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Zusammenfassung

Fragestellung: Lappenplastiken bilden die Grundlage der rekonstruktiven Chirurgie und sind
essentiell bei der Wiederherstellung von Korperform und Funktion nach Unfillen,
Krebserkrankungen  und  Verbrennungen.  Ein  friihzeitiges ~ Erkennen  einer
Durchblutungsstorung und damit einhergehenden Lappengefdahrdung ist ausschlaggebend, um
das Uberleben der Lappenplastik zu sichern. Zu diesem Zweck werden die Lappenplastiken
postoperativ iiberwacht. Die klinische Observanz ist seit jeher der Goldstandard auf diesem
Gebiet. In den letzten Jahren hat die Erforschung und Weiterentwicklung verschiedener
Uberwachungsverfahren rasant zugenommen. Diese Arbeit schafft einen evidenzbasierten
Uberblick iiber die verschiedensten Monitoringverfahren in Hinblick auf Funktionsweise,

sowie Vor- und Nachteile jeder Methode.

Methoden: Eine systematische Suche in der Datenbank Pubmed wurde zur Identifizierung von
Studien, die sich mit der postoperativen Uberwachung freier Lappenplastiken beschiftigen,
durchgefiihrt. Einschlusskriterien waren ein Publikationszeitraum von 2006 bis 2016, das
Vorhandensein in Volltextform und die Veroffentlichung in deutscher oder englischer Sprache.
Studien, die nicht in erster Linie ein postoperatives Monitoringverfahren beschrieben, wurden
ausgeschlossen. Die inkludierten Studien wurden in ergidnzende und eigenstindige Verfahren
unterteilt. AnschlieBend wurden die Funktionsweise, sowie Vor- und Nachteile jedes
Monitoringverfahrens erldutert und mit dem derzeitigen Goldstandard verglichen. Zusétzlich
wurde die Evidenz der inkludierten Publikationen definiert. Die Ermittlung der Evidenz und
Einteilung nach Klassen 1-5 basiert auf den Empfehlungen der American Association of Plastic

Surgery (ASPS).

Ergebnisse: Nach der Uberpriifung von 583 identifizierten Studien, entsprachen 153 Studien
den Suchkriterien. Insgesamt sechs Studien befassten sich mit dem derzeitigen Goldstandard.
Eine Anzahl von 28 Verdffentlichungen beschéftigte sich mit Verfahren, welche lediglich in
Kombination mit dem Goldstandard angewandt werden kdnnen, und fiihrte zur Identifizierung
von neun ergidnzenden Verfahren. Weitere 119 Publikationen beschrieben die Anwendung von
Verfahren, welche unabhingig von der klinischen Observanz eingesetzt werden konnen.

Anhand dieser 119 Studien konnten 25 eigenstindige Monitoringverfahren ermittelt werden.



Die hochste Evidenz wurde der Nahinfrarot-Spektroskopie (NIRS) zugesprochen mit sieben
Klasse 1 Studien, vier in der Klasse 2, jeweils drei in den Klassen 3 und 4, sowie eine Studie in
der Klasse 5. Das Verfahren mit der hochsten Anzahl an Publikationen in den Jahren 2006-
2016 war der implantierbare Cook-Swartz-Dopplersensor mit 26 Studien, erzielte bei der
Gegeniiberstellung der gesichteten Studien jedoch &dhnliche Ergebnisse wie die klinische
Observanz und erreichte eine durchschnittliche Lappeniiberlebensrate von 97,70%. Das NIRS-
Verfahren erreichte im Vergleich einen signifikanten Anstieg des Lappeniiberlebens und eine
durchschnittliche Lappeniiberlebensrate von 99%.

Ein Grofteil der beschriebenen Monitoringverfahren detektierte Durchblutungsstérungen noch

vor Auftauchen erster klinischer Zeichen.

Schlussfolgerung: Die klinische Observanz ist weiterhin das gebrduchlichste postoperative
Uberwachungsverfahren freier Lappenplastiken. Die Ergebnisse der gesichteten Studien zeigen
jedoch, dass neuere Verfahren die Féhigkeit besitzen eine Lappengefidhrdung frithzeitiger zu
detektieren und das Lappeniiberleben dadurch zu erhohen. Das NIRS-Verfahren besitzt,
gegeniiber den anderen Methoden, die hochste Evidenz und stellt eine geeignete Alternative

zum bisherigen Goldstandard dar.



Abstract

Introduction: Flaps form the basis of reconstructive surgery and are essential for the recovery
of body defects. An early identification of a compromised flap is important to ensure the
survival of the tissue. Effective postoperative monitoring has the purpose to identify vascular
thrombosis at an early stage and thus to have a better chance to save the flap. Clinical
observance has always been the gold standard in postoperative free flap monitoring. The
research and development of various surveillance procedures increased rapidly in recent years.
This systematic review provides an evidence-based overview of the different monitoring

methods in terms of how it works, as well as the advantages and disadvantages of each method.

Methods: A systematic search in the Pubmed database was performed to identify all monitoring
methods for postoperative surveillance of free flaps. Inclusion criteria were a publication period
from 2006 to 2016, the presence in full text form and studies in german or english language.
Studies without primarily described monitoring methods were excluded. An assignment of the
included studies was performed in supplementary and independent monitoring procedures.
Further, the description of the tools, as well as the advantages and disadvantages of each method
was conducted and compared to the current gold standard. The evidence level of the included
publications was defined. The determination of evidence and classification into classes 1-5 is

based on the recommendations of the American Association of Plastic Surgery (ASPS).

Results: After reviewing 583 identified studies, 153 publications were included. A total of six
studies described the current gold standard. A number of 28 publications described procedures
that can only be used in combination with the gold standard and led to the identification of nine
complementary procedures. Another 119 studies described procedures which can be used
independently of the clinical observance. Based on these 119 publications, 25 independent
procedures could be identified.

The highest level of evidence was achieved by near infrared spectroscopy (NIRS) with seven
studies in class 1, four in class 2, three in each class 3 and 4 and one in class 5. Most of the
included studies were assigned to the implantable Cook-Swartz-Doppler sensor (n=26) and
similar results between the implantable Doppler sensor and the clinical observation were
achieved. The Doppler sensor accomplished an average survival rate of 97,70% in comparison

to the clinical observation with 96,94%. In contrast, the NIRS procedure achieved a significant



increase in flap survival compared to the previous gold standard and an average flap survival
rate of 99%.
Most of the described monitoring procedures have provided early detection of flap compromise,

prior to the appearance of initial clinical signs.

