peroneus-
Perforator-Tx 2 (33,3%) 4 (66,7%) 0 0 0
Latissimus
dorsi-Tx 0 1 (50%) 0 1 (50%) 0
(Para)scapular- 1 (20%) 0 2 (40%) 0
Tx 2 (40%)

Abkurzungen: Tx - Transplantat, A. - Arteria, sup. - superior, ext. - externa, sup. - superficialis.
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4.3 Blutflussanderungen innerhalb einer Transplantatgruppe

Tabelle 4: Arterieller/venoser Blutfluss und arterieller Pulsatilitatsindex vor und nach
GefaBanschluss

Art pra  Art post Ven pra Ven post
in ml/min in ml/min Art Pl pra Art Pl post in ml/min in ml/min
4,0 3,0 8,1 11,8 5,0 4,0
Radialis (0-10) (0-30) (1,9-85,5) (1,6-95,7)* (1-15) (0-14)
3,0 9,0 5,0 4,0 4,0 45
Fibula (1-11)  (2-19)**  (1,7-66,2) (0,8-14,4) (1-16) (1-17)
5,0 8,0 3,9 5,8 55 7,0
Oberschenkel (0-18) (1-16) (1,5-49,1) (1,2-46,1) (2-13) (2-13)
4,0 8,5 20,6 1,65 7,0 4,5
Beckenkamm (1-9) (1-24) (1-84,3) (1-33,4) (1-8) (3-10)
4,0 4,5 4,5 3,3 4,0 3,5
Perforator (1-7) (2-13) (2,3-19,4) (1,9-8,3) (2-6) (2-7)
Latissimus 13,0 7,0 1,7 2,25 11,0 7,0
dorsi (10-16) (4-10) (1,5-1,9) (1,6-2,9) (11-11) (3-11)
2,0 4,0 4,6 5,6 3,0 4,0
(Para)scapular (1-5) (1-10) (2,6-17,3) (2,3-16,3) (1-13) (2-7)

Vergleich des arteriellen Blutflusses, des arteriellen Pulsatilitatsindex und des vendsen
Blutflusses vor Transplantatabsetzung (“Art pra“, “Art Pl pra“, “Ven pra“) und nach
GefalBanschluss (“Art post®, “Art Pl post’, “Ven post) innerhalb verschiedener
Transplantatgruppen. Statistische Analysen erfolgten flr verbundene Stichproben mittels t-
Test sowie Wilcoxon-Vorzeichenrangtest flr normalverteilte/nicht normalverteilte Daten.
Statistische Signifikanzen zwischen den Werten “pra“ und “post“ sind mit * gekennzeichnet,
wobei * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001 entspricht. Abklirzungen: Art pra/post - Arterieller
Blutfluss vor Transplantatabsetzung/nach GefalRanschluss, Art Pl pra/post - Arterieller
Pulsatilitatsindex vor Transplantatabsetzung/nach GefaRanschluss, Ven pra/post - Venoser
Blutfluss vor Transplantatabsetzung/nach GefaRRanschluss.

41



4.3.1 Arterieller Blutfluss vor und nach GefaBanschluss
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Abb. 11: Arterieller Blutfluss vor und nach GefaBanschluss

Vergleich des arteriellen Blutflusses vor Transplantatabsetzung (“Art pré“) und nach
Gefalanschluss (“Art post®) innerhalb verschiedener Transplantatgruppen. Statistische
Analysen erfolgten fur verbundene Stichproben mittels t-Test bzw. Wilcoxon-
Vorzeichenrangtest fur normalverteilte/nicht normalverteilte Daten. Werte zwischen “Art
pra“ und “Art post® innerhalb der Fibula-Gruppe waren mit *** p < 0,001 statistisch
hochsignifikant. x = Mittelwert. Abkurzung: Art pra/post - Arterieller Blutfluss vor
Transplantatabsetzung/nach Gefaldanschluss.

Verglichen mit den arteriellen Blutflusswerten der Transplantate vor GefaRRabsetzung am
Donorsite lie3 sich bei den meisten Transplantaten eine Steigerung des arteriellen Blutflusses
nach GefalRanschluss am Empfangerort erkennen. Die Zunahme des arteriellen Blutflusses
war bei den Peroneus-Perforator-Lappen geringer als bei den Oberschenkel-Lappen.
Dennoch zeigten die Knochentransplantate wie Fibula-, Beckenkamm- und (Para)scapular-
Transplantate die groften arteriellen Blutflusszunahmen, am starksten die Fibula-
Transplantate mit einer statistischen Signifikanz von *** p < 0,001 vor und nach

GefaRanschluss. Ausnahmen bildeten Radialis- sowie Latissimus dorsi-Transplantate, wobei
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arterielle Blutflusswerte der Radialis-Transplantate leicht gefallen waren. Die arteriellen
Flusswerte der Latissimus dorsi-Lappen an der Empfangerregion sanken starker, jedoch sollte
beachtet werden, dass es sich hier lediglich um zwei Werte handelte (siehe Abb. 11, Tabelle

4).

4.3.2 Arterieller Pulsatilitatsindex vor und nach GefaRanschluss
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Abb. 12: Arterieller Pulsatilitdtsindex vor und nach GefaBanschluss

Vergleich des arteriellen Pulsatilitatsindex vor Transplantatabsetzung (“Art PI pra“) und nach
GefaRanschluss (“Art Pl post‘) innerhalb verschiedener Transplantatgruppen. Statistische
Analysen erfolgten flir verbundene Stichproben mittels t-Test bzw. Wilcoxon-
Vorzeichenrangtest flr normalverteilte/nicht normalverteilte Daten. Werte zwischen “Art PI
pra“ und “Art Pl post® innerhalb der Radialis-Gruppe waren mit * p < 0,05 signifikant. x =
Mittelwert. ~ Abkirzung: Art Pl pra/post -  Arterieller Pulsatilitatsindex  vor
Transplantatabsetzung/nach GefalRanschluss.

In allen Transplantatgruppen auf3er in der (Para)scapular-Gruppe verhielt sich der arterielle
Pulsatilitatsindex umgekehrt zum arteriellen Blutfluss. Dieser nahm bei den Radialis-
Transplantaten signifikant mit * p = 0,047 zu; ebenfalls war eine Zunahme bei den Latissimus

dorsi-Transplantaten (insgesamt zwei Werte) zu beobachten. Werte des arteriellen
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Pulsatilitatsindex innerhalb der (Para)scapular-Gruppe blieben anndhernd gleich. In den
restlichen Gruppen (Fibula-, Oberschenkel-, Beckenkamm- und Peroneus-Perforator-
Transplantate) sank der arterielle Pulsatilitatsindex nach Gefallanschluss am Empfangerort

(siehe Abb. 12, Tabelle 4).

4.3.3 Venoser Blutfluss vor und nach GefaBanschluss
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Abb. 13: Venoser Blutfluss vor und nach GefaBanschluss

Vergleich des vendsen Blutflusses vor Transplantatabsetzung (“Ven prad*) und nach
Gefallanschluss (“Ven post) innerhalb verschiedener Transplantatgruppen. Statistische
Analysen erfolgten flr verbundene Stichproben mittels t-Test sowie Wilcoxon-
Vorzeichenrangtest fur normalverteilte/nicht normalverteilte Daten. x = Mittelwert. Abkurzung:
Ven pré/post - Vendser Blutfluss vor Transplantatabsetzung/nach Gefaflanschluss.

Insgesamt zeigten die vendsen Blutflusswerte der Transplantatgruppen vor Gefallabsetzung
und nach GefaBanschluss keine signifikanten Anderungen und waren ann&hernd
gleichgeblieben. Leichten Anstieg der venosen Flusswerte war bei den Fibula- und

Oberschenkel-Transplantaten zu erkennen. Innerhalb der Radialis- und Beckenkamm-Gruppe
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kam es zu einem Abfall. In der Latissimus dorsi-Gruppe wurde nur ein vendser Flusswert nach

GefaRanschluss aufgezeichnet (siehe Abb. 13, Tabelle 4).