Conclusion: Clinical observance is still the most common post-operative monitoring procedure
for free flaps. However, modern technique have the ability to detect flap compromise at an
earlier stage and thereby increase flap survival. The NIRS procedure achieved the highest level

of evidence and represents a suitable alternative to the previous gold standard.
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Glossar und Abkiirzungen

AC
ASPS
ATP
App
CEUS
CMAP
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EVM
Hbt
HIS
ICG
LDF
LDI
LED
LLI
LROI
LSCI
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NIRS
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PLGA
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PtiO2

Alternating Current

American Society of Plastic Surgery
Adenosintriphosphat
Anwendungssoftware
Contrast-enhanced Ultrasound
Compound muscle action potential
Direct Current

Deep Inferior Epigastric Perforator
Diffusion optical imaging
Eulerian-Video-Magnification
Héamoglobinkonzentration
Hyperspectral Imaging
Indocyaningriin
Laser-Doppler-Flowmetrie
Laser-Doppler-Imaging
Light-emitting diode
Luminescence lifetime imaging
Luminescence radiometric oxygen imaging
Laser speckle contrast imaging
Mean Transit Time
Nahinfrarot-Spektroskopie
Positronen-Emissions Tomografie
Polylactic-co-glycolic acid
Photoplethysmography
Sauerstoffpartialdruck

Perfusion Units

Regional Blood Flow

Regional Blood Volume

relative Himoglobinmenge



SDF
StO2
St02%
TcPO2
TcPCO2
TRAM
TTP
USB
V.A.C.
VLS

Sidestream-Dark-Field imaging
Sauerstoffsittigung

Sauerstoftkonzentration

transkutaner Sauerstoffpartialdruck

transkutaner Kohlendioxidpartialdruck
transverse rectus abdominis myocutaneous
Time to Peak

Universal Serial Bus

Vacuum Assissted Closure

Visible Light Spectroscopy
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1 Einleitung

1.1 Geschichtliche Einfiihrung der Lappenchirurgie

Die Anfénge der Lappenplastik gehen bis weit vor Christi Geburt zuriick und sind gleichzeitig
auch der Beginn der Plastischen Chirurgie. Die ersten Aufzeichnungen plastisch - chirurgischer
Eingriffe stammen aus dem Jahre 600 vor Christus und wurden in einem indischen Buch
namens ,,Sushruta Samhita* niedergeschrieben (1), verfasst von Sushruta, dem sogenannten
,, Vater der plastischen Chirurgie® (2). Darin finden sich Beschreibungen iiber Defektdeckungen
an Nase, Lippe und Ohrldppchen mittels Hautlappen. Unter anderem wurde die Haut
praaurikuldr zur Rekonstruktion des Ohres verwendet. Fiir die Nasenrekonstruktion wurde die
Wangenhaut bevorzugt. Bei diesen Eingriffen handelte es sich um gestielte Fernlappenplastiken
im Zuge derer ein Stiel am Ursprungsort belassen wurde, um die Blutversorgung zu
gewihrleisten. Nach Einheilen der Lappenplastik an der Empfiangerstelle, wurde die
Hautbriicke durchtrennt (3). Laut anderen Quellen wurde im ,,Sushruta Samhita® auch die
Nasenrekonstruktion mittels Stirnlappenplastik beschrieben. Diese sogenannte ,,indische
Methode* der Nasenrekonstruktion (1, 4), wird auch heute noch bei grofleren Nasendefekten
angewendet.

Zu der damaligen Zeit gab es noch kein Hintergrundwissen beziiglich Blutversorgung und
Funktionsweise einer Lappenplastik, daher wusste niemand warum und wie diese Lappen

durchblutet wurden (1).

Seit dem Beginn der Lappenplastiken in Indien, wurden diese im Laufe der Zeit immer weiter
erforscht und entwickelt:

Im 1.Jahrhundert nach Christus beschrieb Celsus erstmals eine Form des subkutanen
Insellappens. Er war der erste im Abendlande, der das Wissen iiber die Plastische Chirurgie
schriftlich festhielt.

Inzwischen geriet die ,indische Methode in Vergessenheit (3). Erst Anfang des
15.Jahrhunderts griff die Familie Branca diese wieder auf. Nachdem sie diese Technik
ausgezeichnet beherrschten, versuchten sie sich an einer neuen Methode: die

Nasenrekonstruktion mittels Fernlappen aus der Haut des Oberarmes (4). Der Sohn der Brancas
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wendete diese Technik spater auch zur Wiederherstellung von Ohren und Lippen an (3). Diese
Transplantationsmethode der Familie Branca wurde geheim gehalten und erst ca. 1600 durch
Gaspare Tagliacozzi verdffentlicht (4). Mit seinem Werk ,,De Curtorum Chirurgia per
Insitionem* lieferte er eine genaue Beschreibung zur Durchfiihrung und Physiologie der bis
dahin bekannten Lappenplastiken. An diesem Werk orientierten sich viele Arzte in den
nichsten zwei Jahrhunderten. Im 17. und 18. Jahrhundert wurden nur noch sehr wenige
plastische Operationen durchgefiihrt, da den Nasenrekonstruktionen einiges Schlechte
nachgesagt wurde, unter anderem, dass man vorsichtig mit ihnen umgehen solle, da sie leicht
abreiflen konnten. Zudem fanden sich nur sehr wenige PatientInnen, die sich dieser langen,
schmerzhaften Prozedur unterziehen wollten (3).

In Europa waren zwei Arztlnnen fiir den erneuten Aufschwung der Plastischen Chirurgie
verantwortlich. Zum einen Carpue, der in der Geschichte nach plastischen Eingriffen forschte
und diese auch selbst durchfiihrte. 1815 verfasste er ein Buch, in dem er seine Erfahrungen
niederschrieb. 1816 wurde sein Buch ins Deutsche iibersetzt.

Zum anderen fiihrten Graefes Forschungen zu einem neuerlichen Hoch plastisch chirurgischer
Operationen. Er war Professor der Chirurgie in Berlin und erprobte alle bekannten
Moglichkeiten zur Nasenrekonstruktion, wobei er sein gesammeltes Wissen nutze, um diese
Operationstechniken zu verbessern (3).

Die bis in die 1950er Jahre beschriebenen Lappen bestanden meist nur aus Haut und Subkutis.
Erst spiter wurde Muskelgewebe entweder zusétzlich, oder alleine, als reiner Muskellappen,
verwendet (5).

Die Transplantation freier Lappen war erst seit der Entdeckung der Mikrochirurgie mdglich.
Im Jahre 1964 beschrieb der Plastische Chirurg Harry J. Buncke erstmals eine erfolgreiche
Kaninchenohrreplantation mit GefdBanastomosen von unter einem Millimeter Durchmesser,
welche er mit selbst entwickelten mikrochirurgischen Instrumenten durchfiihrte (6).

Wer die erste Transplantation eines freien Lappens am Menschen bewiltigte, ist umstritten. In
der Literatur ist einerseits die freie Temporalislappen-Transplantation beschrieben, die in
Tokyo von Ohmori et al. im Jahre 1972 durchgefiihrt und erst 1974 publiziert wurde.
Andererseits ist die bereits 1973 publizierte freie Leistenlappen-Transplantation, durchgefiihrt
von Taylor und Daniel, hdufiger in der Literatur zu finden.

Dies hat die Entwicklung und damit die Mdoglichkeiten der Lappenplastik stark vorangetrieben
und erweitert. Bereits in den ersten Jahrzehnten der freien Gewebetransplantation lag die

Lappentiberlebensrate bei 70% (6).
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Obschon in den letzten Jahren grofe Fortschritte im Bereich der Plastischen Chirurgie zu
verzeichnen sind, besteht ein Mangel an addquaten Lappeniiberwachungsverfahren, weshalb
die Misserfolgsrate von freien mikrochirurgischen Lappenplastiken weiterhin 5% betragt (7).

Die Beurteilung der Lappenperfusion nach freiem Gewebetransfer war seit jeher eine
Herausforderung fiir die Plastische Chirurgie. Die Komplexitdt der Mikrozirkulation freier
Lappen erschwert weiterhin die Perfusionsiiberwachung. Zahlreiche Forschungsgruppen haben
sich bis heute mit der Entwicklung des optimalen Lappenmonitorings beschéftigt, um eine

Minderperfusion frithzeitig erkennen und handeln zu kénnen.

1.2 Kurzer Uberblick der verschiedenen Lappenarten

Lappenplastiken bilden die Basis der Rekonstruktiven Chirurgie und sind unentbehrlich wenn
es darum geht, die Form und Funktion des Korpers wiederherzustellen (1).

Der englische Begriff fiir Lappen ,,flap®, leitet sich von dem flamischen Wort ,,Flappe* ab, das
so viel heiflt wie ,,herunterhdngende Hautpartie®.

Die Lappenplastik ist eine operative Methode, bei der ein Gewebestiick von einer Stelle des
Korpers, an eine andere gewiinschte Stelle gebracht wird, um die Korperoberfliche nach
Tumoroperationen, Unfdllen, Wundheilungsstorungen oder Fehlbildungen zu rekonstruieren
(5).

Ein Lappen ist ein Gewebestiick, das aus einer Gewebeart (z.B.: Haut, Muskel, etc.) oder
mehreren Gewebearten (z.B.: Haut mit Muskel und Knochen) bestehen kann.

Ein Lappen ist nicht zu verwechseln mit einem Transplantat. Der Lappen besitzt, im Gegensatz
zum Transplantat, eine eigene Blutversorgung, die das Uberleben des Lappens sichert, wihrend
ein Transplantat durch Diffusion erndhrt wird und daher von der Durchblutung des
Empfingerbettes abhingig ist (1).

Grundsitzlich unterscheidet man lokale Lappenplastiken, von gestielten und freien
Fernlappenplastiken.

Lokale Lappenplastiken befinden sich in unmittelbarer Umgebung zum Gewebedefekt und
lassen sich, je nachdem wie der Lappen in den Defekt transferiert wird, unterteilen in:
Verschiebeplastik/Advancement flap (Gewebe wird entlang einer Linie verschoben),
Rotationsplastik (das Gewebe wird in den Defekt hinein gedreht) und Transpositionsplastik

(das Gewebe wird in den Defekt hinein geschwenkt).

17



Zusatzlich ist, je nach Gefallversorgung, eine Unterteilung in Random Pattern Flaps (Lappen
ohne definierte Blutversorgung) oder Axial Pattern Flaps (Lappen mit eigener definierter
Blutversorgung in Form einer grof3eren Arterie) moglich (4).

Fernlappenplastiken verwenden zur Defektdeckung Lappen, welche sich in weiter entfernten
Korperarealen befinden.

Bei einem gestielten Fernlappen wird das Gewebe nur teilweise aus seiner Umgebung gelost
und bleibt an einem GefaBstiel mit dem Korper verbunden.

Der freie Lappen wird an einem zuvor préparierten GefaB3stiel, der das Gewebe versorgt,
abgetrennt und an einer Empfingerstelle mittels Anastomosierung der Gefdlle, wieder
angeschlossen.

Der freie Lappen kann von verschiedenen Regionen des Korpers entnommen werden (siche

Abbildung 1).

Anterolateral Thigh Superior Gluteal

Gracilis Muscle Flap

Flap

Fibula Bone Flap Gastrocnemius

Muscle Flap

Abbildung 1: Mogliche Entnahmestellen freier Lappenplastiken. Weill eingefarbte Stellen zeigen Hautlappen,

schwarz eingeférbte Stellen Muskellappen und grau meliert sind vaskuldre Knochentransplantate (8).

1.3 Postoperative Komplikationen freier Lappenplastiken

Postoperative Komplikationen nach freiem Gewebetransfer sind gefiirchtet, da jede im
schlimmsten Fall einen Lappenverlust nach sich ziehen kann. Eine sofortige operative
Sanierung ist in erster Linie bei Anastomosenverschliissen erforderlich. Diese fiihren ohne
Behandlung unweigerlich zum Verlust der Lappenplastik. Komplikationen, welche vorrangig
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konventionell behandelten werden konnen, wie beispielsweise eine Kompression des
versorgenden Gefélles, aufgrund eines zu eng angelegten Verbandes, ist eher seltener Ursache
eines verlorenen Lappens. Das Auftreten von Sekunddrkomplikationen wie z.B.: Pneumonie,
ist ebenfalls moglich (9).

In 5-10% der Patientlnnen, die cinen freien Gewebetransfer erhalten haben, tritt ein

Lappenverlust auf (10).

Postoperative Komplikationen konnen hervorgerufen werden durch:

- Druck von auflen (durch Verband, falsche Lagerung, unter Spannung eingeniht, etc.)

- Druck von innen (durch ein Himatom)

- Verdrehung oder Abknickung des GeféBstiels

- Thrombus in der Anastomose (vends, arteriell oder beides, aufgrund einer Engstelle im
Bereich der Anastomose)

- Gesundheitliche Faktoren der PatientInnen (Andmie, Hypothermie, Hypotonie)

- Infektionen

Auch pri- und intraoperative Fehler konnen zu postoperativen Komplikationen fiihren.
Fehler in der prdoperativen Planung einer Lappenplastik konnen sein:

- Fehlende oder fehlerhafte patientenbezogene Daten, welche fiir das postoperative
Outcome von Bedeutung sind (allgemeine korperliche Leistungsfahigkeit, das Alter,
chronische/systemische Erkrankungen, Nikotinabusus)

- Falsches Timing ( z.B.: bestehende bakterielle Besiedelung des Wundgrundes)

- Fehler in der praoperativen Diagnostik

- Fehler in der Defektanalyse

- Falsche Lappenauswahl

- Ungeeignete Anschlussgefdle (Verschluss, Stenosen, ungeniigender Flow bei PAVK
und Mediasklerose bei Diabetes mellitus)

Intraoperative Handlungen, die postoperativ das Outcome negativ beeinflussen konnen sind:

- Falsche Lagerung der PatientInnen

- Mangelnde Erfahrung der Chirurglnnen in Bezug auf die Operationstechnik

- Mangelnde Sterilitét (11)

Es wird in allen drei Bereichen nach Verbesserungen gesucht, um vermeidbare Fehler zu
verhindern und ein gefdhrdendes Geschehen friihzeitig detektieren zu konnen, damit die Rate

der Lappenverluste so gering wie moglich ausfillt (1).
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In dieser Diplomarbeit steht die postoperative Komplikationserkennung im Lappen, anhand

bereits erforschter und in vivo getesteter Methoden im Vordergrund.
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2 Material und Methoden

Im Rahmen der Literaturrecherche wurden die Methoden des postoperativen
Lappenmonitorings in der Plastischen und Rekonstruktiven Chirurgie beleuchtet.

Die Datenbank Pubmed wurde als Suchportal fiir die Literaturrecherche herangezogen. Die
Suche bezog sich auf Studien, deren Inhalt sich mit aktuellen Forschungen im Bereich der
postoperativen Uberwachung freier Lappentransplantate beschiftigte. Hierfiir wurde die
Datenbank mit den Suchbegriffen ,,free flaps AND monitoring* durchsucht. Publikationen von
2006 bis Ende 2016 wurden in diese Arbeit mit einbezogen. Studien die nicht im Volltext zur
Verfiigung standen und keine direkten Untersuchungen auf dem Gebiet der postoperativen
Lappenobservanz  mittels Monitoringverfahren aufwiesen, wurden ausgeschlossen.
AusschlieBlich Arbeiten, die in Englisch oder Deutsch verfasst waren, wurden fiir diese Studie
herangezogen.