4.3.4 Arterieller/venoser Blutfluss und arterieller Pulsatilitatsindex vor und nach

GefaRanschluss weiterer Subgruppen

Tabelle 5: Arterieller/venoser Blutfluss und arterieller Pulsatilitatsindex vor und nach
GefaBanschluss weiterer Subgruppen

Artpra  Art post Ven pra Ven post
in ml/min inml/min ArtPlpra ArtPlpost in ml/min in ml/min
4,0 3,0 8,1 11,8 5,0 4,0
Radialis (0-10) (0-30) (1,9-85,5) (1,6-95,7)* (1-15) (0-14)
3,0 9,0 5,0 4,0 4,0 4,5
Fibula (1-11) (2-19)**  (1,7-66,2)  (0,8-14,4) (1-16) (1-17)
5,0 3,5 3,5 6,3 4,0 3,5
ALT (0-12) (1-15) (1,5-49,1) (1,7-46,1) (2-7) (2-9)
5,0 9,0 4,6 5,8 7,0 8,0
Vastus lateralis  (2-18) (5-16) (2,1-38) (1,2-11,8) (2-13) (2-13)
2,0 4,0 10,6 5,6 2,0 6,0
Parascapular (1-4) (1-10) (2,7-17,3)  (2,3-16,3) (1-13) (3-7)
4,0 8,5 20,6 1,65 7,0 4,5
Beckenkamm (1-9) (1-24) (1-84,3) (1-33,4) (1-8) (3-10)
4,0 4,5 4,5 3,3 4,0 3,5
Perforator (1-7) (2-13) (2,3-19,4) (1,9-8,3) (2-6) (2-7)
Latissimus 13,0 7,0 1,7 2,25 11,0 7,0
dorsi (10-16) (4-10) (1,5-1,9) (1,6-2,9) (11-11) (3-11)
3,0 4,0 3,6 6,4 3,5 3,0
Scapula (1-5) (4-4) (2,6-4,6) (5-7,8) (3-4) (2-4)

Vergleich des arteriellen Blutflusses, des arteriellen Pulsatilitatsindex und des vendsen
Blutflusses vor Transplantatabsetzung (“Art pra“, “Art Pl pra“, “Ven pra“) und nach
GefaBanschluss (“Art post‘, “Art Pl post’, “Ven post) innerhalb verschiedener
Transplantatgruppen mit weiterer Unterteilung in Subgruppen “ALT“ (faszioadipokutane
Lappen, n=8), “Vastus lateralis“ (Muskellappen, n=11), “Parascapular® (Muskellappen, n=3)
und “Scapula“ (myoossare Lappen, n=2). Statistische Analysen erfolgten fur verbundene
Stichproben mittels t-Test bzw. Wilcoxon-Vorzeichenrangtest fur normalverteilte/nicht
normalverteilte Daten. Statistische Signifikanzen zwischen den Werten “pra“ und “post” sind
mit * gekennzeichnet, wobei * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001 entspricht. Abkirzungen: Art
pra/post - Arterieller Blutfluss vor Transplantatabsetzung/nach GefaRanschluss, Art Pl pra/post

45



- Arterieller Pulsatilitdtsindex vor Transplantatabsetzung/nach GefaRanschluss, Ven pra/post
- Vendser Blutfluss vor Transplantatabsetzung/nach GefalRanschluss, ALT - anterolateral thigh
flap.

Eine weitere Unterteilung der bestehenden Oberschenkel-Gruppe in die Subgruppen “ALT* als
rein faszioadipokutane (n=8) und “Vastus lateralis“ als Muskellappen (n=11) lasst eine
Steigung der arteriellen Perfusion der Vastus lateralis-Lappen und eine Senkung der
arteriellen Perfusion der ALT-Lappen nach GefaRanastomose erkennen. Aus der Unterteilung
der bestehenden (Para)scapular-Gruppe entstehen muskulare Parascapular- (n=3) und
myoossare Scapulalappen (n=2). Die arterielle Blutflussrate nach Gefaldanastomose in den

Gruppen der Parascapular- und Scapulalappen nimmt hier ebenfalls zu (siehe Tabelle 5).

4.4 Arterieller Blutfluss verschiedener AnschlussgefaBe innerhalb einer

Transplantatgruppe

Anhand der Abbildungen 14-15 geht hervor, dass die arteriellen Blutflussraten eines
Transplantattyps je nach Anschlussgefal} variierten. Sowohl in der Radialis-, als auch in der
Fibula-Gruppe zeigten Transplantate, die an die A. thyroidea sup. anastomosiert waren,
signifikant héhere Flusswerte als die, die an die A. facialis angeschlossen wurden (jeweils * p

= 0.041 und * p = 0.038; siehe Abbildungen 14 und 15).
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Abb. 14: Arterieller Blutfluss verschiedener AnschlussgefiBe innerhalb der Radialis-
Transplantat-Gruppe

Statistische Analysen erfolgten flir unabhangige Stichproben mittels t-Test bzw. Mann-
Whitney-U-Test fur normalverteilte/nicht normalverteilte Daten. Werte zwischen A. thyroidea
sup. und A. facialis waren mit * p < 0,05 statistisch signifikant. x = Mittelwert. Abktrzung: Tx -
Transplantat, A. - Arteria, sup. — superior/superficialis, ext. - externa.
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Abb. 15: Arterieller Blutfluss verschiedener AnschlussgefiBe innerhalb der Fibula-
Transplantat-Gruppe

Statistische Analysen erfolgten flr unabhangige Stichproben mittels t-Test bzw. Mann-
Whitney-U-Test fur normalverteilte/nicht normalverteilte Daten. Werte zwischen A. thyroidea
sup. und A. facialis waren mit * p < 0,05 statistisch signifikant. x = Mittelwert. Abktrzung: Tx -
Transplantat, A. - Arteria, sup. - superior/superficialis, ext. - externa.
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4.5 Vergleich der Blutflusswerten verschiedener Transplantatgruppen

Tabelle 6: Vergleich des arteriellen Blutflusses und des arteriellen Pulsatilitatsindex
zwischen Radialis- und anderen Transplantaten

Ober- Latissimus (Para)
Radialis Fibula schenkel Beckenkamm Perforator dorsi scapular
Art pra 4,0 3,0 5,0 4,0 4,0 13,0 2,0
in ml/min  (0-10) (1-11) (0-18)** (1-9) (1-7) (10-16)* (1-5)
Art post 3,0 9,0 8,0 8,5 4,5 7,0 4,0
in ml/min  (0-30) (2-19)*** (1-16) (1-24) (2-13) (4-10) (1-10)
Art Pl 8,1 5,0 3,9 20,6 4,5 1,7 4,6
pra (1,9-85,5) (1,7-66,2)  (1,5-49,1) (1-84,3) (2,3-19,4) (1,5-1,9)* (2,6-17,3)
Art Pl 11,8 4,0 5,8 1,65 3,3 2,25 5,6
post (1,6-95,7) (0,8-14,4)** (1,2-46,1)** (1-33,4)* (1,9-8,3)*  (1,6-2,9)* (2,3-16,3)

Vergleich des arteriellen Blutflusses und des arteriellen Pulsatilitdtsindex zwischen Radialis-
und anderen Transplantaten. Statistische Analysen erfolgten fur unabhangige Stichproben
mittels t-Test bzw. Mann-Whitney-U-Test flir normalverteilte/nicht normalverteilte Daten.
Statistische Signifikanzen zwischen Radialis- und anderen Transplantaten sind mit *
gekennzeichnet, wobei * p < 0,05; ** p < 0,01 und *** p < 0,001 entspricht. Abklrzungen: Art
pra/post - Arterieller Blutfluss vor Transplantatabsetzung/nach GefaRanschluss, Art Pl pra/post
- Arterieller Pulsatilitdtsindex vor Transplantatabsetzung/nach Gefaldanschluss.

4.5.1 Arterieller Blutfluss verschiedener Transplantate vor GefaRabsetzung und nach

GefaBanschluss

Anhand Abbildung 11 lasst sich erkennen, dass die grofen faszioadipokutanen und
muskuldren Lappen, wie z.B. Oberschenkel- oder Latissimus dorsi-Lappen, vor der
Gefalkabsetzung am Spenderort die hdchsten arteriellen Blutflussraten aufwiesen. Im
Vergleich dazu zeigten Knochentransplantate der Fibula-, Beckenkamm- oder (Para)scapular-
Region eine geringere arterielle Durchblutung, wobei die Werte zwischen Fibula- und
Oberschenkel-/Latissimus  dorsi-Transplantaten, (Para)scapular- und Oberschenkel-
Transplantaten sowie zwischen Beckenkamm- und Latissimus dorsi-Transplantaten statistisch
signifikant waren (jeweils * p = 0.029, * p = 0.026; * p = 0.035 und * p = 0.039). Geringere
arterielle Blutflussraten vor der Gefallabsetzung zeigten die kleinen fasziokutanen Lappen,
wie z.B. Radialis- oder Peroneus-Perforator-Lappen. Statistische Signifikanzen herrschten

zwischen Radialis- und Oberschenkel-/Latissimus dorsi-Transplantaten sowie zwischen
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Peroneus-Perforator- und Latissimus dorsi-Transplantaten (jeweils ** p = 0.004, * p = 0.017
und * p = 0.04), wobei zu beachten ist, dass insgesamt nur zwei Werte in der Latissimus dorsi-

Gruppe vorhanden waren.