Lehrbiicher im Bereich der Plastischen Chirurgie und Mikrochirurgie, sowie diverse weitere
Publikationen wurden zu Recherchezwecken hinzugefiigt.

Die genaue Aufschliisselung der Referenzensuche wird im Kapitel 3.1 ndher erldutert.

Im Anschluss an die Literaturrecherche wurden die gesichteten Studien in ergidnzende und
eigenstindige Verfahren unterteilt und nach den Methoden der American Society of Plastic
Surgery (ASPS) den 5 Evidenzklassen zugewiesen, um die Aussagekraft der Studien
aufzuzeigen (12). Aus den beiden Verfahren mit der hochsten Evidenz wurden die Ergebnisse
aller Klasse 1 und 2 Studien, ausgenommen der Metaanalysen und Literaturreviews,
entnommen und tabellarisch aufgezeigt, um einen besseren Vergleich mit dem derzeitigen

Goldstandard herstellen zu konnen.
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3 Ergebnisse — Resultate

3.1 Literaturrecherche

Anhand der Schlagwdorter ,,free flaps AND monitoring™ wurden 583 Artikel im Suchportal
Pubmed identifiziert. Nach Ausschluss aller Publikationen die nicht in Volltext vorhanden
waren und reduziert auf die Jahre 2006-2016, verblieben 318 Veroffentlichungen. Davon waren
311 in Deutsch oder Englisch verfasst. Alle Manuskripte die nicht in erster Linie Forschungen
beziiglich eines Lappenmonitoringverfahrens zur postoperativen Uberwachung der Perfusion
in freien Lappenplastiken enthielten, wurden ausgeschlossen. Publikationen, welche
ausschlieBlich iiber peri- oder intraoperative Forschungen berichteten, wurden ebenfalls
exkludiert. Nach Durchsicht, verblieben 153 relevante Artikel. Diese wurden den jeweiligen
Verfahren zugeordnet.

Anhand der 153 inkludierten Studien konnten 25 eigenstindige Lappenmonitoringverfahren
und 10 erginzende bzw. erweiternde Verfahren identifiziert werden. Verfahren welche
lediglich gemeinsam mit der klinischen Observanz angewendet werden konnen oder diese
erweitern, zéhlen zu den ergdnzenden bzw. erweiternden Methoden. Wohingegen
eigenstiindige Verfahren als alleinige Uberwachungsmethoden vorgesehen sind. Die
eigenstindigen  Verfahren = wurden, zur besseren Orientierung, in folgende
Uberwachungsvorgiinge  unterteilt: die  Messung des  Gewebeblutzuckers, die
Temperaturmessung, die Messung der Sauerstoffsittigung des Gewebes anhand von Licht, die
Verwendung des Dopplereffektes, die Uberwachung anhand von Strom mittels Elektroden, die
in das Gewebe eingebracht werden, sowie Verfahren welche sich keiner der zuvor genannten
Mittel bedienen. Beschrieben werden die Funktion jeder Methode, sowie die Fortschritte und
Limitationen auf dem jeweiligen Gebiet.

Die gesichteten Studien wurden in 5 Evidenzklassen eingeteilt. In dieser Arbeit wurde die
Einteilung der American Society of Plastic Surgery fiir diagnostische Studien herangezogen.
Klasse 1 beinhaltet alle hochwertigen, Multi-Center- oder Single-Center-Studien im Kohorten
Design, zur Validierung eines diagnostischen Tests (wobei der ,,Goldstandard als Referenz
dient). Explorative Kohortenstudien, welche der Entwicklung diagnostischer Kriterien dienen
und ebenfalls den ,,Goldstandard* als Referenz beinhalten, wurden der Klasse 2 zugewiesen. In

die Klasse 3 fielen Nichtkonsekutive Studien ohne konsequent angewandtem ,,Goldstandard*
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als Vergleichsparameter, wohingegen Fall-Kontroll-Studien, Fallserien, sowie alle oben
genannten Studien ohne Referenz der Klasse 4 zugesprochen wurden. Die niedrigste
Aussagekraft wird Case Reports, ,First Principle Studien, Proof-of-concept-Studien,
Laborstudien und Expertenmeinungen nachgesagt, weshalb diese der Klasse 5 zugeteilt wurden
(12). Studien, welche keine Kontrollgruppen aufwiesen, deren Ergebnisse jedoch aufgrund
hoher Fallzahlen und gut durchgefiihrtem Studiendesign eine hohe Aussagekraft aufwiesen,
wurden in eine bessere Evidenzklasse eingestuft. Die Klasse 1 beinhaltet ebenfalls
Metaanalysen, wohingegen systematische Reviews nach inkludierten Studien und Aussagekraft

in die Klassen 2-4 eingestuft wurden.
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3.2 Evidenzeinteilung der inkludierten Studien

Evidenz der erginzenden und erweiternden Verfahren
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Diagramm 1: : Evidenz der ergédnzenden und erweiternden Verfahren, Abszisse: Evidenzniveau, Ordinate: Anzahl

der Studien.

Insgesamt wurden bei den den ergdnzenden und erweiternden Verfahren eine Klasse 1 Studie,

4 Publikationen in der Klasse 2, 8 Klasse 3 Veroffentlichungen, 5 Klasse 4 und 10 Klasse 5

Studien identifiziert. Die hochste Evidenz wird dem Indikatorlappen zugesprochen mit jeweils

einer Klasse 1 und 2 Studie, sowie jeweils 3 Publikationen in den Klassen 3,4 und 5. Die

Farbdopplersonografie steht mit 6 Studien an zweiter Stelle, wobei davon fiinf in die Klasse 3

und eine in die Klasse 4 fallen. Die Szintigrafie weist lediglich drei Publikationen auf, diese

befinden sich jedoch alle in der Klasse 2 (sieche Diagramm 1). Die genaue Beschreibung der

aufgezidhlten Monitoringverfahren, ist in dem Kapitel 3.3.1 angefiihrt.
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Evidenz der klinischen Observanz und der eigenstindigen Verfahren

c
Q2
o
5
2
wv
o
o 4
©
E3
©
N Klasse |
<
2 m Klasse |l
1 M Klasse Il
0
S v 0NV U O WS S 0 S O W C C C W W5 C o = H Klasse V
gg‘gC:)c.:a:ccogcgagcmoo_g_g&,wgcﬂ
ESZ 558 L 235289 ygacs8BPO®WAT E 3RS
—_ 7 T @© :
3 5 O ¥ ¥ g9 s EEv 822 g2 5 79 <
] ° 3 W E E O % g 20 s93 E &€ =<3 2 & 83 0
= - G) € g = = SOLEN,\',?EJJEEE‘) 2 oz 2
§ 32 £ =82%ogdfEgE EEGCS
o £ e £ % 0 S99 E 5 o <> E € g E s 2 5
Q 3 - 2 O 5 [T 2 a S L 2 = o 3¥€$
o R] = o = » L = [s] o X © A 2 o0 a9
N z > 8§ T« 8 @ £ E O o o Q § c g 5 2
= = b £ S £ s O 9O = 5 T o L = S © 6 $
g = S @ P 9] ESE 2 =S - E Y o & o >
a = £ ¢ > £ 2 5 - T E X o O
(%) wv
~ o :o; N 2 2 £ 8 2 =
@] i~ ~ = |7 0w = -
o S o o (7] 4] o =
O = 7] o = ke [T
© < = i A g
T

Diagramm 2: Evidenz der klinischen Observanz und eigenstindigen Verfahren, Abszisse: Evidenzniveau,

Ordinate: Anzahl der Studien.

Im Diagramm 2 sind alle eigenstdndigen Verfahren, sowie die klinische Observanz mit den
dazugehorigen Studien ersichtlich. Die gesamte Anzahl der in diesem Diagramm enthaltenen
Publikationen beléduft sich auf 125 Studien. Davon wurden 20 Studien der Klasse 1 zugeordnet,
20 gehoren der Klasse 2 an, 26 finden sich in Klasse 3, 23 Publikationen wurden der Klasse 4
zugeteilt und 33 der Klasse 5. Insgesamt wurde eine Anzahl von 153 Studien den einzelnen
Evidenzklassen zugeordnet. Der Klasse 1 wurden 21 Veroffentlichungen zugewiesen, 25
Publiktionen zdhlen zu der Klasse 2 , 36 Studien wurden in die Klasse 3 aufgenommen, 27
wurden der Klasse 4 zugewiesen und 44 Publikationen der Klasse 5. Demzufolge rangieren die

meisten inkludierten Studien in der Evidenzklasse 5.

Die grof3te Anzahl an Studien der letzten 10 Jahre werden, mit insgesamt 26 Publikationen, dem
implantierbaren Cook-Swartz-Dopplersensor zugewiesen. Die Nahinfrarot-Spektroskopie

wurde in 18 Studien getestet. An dritter Stelle steht die Mikrodialyse mit 7 Verdffentlichungen.
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Die hochste Evidenz aller einbezogenen Verfahren ist laut Einteilung der ASPS-Klassifikation
die Nahinfrarotspektroskopie mit 7 Klasse 1 Studien. Der implantierbare Dopplersensor weist
ebenfalls 7 Studien in der Klasse 1 auf, ist allerdings aufgrund der héheren Studienanzahl,
welche hauptsdchlich in den unteren Klassen eingeteilt wurden, weniger evident und an zweiter
Stelle platziert. Die Klassen 2-4 sind bei beiden Methoden &hnlich stark ausgepréagt mit jeweils
4 Studien in der Klasse 2 und 3, sowie fiinf Publikationen in der Klasse 4 beim Cook-Swartz-
Dopplersensor und 4 Studien in Klasse 2, sowie jeweils drei Studien in Klasse 3 und 4 beim
NIRS-Verfahren. Die Klasse 5 beinhaltet in der Nahrinfrarot-Spektroskopie lediglich eine
Studie, wohingegen der Dopplersensor insgesamt sechs Publikationen in dieser Klasse
aufweist. Die klinische Observanz rangiert mit 6 Studien, von denen fiinf der Klasse 5 zugeornet
wurden, im Mittelfeld der angefiihrten eigenstéindigen Verfahren (siche Diagramm 2).

Die genannten eigenstidndigen Verfahren werden im Kapitel 3.3.2 beschrieben.
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3.3 Beschreibung der identifizierten Monitoringverfahren

3.3.1 Klinische Uberwachung und ergidnzende bzw. erweiternde
Verfahren

Die direkte klinische Beobachtung gilt nach wie vor als Goldstandard in der postoperativen
Lappeniiberwachung. Diese umfasst die Observanz von Hautfarbe, Rekapillarisierungszeit,
Hautturgor und Oberflaichentemperatur bei fasziokutanen Lappenplastiken.

Eine rosige Farbe der Lappenoberfldache, deutet auf ein ausreichend durchblutetes Gewebe hin.
Eine bldulich-livide Hautfarbe impliziert eine vendse Stauung, wohingegen Blédsse im Zuge
eines arteriellen Verschlusses auftritt (13).

Ein mdgliches Hindernis in der Beurteilung der Lappenfarbe, stellt die natiirliche Hautfarbe
dar. Bei sehr stark pigmentierten Patientlnnen ist diese Untersuchung nahezu unmdoglich (14).
Daher gibt es die Option der ,Deepithelialisierung®. Dabei wird, nach erfolgreicher
Lappentransplantation, die Epidermis in einem kleinen Rund von ca. 1cm Durchmesser von
dem Lappen entfernt. Darunter ist die rosafarbene, leicht blutende Dermis zu sehen. Farbe und

Blutung geben nun Auskuntft iiber die Perfusion des Lappens (sieche Abbildung 2).

Abbildung 2: Die deepithelialisierte Region an der Lappenoberfliche eines stark pigmentierten Mannes (15).

Nach Sistieren der Blutung kann mittels trockenem Textil iiber die rosa Fliche gewischt
werden, um die Blutung erneut zu aktivieren. Etwa 48 Stunden postoperativ beginnt die
Wundflache zu heilen (15).

Durch leichten Druck auf die Lappenoberflidche und anschlieend raschem Loslassen, ldsst sich
die Rekapillarisierungszeit bestimmen. Bei ausreichender Perfusion ist eine Rekapillarisierung

innerhalb von 1-3 Sekunden zu beobachten. Eine Verkiirzung unter 1 Sekunden deutet auf eine
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vendse Stauung hin. Der arterielle Verschluss zeigt sich in einer verlédngerten
Rekapillarisierungszeit iiber 3 Sekunden (13). Bei sehr blassen Lappen kann die Beurteilung
der Rekapillarisierungszeit erschwert sein. Hagen Schuhmacher (2011) und Ahmad et al.
(2011)  beschriecben den Dermographismus, als erginzendes Hilfsmittel zur
Perfusionsiiberpriifung bei sehr blassen Lappen. Aufgrund einer mechanischen Reizung der
Haut, kommt es iiber eine Histaminausschiittung zur Gefdfdilatation und im Zuge dessen zu
einer leichten Odembildung (sieche Abbildung 3). Die Rétung der Haut alleine kann als Hinweis

auf eine ausreichende Perfusion herangezogen werden. Ferner kann diese Rotung auch

verwendet werden, um die Rekapillarisierungszeit {iber dem gerdteten Hautareal zu beurteilen

(16, 17).

Abbildung 3: Dermographismus einer gut durchbluteten blassen Lappenplastik (16).

Die Priifung des Hautturgors ist gleichfalls ein Teil der klinischen Observanz. Der gesunde
Lappen weist einen weichen, dem umgebenden Gewebe &hnlichen, Hautturgor auf.
Wohingegen ein praller, erhdhter Turgor eine vends verursachte Blutriickstauung anzeigt (18).
Die Messung der Oberflichentemperatur kann zusétzlich einen Hinweis auf eine
Lappenminderperfusion geben. Sie kann  mittels Beriihrung, einfachem
Oberflachenthermometer oder Temperaturmessstreifen (siche Kapitel 3.3.2) beurteilt werden.
Kraemer et al. (2011) ermittelten einen pldtzlichen Abfall um 3°C im Zuge eines arteriellen
Verschlusses und einen geméchlichen Anstieg um 1-2°C wihrend einer vendsen Okklusion
(19). Die Uberpriifung von Hautturgor und Temperatur sollte immer mit dem umliegenden
Gewebe verglichen werden, um Unterschiede besser identifizieren zu kdnnen.