Nach GefaRanastomose der Transplantate in der Empfangerregion stiegen die arteriellen
Flussraten der Knochentransplantate (Fibula-, Beckenkamm-, (Para)scapular-Transplantate),
insbesondere die der Fibula-Gruppe, am starksten. Danach folgte die Zunahme der arteriellen
Flusswerte der grofien faszioadipokutanen und muskularen Lappen (Oberschenkel-Lappen),
mit Ausnahme der Latissimus dorsi-Lappen (cave n=2). Die geringsten Wertveranderungen
fanden in der Peroneus-Perforator- und Radialis-Gruppe statt. Demzufolge ergaben sich
statistische Signifikanzen zwischen Radialis- und Fibula-Transplantaten sowie zwischen
Fibula- und Peroneus-Perforator-/(Para)scapular-Transplantaten (jeweils *** p < 0.001, * p =

0.028 und * p = 0.026; siehe Abb. 11, Tabelle 6).

452 Arterieller Pulsatilitatsindex verschiedener Transplantate vor GefaRabsetzung

und nach GefiaBanschluss

In den meisten Fallen verhielt sich der arterielle Pulsatilitdtsindex umgekehrt zum arteriellen
Blutfluss. Vor der GefalRabsetzung zeigten grofde faszioadipokutane und muskulédre Lappen
(Oberschenkel- oder Latissimus dorsi-Lappen) die kleinsten arteriellen Pulsatilitatsindices.
Hoéhere Werte wiesen Knochentransplantate (Fibula-, Beckenkamm- und (Para)scapular-
Transplantate) sowie Radialis-Transplantate auf. Demnach zeigten sich vor der
Gefallabsetzung signifikante Unterschiede zwischen den arteriellen Pulsatilitatsindices der
Radialis- und Oberschenkel-/Latissimus dorsi-Transplantaten (jeweils * p = 0.035 und * p =

0.018).

Nach GefaRanschluss stieg der arterielle Pulsatilitdtsindex bei den Radialis-Transplantaten
am deutlichsten an. Im Gegensatz dazu nahmen die Werte in der Oberschenkel- und
Peroneus-Perforator-Gruppe ab, am deutlichsten jedoch in der Fibula- und Beckenkamm-

Gruppe, sodass nach GefalRanschluss statistische Signifikanzen zwischen arteriellen
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Pulsatilitatsindices der Radialis- und Fibula-/Oberschenkel-/Beckenkamm-/Peroneus-
Perforator-Transplantaten vorlagen (jeweils *** p < 0,001, ** p = 0.001, * p = 0.024 und ** p =

0.005; siehe Abb. 12, Tabelle 6).

4.6 Vergleich der Blutflusswerte nach GefaRanastomose an die A./V.
thyroidea sup. verschiedener Transplantatgruppen mit Flusswerten der

AnschlussgefaBe A./V. thyroidea sup. vor GefaRabsetzung

Tabelle 7: Vergleich der Blutflusswerte der A./V. thyroidea sup. vor und nach
GefaBanastomose verschiedener Transplantatgruppen

A.IV.
thyroidea
sup.
vor
Ober- Becken- Latissimus (Para) GefaR-
Radialis Fibula schenkel kamm Perforator dorsi scapular absetzung
Arterieller
Blutfluss 4,0 11,0 50 3,0 7,5
in ml/min (0-30)** (8-13) (2-8) 8,0 (2-4)* / 4,0 (4-17)
Arterieller 10,5 34 6,5 43 3,0
Pl (1,6-82,8)**  (1,9-14,4) (5,8-6,6) 1,0 (1,9-6,7) / 7.8 (2,2-4,3)
Venoser
Blutfluss 4,0 8,5 8,0 3,0 13,5
in ml/min (0-14)* (1-17) (5-9) 3,0 (2-4) / 2,0 (10-17)

Vergleich arterieller/vendser Blutflusswerte nach GefalRanastomose an die A./V. thyroidea sup.
verschiedener Transplantatgruppen mit Flusswerten der Anschlussgefalle A./V. thyroidea sup.
vor Gefalkabsetzung. Statistische Analysen erfolgten fir unabhangige Stichproben mittels t-
Test bzw. Mann-Whitney-U-Test fir normalverteilte/nicht normalverteilte Daten. Statistische
Signifikanzen zwischen den Werten der Anschlussgefalle A./V. thyroidea sup. vor
Gefalkabsetzung und anderen Werten werden mit * gekennzeichnet, wobei * p < 0,05; ** p <
0,01 und *** p < 0,001 entspricht. Abkirzungen: PI - Pulsatilitatsindex, A./V. - Arteria/Vena,
sup. — superior.
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Abb. 16: Vergleich arterieller Blutflusswerte der A./V. thyroidea sup. vor und nach
GefaBanastomose verschiedener Transplantatgruppen

Statistische Analysen erfolgten flr unabhangige Stichproben mittels t-Test bzw. Mann-
Whitney-U-Test flr normalverteilte/nicht normalverteilte Daten. Statistische Signifikanzen
zeigten sich zwischen Werten des Anschlussgefalles A. thyroidea sup. vor Gefallabsetzung
und der Radialis- und Peroneus-Perforator-Gruppe nach Gefallanastomose an die A.
thyroidea sup, jeweils mit ** p < 0,01 sowie * p < 0,05. x = Mittelwert. Abklrzung: A. - Arteria,
sup. — superior.

Arterielle Blutflussraten des Anschlussgefalies A. thyroidea sup. vor Gefallabsetzung waren
hoéher als Flussraten nach GefaRanastomose an die A. thyroidea sup. aller
Transplantatgruppen aufder der Fibula- und Beckenkamm-Gruppe. Statistische Signifikanzen
zeigten sich zwischen Werten des Anschlussgefalies A. thyroidea sup. vor GefalRabsetzung
und der Radialis- und Peroneus-Perforator-Gruppe nach Gefalanastomose an die A.

thyroidea sup. (jeweils ** p=0.007 und * p=0.06; siehe Tabelle 7, Abb. 16).
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Abb. 17: Vergleich des arteriellen Pulsatilititsindex der A./V. thyroidea sup. vor und
nach GefiRanastomose verschiedener Transplantatgruppen

Statistische Analysen erfolgten flr unabhangige Stichproben mittels t-Test bzw. Mann-
Whitney-U-Test flr normalverteilte/nicht normalverteilte Daten. Statistische Signifikanzen
zeigten sich zwischen Werten des Anschlussgefalles A. thyroidea sup. vor Gefallabsetzung
und der Radialis- und ALT-Gruppe nach GefalRanastomose an die A. thyroidea sup., jeweils
mit *** p < 0,001 sowie * p < 0,05. x = Mittelwert. Abkirzung: Pl - Pulsatilitatsindex, A. - Arteria,
sup. — superior.

Der arterielle Pulsatilitdtsindex des Anschlussgefalies A. thyroidea sup. vor GefaRabsetzung
war niedriger als der arterielle Pulsatilitdtsindex nach GefalRanastomose an die A. thyroidea
sup. in allen Transplantatgruppen. Statistische Signifikanzen zeigten sich zwischen Werten
des Anschlussgefales A. thyroidea sup. vor GefalRabsetzung und der Radialis- und
Oberschenkel-Gruppe nach Gefaflanastomose an die A. thyroidea sup. (jeweils *** p < 0,001

und * p = 0,044; siehe Tabelle 7, Abb. 17).
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Abb. 18: Vergleich venodser Blutflusswerte der A./V. thyroidea sup. vor und nach

GefaBanastomose verschiedener Transplantatgruppen

Statistische Analysen erfolgten flir unabhangige Stichproben mittels t-Test bzw. Mann-
Whitney-U-Test flr normalverteilte/nicht normalverteilte Daten. Statistische Signifikanzen mit
* p < 0,05 zeigten sich zwischen Werten des Anschlussgefal’es V. thyroidea sup. vor
Gefallabsetzung und der Radialis-Gruppe nach Gefaflanastomose an die V. thyroidea sup. x
= Mittelwert. Abklrzung: V. - Vena, sup — superior.

Venose Blutflussraten des Anschlussgefalies V. thyroidea sup. vor GefalRabsetzung waren
hoéher als Flussraten nach GefaRanastomose an die V. thyroidea sup. aller
Transplantatgruppen. Statistische Signifikanzen mit * p = 0,022 zeigten sich zwischen Werten
des AnschlussgefalRes V. thyroidea sup. vor Gefallabsetzung und der Radialis-Gruppe nach

GefalRanastomose an die V. thyroidea sup. (siehe Tabelle 7, Abb. 18).
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4.7 Blutfluss pro 100g Transplantatgewicht

Tabelle 8: Vergleich des arteriellen/vendsen Blutflusses pro 100g Transplantatgewicht
zwischen Radialis- und anderen Transplantaten

(Para)
Ober- Latissimus scapula
Radialis Fibula schenkel Beckenkamm Perforator dorsi r
Arterieller
Blutfluss
pro 100g 13,5 6,8 5,0 4,0 13,4 5,0 34

in ml/min  (2-88,6) (1,6-15,1)** (0,8-15,2)***  (1,4-16,7) (10,6-16,1) (4,7-5,3) (2,9-9)

Venoser

Blutfluss
pro 100g 25,3 57 4.1 7,2 20,0 3,6 3,4
in ml/min  (8,9-94,9) (1,2-18,8)*** (1,9-13,6)***  (1,4-19,6)* (15,9-24,2) (1,4-5,9) (2,4-7)

Vergleich des arteriellen/venésen Blutflusses pro 100g Transplantatgewicht zwischen
Radialis- und anderen Tx. Statistische Analysen erfolgten flir unabhangige Stichproben mittels
T-Test sowie Mann-Whitney-U-Test flr normalverteilte/nicht normalverteilte Daten.
Statistische Signifikanzen zwischen Radialis- und anderen Tx sind mit * gekennzeichnet,
wobei * p < 0,05; ** p < 0,01 und *** p < 0,001 entspricht. Abklirzung: Tx -Transplantat.

4.7.1 Arterieller Blutfluss pro 100g Transplantatgewicht verschiedener Transplantate

Der arterielle/vendse Blutfluss pro 100g Transplantatgewicht wird aus dem Mittelwert der
Blutflusswerte vor Gefallabsetzung und nach Gefalkanschluss pro 100g Transplantatgewicht
berechnet. Im Gegensatz zur Gesamtdurchblutung der Transplantate, wo die groRen
faszioadipokutanen und muskularen Lappen wie Oberschenkel- oder Latissimus dorsi-Lappen
die hdchsten und die kleinen fasziokutanen Hautlappen wie der Radialis-Lappen die
niedrigsten arteriellen Flussraten zeigten, wiesen Radialis-Transplantate, bezogen auf pro
100g Transplantatgewicht, die hdchsten arteriellen Blutflusswerte auf. Hiernach folgten die
arteriellen Flussraten der Peroneus-Perforator-Transplantate. Weit niedrigere arterielle
Flussraten pro 100g Transplantatgewicht zeigten die groRen faszioadipokutanen und
muskuldren Lappen wie Oberschenkel- oder Latissimus dorsi-Lappen, sowie Fibula-,
Beckenkamm- und (Para)scapularlappen. Entsprechend ergaben sich statistische

Signifikanzen zwischen den Radialis- und Fibula-/Oberschenkel-/Latissimus dorsi-
55



/(Para)scapular-Transplantaten. Zusatzlich zeigten Oberschenkel-Transplantate signifikant
geringere arterielle Flussraten pro 100g Transplantatgewicht als Peroneus-Perforator-
Transplantate (jeweils *** p < 0.001, *** p < 0.001, * p = 0.032 und * p = 0.031; siehe Tabelle

8).

4.7.2 Venoser Blutfluss pro 100g Transplantatgewicht verschiedener Transplantate

Bei den vendsen Flussraten pro 100g Transplantatgewicht zeigten gleichermalen die kleinen
fasziokutanen Lappen wie Radialis- und Peroneus-Perforator-Lappen die hoéchsten, die
grolien faszioadipokutanen und muskularen Lappen wie Oberschenkel- oder Latissimus dorsi-
Lappen sowie (Para)scapularlappen die niedrigsten Werte, dennoch ergaben sich bei der
vendsen Gesamtdurchblutung der Transplantate keine Signifikanzen. Bei der vendsen
Durchblutung pro 100g Transplantatgewicht erwiesen sich Werte zwischen Radialis- und
Fibula-/Oberschenkel-/Beckenkamme-/Latissimus dorsi-/(Para)scapular-Transplantaten sowie
zwischen Peroneus-Perforator- und Fibula-/Oberschenkel-Transplantaten als statistisch
signifikant (jeweils *** p < 0.001, *** p < 0.001, * p=0.01, * p=0.018 und ** p = 0.004; siehe

Tabelle 8).

4.8 Korrelationsanalysen

4.8.1 Korrelationsanalysen arterieller Blutflussrate

Obwohl keine eindeutigen linearen Korrelationen zwischen der arteriellen Perfusionsrate des
Transplantats und dem mittleren arteriellen Druck sowie der Herzfrequenz erkannt werden
konnten, liel3en sich anhand Tabelle 9 moderat positive Korrelationen zwischen der arteriellen
Flussrate und dem Transplantatgewicht ableiten (siehe Tabelle 9, Abb. 20). Moderat bis stark

negative Korrelationen mit einer Signifikanz bis zu *** p < 0,001 konnten zwischen der
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arteriellen Perfusionsrate und dem arteriellen Pulsatilitatsindex festgestellt werden (siehe

Tabelle 9, Abb. 21).
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Abb. 19: Transplantatgewicht verschiedener Transplantate

Bei den Peroneus-Perforator- und Latissimus-dorsi-Transplantaten liegen jeweils nur zwei
Messwerte vor (n=2). x = Mittelwert.

Tabelle 9: Korrelation - Arterieller Blutfluss zum arteriellen Pulsatilitatsindex

Korrelations- Radialis Fibula Ober- Beckenkamm Perforator Latissimus (Para)
koeffizient r schenkel dorsi scapular
Transplantat- 0,21 0,39 0,61* 0,32 - - 0,50
gewicht

Arterieller PI -0,58*** -0,61*** -0,44** -0,84*** -0,81** 0.32 -0,31

Korrelation - Arterieller Blutfluss zum Transplantatgewicht und arteriellen Pulsatilitatsindex.
Statistische Analysen erfolgten mittels Rangkorrelationstest nach Spearman. Statistische
Signifikanzen werden mit * gekennzeichnet, wobei * p < 0,05; ** p < 0,01 und *** p < 0,001
entspricht.
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Abb. 20: Korrelation - Arterieller Blutfluss und Transplantatgewicht des Oberschenkel-
Transplantats
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Abb. 21: Korrelation - Arterieller Blutfluss und arterieller Pulsatilitatsindex des Fibula-
Transplantats
Abklrzung: PI - Pulsatilitatsindex.
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4.8.2 Korrelationsanalysen arterieller Blutflussdifferenzen vor und nach
GefaBanschluss

Interessanterweise konnten Tendenzen zwischen arteriellen Blutflussdifferenzen und
Nikotinkonsum, Typ II-Diabetes sowie Transplantatverlusten entdeckt werden. Anhand
Tabelle 10 lasst sich erkennen, dass Raucher in der Radialis- sowie Fibula-Gruppe niedrigere
Blutflussdifferenzen aufwiesen als Nicht-Raucher. In der Radialis-Gruppe tendierten Typ II-
Diabetiker zu geringeren Blutflussdifferenzen als Nicht-Diabetiker. Gleicherweise zeigten
Patienten in der Oberschenkel-Gruppe, die einen Transplantatverlust erlitten, niedrigere
Blutflussdifferenzen als die, die keinen Transplantatverlust hatten. Zwischen arterieller
Blutflussdifferenzen und einer gehabten Radio-/Radiochemotherapie sowie der Ischamiezeit

konnten keine eindeutigen Tendenzen festgestellt werden (siehe Tabelle 10).

Tabelle 10: Korrelationsanalysen arterieller Blutflussdifferenzen

Radialis Fibula Oberschenkel
Nicht- Nicht- Kein Transplantat- | Transplantat-
Raucher Raucher Raucher Raucher verlust verlust
Arterielle
Blutfluss
-differenz 0 -0,5 55 4 1 0,5
in ml/min (-6-21) (-7-9) (-8-15) (-8-16) (-16-9) (-10-11)
Nicht- Typ II-
Diabetiker Diabetiker
Arterielle
Blutfluss
-differenz 0 -2
in ml/min (-7-21) (-4-1)
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5 Diskussion

5.1 Blutflusswerte innerhalb einer Transplantatgruppe

5.1.1 Arterielle Blutflusswerte innerhalb einer Transplantatgruppe

In unserer Studie konnte eine Zunahme der arteriellen Flussrate nach Gefaflanastomose am
Empfangerort bei allen Transplantaten, mit Ausnahme der Radialis- und Latissimus dorsi-
Transplantate, festgestellt werden. GleichermaflRen konnten andere Arbeitsgruppen mittels
Doppler-Sonographie eine Erhdhung des arteriellen Blutflusses bis zu drei Monate nach
Transplantation von freien muskularen Lappen in die untere Extremitat durch die Zunahme
des end-diastolischen Flusses und Abnahme des GefalRwiderstandes beobachten [Holzle et
al., 2006; Lorenzetti et al., 1999; Lorenzetti, Suominen, et al., 2001; Salmi et al., 1995].
Ebenfalls konnten Hanasono et al. signifikante Flusszunahmen in ALT-, Radialis- sowie Fibula-
Transplantaten nach GefalRanastomose sowie in den ersten postoperativen Tagen erkennen
[Hanasono, Ogunleye, et al., 2009]. Andere Studien beschrieben langfristige Anstiege der
arteriellen Flussgeschwindigkeiten, die bis zu sechs bzw. 18 Monaten postoperativ anhielten,
[Heitland et al., 2005; Ichinose et al., 2004]. Somit weisen viele Studien sowohl eine kurzfristige
als auch langfristige Zunahme der Lappenperfusion nach Gewebetransfer nach. Abbildung 22

zeigt sechs Faktoren auf, die GefaBwiderstande nach Lappentransfer mindern.