Bei reinen Muskellappen mit Spalthautdeckung, wie z.B.: einer M.gracilis- oder M.latissimus-

Lappenplastik, ist die Beurteilung aufgrund einer fehlenden Hautkomponente erschwert. Hier
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achtet man auf die Farbe des Muskels und die Feuchtigkeit des Gewebes in den ersten zwei
Tagen. Nach Einheilen der Spalthaut sistiert die Sekretion.

Die klinische Observanz stellt eine Zusammenschau aller genannten Parameter dar.

Der einfache Pinprick-Test dient als Hilfestellung, um eine Gefadhrdung der Lappenplastik, am
Ende einer klinischen Begutachtung, zu bestétigen oder zu widerlegen. Mit einer Nadel oder
Lanzette wird die Lappenoberfliche angestochen und der sichtbare Blutstropfen inspiziert.
Kommt hierbei kontinuierlich hellrotes Blut zum Vorschein, ist das Lappengewebe in diesem
Bereich ausreichend durchblutet. Tritt allerdings dunkelrotes Blut aus der Einstichstelle, ist das
ein Hinweis auf einen vendsen Verschluss und einer daraus resultierenden Riickstauung des
Blutes. Ist gar kein Blut oder nur sehr geringes Blut zu sehen, spricht das fiir eine arterielle

Einflussbehinderung. In beiden Fillen ist schnelles Handeln erforderlich (13).

Sonographische Verfahren stellen eine weitere Moglichkeit dar, die postoperative klinische
Beurteilung freier Lappenplastiken zu erweitern und zu unterstiitzen.

Ein Gerit, das die klinische Observanz in vielen Krankenhdusern bereits erginzt, ist das
portable handgehaltene Dopplerultraschallgerdt (sieche Abbildung 4). In einer Studie von
Whitaker et al. (2007) wurden 60 Kliniken in GroBbritannien, welche Lappenplastiken im
Kopf-Halsbereich durchfiihrten, zum jeweils bevorzugten postoperativen Monitoring befragt.
Alle Kliniken liberwachten die Lappen mit dem Goldstandard. Lediglich 48% verwendeten ein
erginzendes Verfahren. In 26 Kliniken wurde der Handdoppler reguldr ergdnzend eingesetzt
und war damit das hiufigste ergiinzende Uberwachungsverfahren in GroBbritannien (20).

Vor dem Einsatz des Handdopplerultraschalls, wird bei der Durchfiihrung einer Lappenplastik
an der Hautoberfliche ein Punkt markiert, der sich direkt iiber dem anastomosierten
GefidBbiindel oder einem starken Perforansgefdl3 befindet. Postoperativ wird der Blutfluss in
den anastomosierten GefdBen auditiv, mittels Ultraschallsonde, tiberpriift. Die Doppler
Apparaturen senden iiber diese Sonde gepulste Ultraschallwellen aus, welche je nach Gewebe
absorbiert, reflektiert oder gestreut werden. Zuriickgeworfene Ultraschallwellen werden von
der Sonde wieder aufgenommen und in horbare bzw. bildliche Signale umgewandelt.
Informationen iiber den Blutfluss werden mittels Signalintensitétsschwankungen und Doppler-

Prinzip ermittelt und anschlieend auditiv bzw. bei neueren Gerédten auch grafisch aufgezeigt

21).
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Abbildung 4: Handdopplerultraschallgerdt (21).

Da Schwierigkeiten in der Signalinterpretation auftraten, wurde im Jahre 1986 von Solomon et
al. eine Moglichkeit beschrieben, den arteriellen und vendsen Blutfluss auditiv, mittels
Dopplerultraschallgerit, leichter unterscheiden und tiberpriifen zu kénnen. Nach diesem Prinzip
ist die Durchgingigkeit der arteriellen Anastomose iiber ein intensiviertes, kréftiges,
pulsierendes Signal auszumachen. In der Ndhe dieses pulsierenden Lautes, ist ein schwicheres
Signal horbar, das den vendsen Fluss représentiert. Durch Druck auf den distalen Teil des
Lappentransplantates, sollte sich dieses schwiéchere Gerdusch verstirken und somit die
Durchgéngigkeit des vendsen Systems anzeigen (22).

Ein von Thornton et al. (2007) entwickelter Computer Simulator soll ebenfalls helfen die
Dopplerultraschallsignale besser unterscheiden und beurteilen zu kénnen. Dieser beinhaltet
eine kurze geschichtliche sowie technische Einfiihrung des Dopplerultraschalls, eine interaktive
Plattform, um die Unterscheidung vendser und arterieller Signale zu erlernen und die

Féhigkeiten der klinischen Observanz zu verbessern (23).

Bekannte bildgebende Verfahren, die ebenfalls in Krankenhdusern zum Ausschluss eines
moglichen Gefallverschlusses im Lappengewebe eingesetzt werden konnen, sind die CT-
Angiografie, Magnetresonanz-Angiografie oder die Farbdoppler-Sonografie.

Die Farbdopplersonografie ist dem Mechanismus des Dopplerultraschallgerites anverwandt.
Die dafiir benotigten Geréte sind ebenfalls portabel und arbeiten nach dem Doppler-Prinzip.
Auf einem Monitor wird der Blutfluss der vendsen und arteriellen Geféalle bildlich dargestellt.
Dies ermdglicht Echtzeitinformationen iiber die Gewebeperfusion, sowie eine ortliche Angabe
eines Gefdlverschlusses. Zusitzlich kann das umliegende Gewebe auf etwaige Blut- bzw.
Fliissigkeitsaustritte inspiziert werden (24-28).

Gravvanis et al. ermittelten in zwei retrospektiven Studien (2010 und 2012) den Einfluss der
Farbdopplersonografie auf das pré-, intra- und postoperative Management der Lappenplastiken.
In beiden Studien wurden &hnliche Ergebnisse sichtbar. Im Jahr 2010 wurden sieben und 2012

sechs Patientlnnen postoperativ mit dem Farbdopplerultraschall iiberwacht. Jeweils zwei
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Lappen zeigten nach der Operation Zeichen einer vendsen Stauung, aufgrund -einer
Rekapillarisierungszeit von weniger als zwei Sekunden und einer Blutansammlung im
Ultraschallbild, worauthin sofort Malnahmen zur Entfernung des Himatoms getroffen werden
konnten. Ferner wies in beiden Studien jeweils ein Lappen klinische Anzeichen einer
Gefahrdung auf (Rekapillarisierungszeit von einer Sekunde und Farbverdnderung der
Lappenoberfliche). Der Farbdopplerultraschall zeigte jedoch in beiden Féllen -eine
ausreichende Durchblutung, sowie ein Himatom freies Gewebe und eine unndtige operative
Revision konnte verhindert werden (24, 26).

Im Jahr 2016 wurde von Coon et al. ein neuwertiger, implantierbarer Marker getestet, welcher
der besseren Auffindung von anastomosierten Gefden, im Zuge der postoperativen
Uberwachung mittels Farbdopplerultraschall, dienen soll. Hierzu wurde ein resorbierbarer
Marker aus dem Polymer Polymilch-co-glykolsdure (PLGA) intraoperativ, in der Ndhe der
Anastomosestelle fixiert. Im Anschluss an die Operation konnten die Gefdlle anhand des

Markers mittels Farbdopplersonografie rasch gefunden und die Anastomosestelle direkt

iiberwacht werden (siche Abbildung 5).