1. Denervierung

2. Abnahme der Vasospasmen

3. Odembildung im Lappen

4. Reaktion auf Veranderung des systemischen Gefallvolumens
5. Um-/Neubildung von GefaBnetzwerken im Lappen

6. Neoangiogenese zwischen Lappen und Empfangerbett

Abb. 22: Sechs Faktoren, die GefaBwiderstande nach Lappentransfer mindern.
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Die berichtete Blutflusszunahme nach Gewebetransfer basiert vermutlich auf mehreren
Mechanismen. Die Wiederherstellung der GefaRintegritdt nach Ischéamie sowie
Reperfusionsschaden Stunden bis Tage nach mikrovaskularer Anastomose spielen
wahrscheinlich die Hauptrollen in der GefaRwiderstandsabnahme bzw. der Blutflusszunahme
beim freien Lappentransfer [Gurlek et al., 1997; Jokuszies et al., 2006]. Nach der
Umschneidung des Lappens werden GefalRe mit ihren begleitenden sympathischen
Nervenfasern, die den nachfolgenden GefalRbaum innervieren, durchtrennt [Hynes, 1950].
Eine Sympathektomie vermindert beispielsweise Vasospasmen und flhrt zu einer arteriellen
Vasodilatation mit einer vermehrten kapillaren Perfusion trotz intraoperativer Adrenalingabe
[Chen L. E. et al.,, 1991; Finseth & Cutting, 1978; Hynes, 1950; Ichinose et al., 2004;
Siemionow et al., 1994; Wang et al., 1995]. Durch den Verlust des peripheren Widerstands
kommt es zu einem Abfall des Blutdrucks in den betroffenen arteriellen Gefalien, demzufolge
wird das Blut aus den gesunden Gefallen der Umgebung mit héherem Blutdruck in die
denervierten GefalRe durch kleine kommunizierenden Arteriolen und Kapillaren gepumpt
[Hynes, 1950]. In Rattenmodellen konnte nach Denervierung sogar eine Zunahme des
GefaRdurchmessers in kleinen Arteriolen festgestellt werden [Chen L. E. et al., 1991]. Die im
Vergleich relativ grol’en Pedikelarterien der Transplantate zeigten postoperativ keine
Veranderung im Durchmesser [Lorenzetti et al., 2002; Salmi et al., 1995]. Wie die Arteriolen
dilatieren kleinkalibrige Gefale, sogenannte ,Choke vessels®, zwischen den Angiosomen und
fuhren zu einer Mehrperfusion des Lappens. Ein ahnliches Phanomen findet an den
Venosomen statt; dieses geschieht nicht direkt nach Gefallanastomose, sondern erst Tage
nach Lappentransfer. Lappenédeme nach Lappentransfer erhdhen den interstitiellen Druck,
dieser Effekt lasst im Laufe der Zeit nach, sodass die Gefaliwiderstande sinken [Daniel et al.,
1990; Guyton & Hall, 2000; Sigurdsson, 1995]. Lange operative Prozeduren flhren oft zu
peripheren Vasokonstriktionen intraoperativ, diese sorgen fir einen ausreichend hohen
Blutdruck und wirken dem Verlust von intravaskularem Volumen entgegen. Dieser Effekt lasst
postoperativ nach, dementsprechend sinken die Gefallwiderstande [Guyton & Hall, 2000;
Mason & Bartter, 1968; Sigurdsson, 1995]. Zusatzlich bewirken langzeitig Um-/Neubildungen
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von Gefallnetzwerken im Lappen sowie Neoangiogenese ausgehend vom Empfangerbett eine
Steigerung der Perfusion und diese beginnen vier bis finf Tage postoperativ [Palmer et al.,
1972; Ichinose et al., 2004]. Dieses Phanomen der vermehrten Durchblutung verschwindet
jedoch mit der Zeit, wahrscheinlich durch die Anderung des Blutflusscharakters von “flow
through® auf “terminal flow* [Hélzle et al., 2006; Salmi et al., 1995]. Trotz Neoangiogenese fihrt
die Denervierung des Lappens zu Degeneration und Absterben von Kapillaren, konsekutiv zu
einer vermehrten Devaskularisierung [Borisov et al., 2000]. Eine andere Erklarung ware eine
Reinnervierung des Lappens in der Empfangerregion [Kauhanen et al., 2004], mdglicherweise

durch innervierte Nachbarmuskeln [Dellon, 1991; Dellon & Mackinnon, 1989].

Bei der Praparation eines Muskellappens verursachen metabolische Veranderungen in
Richtung Anaerobie starke Vasodilatationen. Muskellappen unterscheiden sich hiermit von
den Hautlappen. Da sie weitaus weniger sympathisch innerviert sind [Hjortdal, 1992;
McGillivray-Anderson & Faber, 1990], wird ihr Blutfluss wahrscheinlich hauptsachlich durch
metabolische Veranderungen reguliert [Lorenzetti, Suominen, et al., 2001; Nasir et al., 2009;
Salmi et al., 1995]. Aufgrund der eng vernetzten sympathischen Innervation konnte nach
Denervierung eines Hautlappens eine arterielle Flusszunahme durch Abfall des vaskularen
Widerstands festgestellt werden [Finseth & Cutting, 1978; Hanasono, Ogunleye, et al., 2009;
Hynes, 1950; Ichinose et al., 2004; McKee et al., 1982]. In unserer Studie wurde ein leichter
Anstieg des arteriellen Blutflusses nach GefalRanschluss des Perforator-Transplantats
beobachtet, wobei es sich hauptsachlich um Peroneus-Perforator-Lappen der
Unterschenkelregion handelte. Im Gegensatz dazu zeigten Radialis-Transplantate keine
signifikante Veranderung bzw. einen leichten Abfall im arteriellen Blutfluss nach
Gefallanastomose. Gleicherweise wurden in anderen Studien nach GefaRanastomose des
Radialis-Lappens leichte bis starke Abfalle der Blutflusswerte beschrieben [Hoblzle et al., 2006;

Lorenzetti et al., 2010; Lorenzetti, Suominen, et al., 2001].

Bei weiterer Unterteilung der bestehenden Oberschenkel-Gruppe in Subgruppen “ALT* als rein

faszioadipokutane (n=8) und “Vastus lateralis“ als Muskellappen (n=11) zeigen diese ein
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ahnliches Flussverhalten wie fasziokutane Radialis-Lappen bzw. muskulare Latissimus dorsi-
Lappen. Die arterielle Perfusion der Vastus lateralis-Lappen steigt, die der ALT-Lappen sinkt

nach Gefallanastomose.

Anhand unserer Ergebnisse waren die arteriellen Flusswerte der Latissimus dorsi-
Transplantate nach Gefallanschluss stark gesunken. Man muss jedoch beachten, dass es
sich hier lediglich um zwei Falle handelte, weshalb die Ergebnisse mit Vorsicht interpretiert
werden mussen. Eine weitere Arbeitsgruppe konnte ebenso fallende Flussvolumen nach
Gefallanastomose der Latissimus dorsi-Lappen im Rahmen von Gesichtsrekonstruktionen
feststellen [Kurita et al., 2010]. Im Gegensatz dazu beobachteten Holzle et al. eine signifikante
Flusszunahme bei Latissimus dorsi-Lappen, nachdem diese in die untere Extremitat
transferiert wurden [Hoélzle et al., 2006]. In unserer Studie zeigte die Gruppe der Latissimus
dorsi-Transplantate nach GefaRanschluss am Hals Flusswerte von 7 ml/min (4-10) als Median
und Spannweite. Durch Holzle et al. wurden Flusswerte von 20 mil/min (6—37) als Median und
Spannweite an Latissimus dorsi-Lappen gemessen, welche in die untere Extremitat transferiert
wurden [Holzle et al., 2006]. Zudem fanden Salmi et al. bei muskularen Lappen, welche in die
untere Extremitat transferiert wurden, einen vermehrten Blutfluss sowie eine Zunahme der
Dicke. Im Vergleich dazu zeigten Muskellappen, die in die obere Extremitat transplantiert
wurden, einen reduzierten Blutfluss [Salmi et al., 1995]. Daraus lasst sich ableiten, dass die
Lage des Anschlussgefalfes in der Empfangerregion, neben der Lappeneigenschaft/-
zusammensetzung, durchaus Einfluss auf die Lappenperfusion hat. In unserer Studie war die
arterielle Durchblutung bei Patienten mit Radialis- oder Fibula-Transplantaten signifikant héher,
wenn das Transplantat an die Arteria thyroidea superior anastomosiert worden war als an die
Arteria facialis. Aus anatomischer Sicht kénnte das ,Kinking“ der Arteria facialis einen
starkeren Vasospasmus und GefalRwiderstand verursachen, die zu einem geringeren
arteriellen Fluss als in der Arteria thyroidea superior flihren. Darlber hinaus weist die Vena
facialis eine signifikant héhere Anzahl an Venenklappen als andere Halsvenen auf, die fir eine
geringere Lappenperfusion und ein hdheres Thromboserisiko verantwortlich sein kénnen

[Shima et al., 1998].
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Ein weiterer Grund der Blutflusszunahme nach GefaRanastomose in den meisten Lappen liegt
in der hoheren Perfusion der Kopf-Hals-Region, denn Tsuchida et al. beobachteten eine
Abnahme der Hautdurchblutung von den oberen zu den unteren Koérperteilen [Tsuchida, 1987]
infolge von kranial nach kaudal abnehmender Dichte des kutanen Kapillarnetzes [Pasyk et al.,
1989]. Jedoch fiihrt eine groRere Dichte des kutanen Kapillarnetzwerks zu
Widerstandszunahme, welche wiederum die Flussunterschiede der Latissimus dorsi-Lappen

zwischen oberer und unterer Extremitat begriinden [Holzle et al., 2006; Salmi et al., 1995].

Eine Zunahme des arteriellen Blutflusses kdnnte die positiven Effekte des Muskellappens auf
die Wundheilung bei chronischen Wunden und Infektionen erklaren [Giesswein et al., 1994;
Mathes et al., 1982; Mathes et al., 1983]. Zudem erméglicht die Blutflusszunahme die hohe

Erfolgsrate der freien mikrovaskularen Transplantate [Salmi et al., 1995].

5.1.2 Pulsatilitatsindex

Der Pulsatilitdtsindex (PI) als Index fir hamodynamische Veranderungen Uber die Zeit
berechnet sich nach Gosling als Differenz der maximalen und minimalen Flussgeschwindigkeit
dividiert durch mittlere Flussgeschwindigkeit und stellt ebenfalls einen Index fir den
GefalBwiderstand dar [Guyton & Hall, 2000; O’Brien BM. et al., 1990; Sasmor et al., 1992;

Witzleb, 1983]. Somit verhalt sich dieser indirekt proportional zur Perfusionsrate.

Numata et al. konnten ebenso eine Zunahme des Pulsatilitdtsindex am ersten postoperativen
Tag, gefolgt von einer Abnahme ab dem 3. bis zum 7. postoperativen Tag bei Radialis- sowie
TRAM-Lappen feststellen [Numata et al., 2002]. Ichinose et al. beobachteten eine Abnahme
des Pulsatilitatsindex/Gefalwiderstandes nach GefalBanschluss bis sechs Monate
postoperativ bei Radialis-Transplantaten im Rahmen von Defektrekonstruktionen im Kopf-

Hals-Bereich [Ichinose et al., 2004].

Nach Denervierung erhoht sich der Blutfluss in den KapillargefaRen des Radialis-Lappens, der
GefalBwiderstand steigt, da ein hohes Blutvolumen durch die engkalibrigen Gefalke in den im
Vergleich zu davor relativ kleinen Versorgungsbereich flieBen. Eine Zunahme an

Gefallinetzwerken postoperativ kdnnte den nachfolgenden Abfall des Pulsatilitatsindex
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erklaren. In den kleinen GefalRen < 5 mm zeigten sich im Verlauf laminare Stromungen,
Turbulenzen verschwinden und das Risiko einer Thrombosebildung sinkt [Taylor K. J. &

Holland, 1990].

Gegensatzlich kommt es bei gréleren faszioadipokutanen und muskularen Lappen sowie
Knochentransplantaten wie z.B. Fibula-, Oberschenkel-, Beckenkamm- und (Para)scapular-
Transplantaten nicht zu einer verzdgerten Abnahme des GefalRwiderstands. Der Abfall des
Pulsatilitatsindex/GefalRwiderstands im Lappen direkt im Anschluss nach Denervierung
bestatigen viele weitere Studien [Lorenzetti et al., 2002; McKee et al., 1982; Salmi et al., 1995;

Siemionow et al., 1994].

Die Anastomoseart am Empfangerort scheint trotz hdmodynamischer Unterschiede keinen
grolien Einfluss auf den GesamtgefaRwiderstand und den arteriellen Blutfluss zu haben [Rao
et al.,, 1983]. In unserer Studie wurden alle Anastomosen in der End-zu-End-Technik
durchgefiihrt. Die Arbeit von Salmi et al., in der Muskellappen in der End-zu-Seit-Technik
anastomosiert wurden, zeigte ebenfalls einen Abfall des Pulsatilitatsindex bis zu sechs Monate
postoperativ [Salmi et al., 1995]. Dennoch sollte die Art der Venenanastomose individuell
entschieden  werden. End-zu-Seit-Anastomosen sind in  Fallen mit grof3en
Kaliberunterschieden oder bei erhdhtem vendsen Abfluss und End-zu-End-Anastomosen bei
geringem vendsem Abfluss [Wittenborn et al., 2019] und als technisch etwas einfachere

Methode bei kaliberkongruenten Gefalden zu bevorzugen.

5.1.3 Venodse Blutflusswerte innerhalb einer Transplantatgruppe

Unsere Ergebnisse des vendsen Blutflusses vor dem Lappentransfer und nach der
mikrovaskularen Anastomose zeigten zwischen keinen Transplantationsgruppen statistisch
signifikante Veranderungen. Im Gegensatz dazu konnten Hanasono et al. signifikante vendse
Flusszunahmen in ALT-, Radialis- sowie Fibula-Transplantaten nach Gefaflanastomose in der
Kopf-Hals-Region sowie in den ersten postoperativen Tagen erkennen [Hanasono, Ogunleye,
et al., 2009], die eine Folge der hdheren arteriellen Durchblutung sein kdnnten. Da ein erhéhter

vendser Blutfluss die Thrombosebildung hemmt, sinkt das Risiko eines GefaRverschlusses
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innerhalb des Lappens in den ersten postoperativen Tagen, was sich glnstig auf den
Lappenerfolg auswirkt. Im Vergleich zu den arteriellen Werten zeigten unsere vendsen
Flusswerte keine grofRen Veranderungen. Die Sympathektomie im Rahmen der Denervierung
bewirkte v.a. die arterielle Vasodilatation, da Venen einen niedrigeren Gefalitonus als Arterien

aufweisen und als Kapazitatsgefalle weniger an der lokalen Blutdruckregulation beteiligt sind.

5.2 Arterielle Blutflusswerte verschiedener Transplantate und arterieller

Blutfluss pro 100g Transplantatgewicht

Die unterschiedlichen Perfusionsraten verschiedener Lappen lasst sich auf lappenspezifische
anatomische Besonderheiten wie z.B. GefaRarchitektur, Hautdicke und subkutane Fettanteile
zurtckfihren, die je nach Kérperregion betrachtlich variieren kénnen [Wolff K. D. et al., 1998].
Darutber hinaus spiele das Patientenalter, der Allgemeinzustand, vaskulare Vorerkrankungen
wie z.B. arteriosklerotische Veranderungen, Nikotinabusus sowie Voroperationen eine
bedeutende Rolle [Holzle et al., 2006]. Anhand unserer Ergebnisse zeigten vor
Gefallabsetzung grof3e faszioadipokutane und muskulare Lappen (Oberschenkel-, Latissimus
dorsi-Lappen) die héchsten Blutflussraten, gefolgt von den Knochentransplantaten (Fibula-,
Beckenkamm-, (Para)scapular-Transplantate) sowie den kleinen fasziokutanen Lappen
(Radialis-, Peroneus-Perforator-Lappen). Gleicherweise beschrieben Sasmor et al., dass
unterschiedliche Gewebezusammensetzung der Lappen verschiedene Gefallwiderstande
bzw. Blutflussraten, welche sich umgekehrt zu den GefaRwiderstanden verhalten, bedingten;
wobei kleine fasziokutane Lappen die héchsten, zusammengesetzte Knochentransplantate
mit Weichgewebsanteilen intermediare und Muskellappen die niedrigsten GefalRwiderstande
aufwiesen. Zusatzlich beobachteten sie eine spenderregionabhangige Variation der
GefaBwiderstande. Lappen, die aus dem Stammbereich entnommen wurden, wiesen
geringere Widerstande auf als Lappen, welche aus den Extremitdten gehoben wurden.
Gleichsam nahm die mikrovaskulare Komplikationsrate mit Anstieg der GefaRwiderstande zu