Abbildung 5: Farbdopplerbild mit dem implantierten, resorbierbaren Marker, der unterhalb der Geféf3anastomose
platziert wurde. Im linken Bild sind die durchgéngigen anastomosierten Gefa3e und rechts, dieselben Gefiafle im

Falle einer Obstruktion sichtbar (29).

Dieser Marker wird nach 3 bis 6 Monaten vollstindig resorbiert. Obschon der Marker auf den
Farbdopplerbildern gut erkennbar war, gestaltete sich die Auffindung desselben, insbesondere
in tieferen Gewebeschichten, als schwierig. Aufgrund dieses und weiterer aufgetretener
Probleme, wird eine Weiterentwicklung des resorbierbaren Markers angestrebt (29).

Der auditive Dopplerultraschall wird in zahlreichen Krankenhéusern bereits als Erweiterung
der gingigen postoperativen klinischen Observanz freier Lappenplastiken eingesetzt. In den
Studien der letzten 10 Jahre riickt die Farbdopplersonografie jedoch immer mehr in den

Vordergrund (24-28).
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Die Knochenszintigrafie wurde in Publikationen von Schuepbach et al. (2007) und Furr et al.
(2013), als erginzendes Monitoringverfahren  bei  Lappentransplantaten  mit
Knochenkomponente eingesetzt. Die Szintigrafiebilder wurden so schnell wie moglich
innerhalb der ersten 48 postoperativen Stunden angefertigt oder wenn ein Lappen klinische
Auffilligkeiten zeigte. Die Bilder dienten der Uberpriifung von Knochenvitalitit und
Osteoblastenaktivitdt. Hierzu wurde ein Radionuklid intravends verabreicht. Wurde der Tracer
gut aufgenommen, sprach das fiir eine ausreichende Vitalitit und dementsprechend hohe
Osteoblastenaktivitit des transplantierten Knochens. Ein schlechtes oder fehlendes
Traceruptake implizierte eine Minderperfusion des Knochengewebes.

Schuepbach et al. inkludierten 60 Lappenplastiken mit Knochenkomponente in ihre
retrospektive Studie. Davon mussten 13 operativ saniert werden, von denen insgesamt acht
Lappen verloren gingen. Von sechs Scapulalappenplastiken, waren drei gefdhrdet. Die
Szintigrafiebilder bestétigten in einem Fall die klinischen Zeichen, wohingegen in den beiden
verbliebenen Féllen die Bilder eine Durchblutungsstérung aufzeigten, bevor klinische Zeichen
sichtbar wurden. Insgesamt 10 Fibularlappen mussten operativ revidiert werden, wobei acht
nicht mehr gerettet werden konnten. Die Entscheidung zur Revision wurde in allen Féllen
aufgrund von klinischen Zeichen und Szintigrafiebildern getroffen. Ein falsch-positives und ein
falsch-negatives Ergebnis wurden im Zuge dieser Studie verzeichnet (30).

Furr et al. (2013) inkludierten in einer retrospektiven Studie 15 Fibulalappenplastiken, welche
im Zuge der postoperativen Uberwachung als gefihrdet eingestuft und ein Szintigrafiebild
angefertigt wurde. Davon mussten 12 reoperiert werden. In zwei Féllen konnte eine partielle
Lappengefdhrdung auf den Szintigrafiebildern identifiziert werden, worauthin im Zuge der
Revision, ein Teil der Lappenplastik erhalten werden konnte. In zwei weiteren Fillen waren die
Bilder nicht eindeutig, weshalb diese als ,,fraglich® eingestuft wurden. Eine operative Sanierung
war in beiden Fillen erforderlich. Vier der 12 gefdahrdeten Lappenplastiken, prasentierten sich
in den Bildgebungen als ausreichend perfundiert, wurden jedoch aufgrund der klinischen
Auffilligkeiten und teilweise vorhandenen nekrotischen Hautpartien ebenfalls erneut operiert.
Alle vier wiesen eine vitale Knochenkomponente auf, lediglich zwei erhielten eine neue
Hautpartie (31).

Die Zusammenschau von klinischer Observanz und Szintigrafie, kann die Identifizierung einer
Lappengefdhrdung mit Knochenkomponente erleichtern. Dieses Verfahren gibt jedoch keine

Auskuntft iiber das umgebende Weichteilgewebe (30, 31).
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Eine prospektive Studie von Top et al. (2006) verwendete die 99mTc Sestamibi Szintigrafie,
um tiefgelegene, nicht sichtbare Muskellappen postoperativ zu liberwachen. Eine Anzahl von
13 Patientlnnen wurde in die Studie miteinbezogen von denen 4 Lappenplastiken eine
postoperative Minderperfusion aufwiesen. Klinische Observanz und Handdoppler wurden als
Vergleichsverfahren eingesetzt. Die Szintigrafiebilder wurden regelméfig und unabhéngig von
den Ergebnissen der anderen beiden Verfahren, in den ersten 48 Stunden angefertigt. Zwei der
gefdhrdeten Lappenplastiken zeigten in allen drei angewandten Methoden Zeichen einer
Gefdhrdung. Bei den verbliebenen zwei Lappen war lediglich in der Szintigrafie eine Ischimie
zu erkennen. Die anderen Verfahren zeigten zu diesem Zeitpunkt keinen Hinweis einer

Minderperfusion an. Es kam insgesamt zu keinem falsch-positiven Ergebnis (32).

Da sich die klinische Observanz auf oberfldchliche, sichtbare Lappenplastiken beschréinkt,
wurde die Forschung auf dem Gebiet der klinischen Beobachtung von verborgenen, unter der
Haut begrabenen Lappenplastiken, vorangetrieben.

Der Indikatorlappen stellt eine Mdglichkeit dar, die klinische Beurteilung bei Lappenplastiken
ohne kutane Komponente und/oder solche die tief unter Gewebeschichten verborgen liegen
(z.B.: bei Hypopharynxrekonstruktionen), zu erlauben. Dabei handelt es sich um einen
Hautanteil, der iiber einen ausreichend groBen Gefdf3stiel mit der verborgenen eigentlichen
Lappenplastik in Verbindung steht. Dieser Hautlappen wird zwischen den vorhandenen
Wundrindern eingenédht (siehe Abbildung 6) oder iiber das verbindende Gefdl an der
Hautoberflache frei belassen (siche Abbildung 7) und reflektiert, aufgrund der gemeinsamen

Blutversorgung, die Durchblutung des nicht sichtbaren Lappens in der Tiefe.

Abbildung 6: 1) Verborgene Lappenplastik, 2) GefaBstiel, der die Lappenplastik mit dem oberflachlichen
Indikatorlappen verbindet, 3) Indikatorlappen zur Uberwachung der Vitalitit des verborgenen Lappenanteils (33).
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Abbildung 7: Indikatorlappen, der {iiber einen mittelgroBen Gefédl3stiel (Pfeil) mit dem verborgenen

Lappentransplantat in Verbindung steht und frei an der Oberfliche belassen wurde (34).