[Sasmor et al., 1992].
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In unserer Studie konnten bei den Knochentransplantaten die grof3te Zunahme der Flussraten
nach GefaRanastomose festgestellt werden, gefolgt von den volumindsen faszioadipokutanen
und muskularen Lappen. Die kleinen fasziokutanen Hautlappen wiesen nur geringe Zunahmen
bzw. sogar Abnahmen der Blutflussraten auf. Im Gegensatz zu unseren Ergebnissen
beobachteten Hdlzle et al. signifikant héhere Blutflusswerte von Radialis-Lappen im Vergleich
zu Fibula-Lappen nach GefaRanastomose [Holzle et al., 2006]. Die erhdhte Operations- sowie
Ischamiezeit im Rahmen der Osteotomien der Fibula-Transplantate sowie Blutverluste Uber
die osteotomierten Knochenendflachen kénnten eine Mehrperfusion durch eine daraus
resultierende reaktive Hyperamie begriinden. Wahrend der Radialis-Lappen Uber zahlreiche,
dichtmaschige fasziokutan verlaufende Gefalle versorgt wird, perfundieren einzelne septo-
oder myokutane Gefalte groRere Hautanteile des Fibula-Lappens [Holzle et al., 2006] und
sorgen dementsprechend fir einen geringeren Gefal3widerstand. In einigen Studien konnte
gezeigt werden, dass Radialis-Lappen hohere Gefallwiderstande als Muskellappen aufweisen
[Lorenzetti et al., 2010; Nasir et al., 2009; Sasmor et al., 1992]. Der vaskulare Widerstand des
Radialis-Lappens ist bereits bei der Lappenhebung erhéht bzw. der Blutfluss erniedrigt und
bleibt unverandert nach Stieldurchtrennung, sodass davon ausgegangen werden kann, dass
die sympathischen Afferenzen in den GefalRwanden keine bedeutende Rolle an der Regulation
des Gefallkalibers spielen, zumindest bis zum Zeitraum nach Gefallanastomose [Lorenzetti et

al., 2010].

Im Gegensatz dazu weisen Muskellappen starke Zunahmen der Flussraten nach
Gefallanastomose durch Verlust der Gefalwiderstande nach Denervierung des Muskels auf
[Chen L. E. et al., 1991; Lorenzetti, Kuokkanen, et al., 2001; Lorenzetti et al., 1999; Salmi et
al., 1995; Siemionow et al.,, 1994; Wang et al., 1995]. Insbesondere die gleichzeitige
Sympathektomie neben Denervierung des Motornervs fuhrt zu einem Anstieg der peripheren

Mikrozirkulation im Muskel [Banbury et al., 1999].

Dass die Perfusion von lappenspezifischen Gegebenheiten abhangig ist, unterstitzen auch

unsere  Studienergebnisse, dass verschiedene an die A. thyroidea sup. anastomosierte
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Transplantate unterschiedliche Flussraten zeigten. Zudem war der arterielle Blutfluss in der A.
thyroidea sup. vor der Ligatur und Durchtrennung hoher als in allen Transplantatgruppen mit

Ausnahme der Fibula- und der Beckenkamm-Gruppe nach der mikrovaskuldren Anastomose.

In Hinsicht auf die Blutflussrate pro 100g Transplantatgewicht wiesen Radialis- und Peroneus-
Perforator-Lappen die hochsten Messwerte auf. Interessanterweise zeigen diese dreifach
hdhere Flusswerte als groRe faszioadipokutane und muskuldre Lappen wie Oberschenkel-
oder Latissimus dorsi-Transplantate sowie Knochentransplantate, wobei es sich bei den
Latissimus dorsi-Transplantaten nur um zwei Messwerte handelte. In anderen Studien zeigten
gleichermalien Muskellappen wie z.B. TRAM-Lappen die geringsten Blutflussraten pro 100g
Transplantatgewicht [Lorenzetti, Suominen, et al., 2001]. Da die Hautdurchblutung durch
dichtmaschige kutane Kapillarnetze ausgezeichnet ist, weisen Hautlappen die hdchste

Perfusionsrate in Bezug auf das Transplantatgewicht auf.

5.3 Korrelationen

Wie in unserer Studie konnten Holzle et al. keine linearen Beziehungen zwischen den
arteriellen Flusswerten und den systemischen Werten wie systolische, diastolische
Blutdruckwerte und Herzfrequenz feststellen [Hélzle et al., 2006]. Des Weiteren zeigten sich
in unserer Arbeit moderat bis stark negative Korrelationen zwischen der arteriellen
Perfusionsrate und dem arteriellen Pulsatilitdtsindex sowie moderat positive Korrelationen
zwischen arterieller Perfusion und Transplantatgewicht. Dies zeigt auf, dass der systemische
Einfluss weniger Bedeutung in der Lappenperfusion findet als lokale Faktoren wie die
Lappenarchitektur und die Wahl und Lokalisation des Anschlussgefaltes. Obwohl es bekannt
ist, dass der Allgemeinzustand des Patienten sowie seine vaskulare Vorerkrankungen Einfluss
auf die Lappenperfusion nehmen, konnten lediglich Tendenzen zwischen arteriellen
Blutflussdifferenzen und Nikotinkonsum, Typ lI-Diabetes sowie Transplantatverlusten entdeckt
werden, wobei Raucher, Typ lI-Diabetiker und Patienten mit Transplantatverlust zu niedrigeren

Blutflussdifferenzen neigten. Zwischen arteriellen Blutflussdifferenzen und einer
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durchlaufenen Radio-/Radiochemotherapie sowie der Ischamiezeit konnten keine eindeutigen

Tendenzen festgestellt werden.

5.4 Limitationen

Die Variabilitat der Blutflusswerte und die groRen Standardabweichungen bei den meisten
Messungen spiegeln die Variabilitdt eines dynamischen Systems, wie die des Blutkreislaufs,
wider. Diese hamodynamische Variabilitat stellt eine Einschrankung dieser Methode dar.
Zusatzlich handelt es sich bei allen Messwerten lediglich um ,Momentaufnahmen® der
Lappenperfusion, die neben internen Faktoren auch durch externe Faktoren wie
Raumtemperatur, richtige Sondengréflle, Sedierungstiefe, Medikation zur Regulierung des
Blutkreislaufs usw. beeinflusst werden kann. Abgesehen vom individuellen Status der
Patienten wie Geschlecht, Koérperbau, Vorerkrankungen usw. weisen die verschiedenen
Lappen je nach Spender- und Empfangerstelle/-gefalen eine unterschiedliche
Lappenphysiologie und unterschiedliche -eigenschaften auf. Zusatzlich kénnen gleiche
Gefalle unterschiedliches Kaliber aufweisen, das ebenfalls Einfluss auf die Durchblutung
nimmt. Daher ist es schwierig, sie miteinander zu vergleichen, insbesondere in den Gruppen
der Latissimus dorsi- und Scapula-Transplantate mit einer begrenzten Anzahl von Fallen. Im
Vergleich zu anderen Studien erhdhten wir unsere Fallzahlen und fuhrten wiederholte
Messungen durch, um die inter- und intrapersonellen Schwankungen jeweils unter Arzten
sowie Patienten zu verringern. Dennoch sollte die Interpretation einzelner Messwerte stets
individuelle Patientenfaktoren berlcksichtigen und sich an den praoperativ ermittelten

Referenzwerten orientieren.

Neben der Durchblutung des Lappens spielt die Perfusion des Empfangerbetts ebenfalls eine
bedeutende Rolle. Foerster et al. konnten zeigen, dass eine vorangegangene Strahlentherapie
die Flussparameter des Empfangerbetts signifikant verringern, nicht aber die der Lappen.
Aulerdem wurde festgestellt, dass bestrahlte Patienten mit postoperativen Komplikationen im
Vergleich zu nicht bestrahlten Patienten mit postoperativen Komplikationen eine geringere
Perfusion des Empfangerbetts aufwiesen [Foerster et al., 2022]. Weitere Studien bezlglich
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der Perfusion des Empfangerbetts sind notwendig, um das Verstandnis Uber das

Perfusionsverhalten verschiedener Transplantate zu vertiefen.

5.5 Klinische Relevanz und Ausblick

Mit dieser Arbeit mdéchten wir einen tieferen Einblick in die Lappenperfusion verschiedener
Transplantate, die in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie Anwendung finden, ermdglichen.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass unsere Studie, die eine hohe Fallzahl umfasst,
einen kurzfristigen Anstieg der arteriellen Perfusion in den meisten Transplantatgruppen zeigt.
Die Steigerung der arteriellen Perfusion nach Lappentransfer fordert die Wundheilung und
wirkt positiv auf die Erfolgsrate mikrovaskularer Transplantate. Der Blutfluss durch ein freies
mikrovaskulares Transplantat ist multifaktoriell bedingt und hangt sowohl vom
Empfangergefal® und Empfangerbett als auch von der spezifischen Lappenanatomie und
Lappenphysiologie ab. Die Empfangerarterie spielt eine wichtige Rolle fir die Lappenperfusion
und sollte mit Bedacht gewahlt werden. Weitere Studien sind erforderlich, um das

Empfangerbett und seine Rolle bei der Lappenperfusion genauer zu untersuchen.

Das in unserer Studie ermittelte lappenspezifische Herzfrequenzvolumen nach Lappentransfer
an der Empfangerstelle kénnte ein nitzlicher Referenzwert fir extrakorporal perfundierte
Lappen in gefallarmen Halsen sein, wobei insbesondere auf die arterielle Gesamtperfusion
geachtet werden sollte, die sich von der arteriellen Perfusion pro 100 g Transplantatgewicht
unterscheidet. Je nach Lappentyp erfordern Knochentransplantate nach Gefalanschluss die
héchste Gesamtperfusion, gefolgt von den faszioadipokutanen und muskuldren sowie den
fasziokutanen Lappen. Zusatzliche sollte bei zunehmendem Lappengewicht die Perfusion
gesteigert werden. Bei vorbestrahlten Patienten sind sowohl aus Griinden des Volumens, der
Grofle und der Perfusion faszioadipokutane und muskuldre statt fasziokutane Transplantate
zu bevorzugen. Fur eine erhdhte Perfusion ist die A. thyroidea sup. als Anschlussgefal® zu

empfehlen.

Verschiedene Transplantate eignen sich jeweils fur unterschiedliche Operationsindikationen,

sollten patientenspezifisch selektiert werden und ziehen ein individuelles intra-/postoperatives
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Monitoring nach sich. Weitere Studien mit groReren Fallzahlen sind erforderlich, um
Standardabweichungen weiterhin zu reduzieren und um Differenzen und Besonderheiten
sowohl zwischen den Transplantat-Gruppen als auch in den einzelnen Transplantat-Gruppen

zu detektieren.
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6 Zusammenfassung

Intraoperative Transitzeit-Flussmessungen wurden zwischen Juli 2015 und Juni 2019 bei
Patienten, die einen freien Lappentransfer einschlielich 66 Radialis-, 24 Fibula-, 19
Oberschenkel- (ALT- und Vastus lateralis-Transplantate), sieben Beckenkamm-, sechs
Peroneus-Perforator-, funf (Para)scapular- und zwei Latissimus dorsi-Lappen im Kopf- und
Halsbereich erhielten, durchgefihrt. Nach einem strukturierten Protokoll wurden neben der
Ermittlung des Transplantatgewichts Messungen an der Spenderarterie und den Begleitvenen
direkt vor der Lappenentnahme und an den Empfangergefallen eine Stunde nach

Lappentransfer durchgefiihrt.

Der arterielle Blutfluss und das Transplantatgewicht wiesen moderat positive Korrelationen auf,

die arterielle Perfusion und der arterielle Pulsatilitatsindex stark negative Korrelationen.

Bei den meisten Transplantatgruppen nahm die arterielle Perfusion nach der Anastomose am
Empfangerort zu, wahrend der vendse Blutfluss in allen Transplantatgruppen vor und nach
Lappentransfer keine statistisch signifikanten Veranderungen aufwies. Composite-Lappen mit
kndcherner und weichgewebiger Zusammensetzung, wie Fibula-, Beckenkamm- und
(Para)scapular-Transplantate, zeigten den gréf3ten Anstieg des arteriellen Blutflusses, gefolgt

von Oberschenkel- und Peroneus-Perforator-Lappen.

Der arterielle Blutfluss innerhalb einer Transplantatgruppe variierte zwischen verschiedenen
Empfangergefallen nach mikrovaskuldrer Anastomose. Patienten mit Radialis- oder Fibula-
Transplantaten zeigten signifikant hdhere arterielle Durchblutung, wenn das Transplantat an
die Arteria thyroidea superior anastomosiert wurde als an die Arteria facialis. Jedoch zeigte
die Arteria thyroidea superior vor Ligatur und Absetzen einen héheren Blutfluss als nach
mikrovaskularer Anastomose in allen Transplantatgruppen mit Ausnahme der Fibula- und

Beckenkamm-Gruppe.

Volumindse faszioadipokutane und muskulare Lappen wie Oberschenkel- oder Latissimus

dorsi-Lappen zeigten die hdchsten Flusswerte vor Lappentransfer. Composite-Lappen wie
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Fibula-, Beckenkamm- und (Para)scapularlappen sowie fasziokutane Lappen wie Radialis-
oder Peroneus-Perforator-Lappen wiesen geringere arterielle Perfusion auf. Nach der
mikrovaskularen Anastomose zeigten Composite-Lappen den hdchsten arteriellen Blutfluss,
gefolgt von den Oberschenkel-Lappen. Die geringste arterielle Perfusion nach Anastomose
wurde bei Peroneus-Perforator- und Radialis-Lappen gemessen. Im Gegensatz zur
Gesamtperfusion, bei der volumindse faszioadipokutane und muskulare Lappen wie
Oberschenkel- und Latissimus dorsi-Lappen den héchsten und fasziokutane Radialis-Lappen
den niedrigsten arteriellen Blutfluss aufwiesen, zeigten Radialis- und Peroneus-Perforator-
Lappen die hdchste, Oberschenkel-, Latissimus dorsi- sowie Fibula-, Beckenkamm- und

(Para)scapularlappen die niedrigste arterielle Perfusion pro 100 g Transplantatgewicht.

Die Steigerung der arteriellen Perfusion nach Lappentransfer fordert die Wundheilung und
erhoht die Erfolgsrate mikrovaskularer Transplantate. Die Durchblutung eines freien
mikrovaskularen Transplantats hangt sowohl vom Empfangergefal® und Empfangerbett als
auch von der spezifischen Lappenanatomie und Lappenphysiologie ab. Verschiedene
Transplantate eignen sich  flir unterschiedliche Operationsindikationen, sollten
patientenspezifisch selektiet werden und ziehen ein individuelles intra-/postoperatives

Monitoring nach sich.
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Summary

Intraoperative transit-time flow measurements were performed on patients receiving free flap
transfer in the head and neck area comprising 66 radial forearm flaps (RFF), 24 fibula free
flaps (FFF), 19 anterolateral thigh and vastus lateralis flaps (ALT/VLF), seven deep circumflex
iliac artery flaps (DCIA), six peroneal artery perforator flaps (PAF), five (para)scapular flaps
(PSF) and two latissimus dorsi flaps (LDF). In accordance with a structured protocol,
measurements took place at the pedicle directly before flap harvesting and at the recipient
vessels one hour after flap transfer. Heart rate, transplant weight, and other patient
characteristics were recorded and analyzed.

Arterial blood flow and transplant weight showed moderate positive correlations, arterial

perfusion and arterial pulsatility index showed strong negative correlations.

In most transplant groups, arterial perfusion increased after anastomosis at the recipient site,
whereas venous blood flow did not show any statistically significant changes in all groups
before and after flap transfer. Composite flaps with bone and soft tissue, such as PSF, DCIA

and FFF showed the greatest increase in arterial blood flow, followed by ALT/VLF and PAF.

Arterial blood flow within one transplant group varied between different recipient vessels after
microvascular anastomosis. Patients with RFF and FFF showed significantly higher arterial
perfusion when the transplant was anastomosed to the superior thyroid artery than to the facial
artery. However, the superior thyroid artery showed higher blood flow before ligation than after

microvascular anastomosis in all transplant groups except in the groups of FFF and DCIA.

Voluminous fascioadipocutaneous and muscle flaps such as ALT/VLF or LDF showed the
highest flow values before flap transfer. Composite flaps such as FFF, DCIA or PSF and
fasciocutaneous flaps such as RFF or PAF showed less arterial perfusion. After microvascular
anastomosis, composite flaps showed the highest arterial blood flow, followed by ALT/VLF.
The lowest arterial perfusion after anastomosis was measured in PAF and RFF. In contrast to

total perfusion, in which voluminous fascioadipocutaneous and muscle flaps such as ALT/VLF
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and LDF showed the highest arterial blood flow and fasciocutaneous RFF the lowest, RFF and
PAF showed the highest arterial perfusion per 100 g transplant weight, and ALT/VLF, LDF,

FFF, DCIA and PSF the lowest.

Increasing arterial perfusion after flap transfer promotes wound healing and increases the
success rate of microvascular transplants. The perfusion of a free microvascular transplant
depends on both the recipient vessel and the recipient bed, as well as the specific flap anatomy
and flap physiology. Different transplants are suitable for different surgical indications, should

be selected on a patient-specific basis, and entail individualized intra-/postoperative monitoring.
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