Nach einigen Tagen wird der Hautlappen, mittels einfachem Exzisionsverfahren wieder
entfernt (33-43).

In einer retrospektiven Studie von Laporta et al. (2015) wurden 347 DIEP flap
Rekonstruktionen nach hautsparenden Mastektomien mittels Anwendung von klinischer
Observanz und Handdopplerultraschall anhand eines Indikatorlappens, postoperativ tiberwacht.
Sechzehn dieser Lappenplastiken mussten aufgrund vaskulirer Komplikationen saniert werden.
Davon konnten 13 Lappen gerettet werden. Alle Lappengefihrdungen wurden iiber den

Indikatorlappen identifiziert. Es kam zu keinem falsch-positiven oder —negativen Ergebnis (42).

Eine neue Option der Uberwachung tiefliegender Lappenplastiken wurde in einer prospektiven
Studie von Yang et al. im Jahr 2007 présentiert. Eine Operationstechnik, bei der die
Verldngerung des anastomosierten Gefdfbiindels mit der Hautoberfliche verbunden wird,
sodass ein GefdaBstumpf iiber das Hautniveau ragt. Dieser steht mit dem transplantierten Lappen
in Verbindung und gibt, mittels sichtbarer Pulsationen, Auskunft iiber die Lappenperfusion

(sieche Abbildung 8).

Placement of distal vessel radial stump
above skin as monitor

Abbildung 8: GefiBstumpf an der Hautoberfliche zur Uberwachung der tiefliegenden Lappenplastik (44).
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Eine Abnahme der Pulsation des Gefalstumpfes zeigt eine Gefa3problematik an und erfordert
sofortiges Handeln. Eine arterielle sowie vendse Okklusion resultieren in einem sichtbar
schwécher werdenden Pulsieren. Nach zwei Wochen kann der GefaBstumpf direkt am
Krankenbett ligiert und entfernt werden. Insgesamt 18 Patientlnnen wurden anhand dieser
Methode postoperativ iiberwacht. In einem Fall wurde 13 Stunden nach der Operation ein
Fehlen der Pulsation bemerkt. Im Zuge der operativen Revision wurde eine vendse Thrombose

gefunden und entfernt (44).

Den Puls fiihlen zu konnen, um damit Riickschliisse auf die Lappenperfusion zu erhalten,
ermOglicht ebenfalls eine, von Petkar et al. (2014) erstmals durchgefiihrte Monitoringtechnik.
Im Zuge einer laufenden osteokutanen Fibular-Lappenplastik ohne Hautkomponente, waren die
Peroneusgefifle ldnger als erwartet und ausreichend durchblutet. Im weiteren Verlauf wurde
ein Teil der Art. fibularis in einer vorgefertigten, subkutanen Tasche platziert, um sich ihrer
postoperativ zur Lappeniiberwachung bedienen zu kénnen. Nach Beendigung der Operation

wurde der Bereich iiber der subkutanen Tasche markiert (siche Abbildung 9).

Abbildung 9: Der angezeichnete Bereich markiert das Hautareal unter dem sich die Arterie zur

Lappeniiberwachung befindet (45).

Wihrend des postoperativen Monitorings wurde der markierte Bereich genutzt, um vorsichtig
den Puls der darunterliegenden Arterie zu tasten. Dies ist die erste Studie dieses Verfahrens
gewesen. Der Lappen blieb postoperativ vital und gut durchblutet, weshalb die Effektivitét

dieser Methode bei einer Lappenminderperfusion nicht getestet werden konnte (45).
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Das ,,watch window* ist ebenfalls eine Option tiefe Lappen, vor allem im Kopf- Hals-Bereich,
klinisch zu observieren. Nach Einsetzen der Lappenplastik verbleibt bei der abschliefenden
Hautnaht ein Fenster, welches den Blick auf den darunterliegenden Lappen offen lésst. Eine
durchsichtige, sterile Plastikfolie wird liber den offenen Spalt gespannt, um das Eindringen von

Keimen zu verhindern (sieche Abbildung 10).

Abbildung 10: Die ,watch window*“-Technik zur Postoperativen Uberwachung eines verborgenen

Jejunumlappens (46).

Dieses ,,watch window* erméglicht die Uberwachung der Lappenfarbe. Der Spalt wird am
fiinften postoperativen Tag verschlossen, um eine ausreichende Wundheilung zu gewihrleisten.
Von den 14 Patientlnnen, die in diese Studie inkludiert wurden, kam es bei zweien zu einer
Lappengefihrdung. In beiden Fillen wurde eine Anderung der Lappenfarbe von dunkelviolett
zu schwarz durch das ,,watch windor* sichtbar, worauthin sofort eine operative Sanierung
durchgefiihrt wurde. Ein Lappen konnte mittels vendser Thrombektomie gerettet werden,

wihrend der Zweite aufgrund einer ausgepragten Nekrose bereits verloren war (46).

3.3.2 Eigenstandige Monitoringverfahren

3.3.2.1 Blutzuckermessung mittels Mikrodialysesystem und

herkdommlichem Blutzuckermessgerat

Im Jahre 1966 beschrieben Bito et al. ein Verfahren, in dem ,,Dialysesidcke® erstmals in das
subkutane Gewebe und Gehirnparenchym eines Hundes implantiert wurden. Uber das
Dialyseprinzip konnten anschlieBend die Konzentrationen metabolischer Parameter aus dem
Gewebe bestimmt werden (47). Danach wurde dieses Verfahren so angepasst, dass es im

klinischen Bereich eingesetzt werden konnte.
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Die Mikrodialyse extrahiert metabolische Parameter aus unterschiedlichsten Gewebearten und
misst deren Konzentration. Eine Minderperfusion des Gewebes fiihrt zu einer signifikanten
Verdnderung der Parameterkonzentrationen. Glukose, Laktat, Glycerin und Pyruvat zdhlen zu
diesen Parametern. Ein verminderter Bluttransport aufgrund eines GefalBverschlusses hat einen
Abfall von Glukose und Sauerstoff zur Folge und aktiviert, nach anhaltender Minderperfusion,
die anaerobe Glykolyse. Glukose wird dabei vollstindig tiber Pyruvat zu Laktat
verstoffwechselt, wodurch die Laktatkonzentration im Gewebe steigt. Dariiber hinaus wird bei
der anaeroben Glykolyse weniger ATP produziert, was bei ldnger andauernden Ischdmien
Zellschdadigungen bis hin zum Zelluntergang zur Folge haben kann (48). Die damit
einhergehende Zerstorung der Zellwand fiihrt zur Lipolyse der in der Zellwand befindlichen
Phospholipide, wobei Glycerin frei wird. Ein stetiger Abfall der Glukosewerte und ein
simultaner Anstieg von Laktat, Pyruvat und Glycerin im Mikrodialyseverfahren, implizieren
eine verminderte Gewebeperfusion (49-51).

Das Mikrodialysesystem besteht aus einem doppellumigen, semipermeablen Katheter, einer
Mikropumpe, einer Mikrophiole und einem Analyzer (siche Abbildung 11). Der
Mikrodialysekatheter wird in das zu messende Gewebe gesteckt. Es sind variable
Katheterldngen erhiltlich, damit auch tiefere Gewebsschichten zuginglich werden (CMA
Microdialysis, Stockholm, Sweden). AnschlieBend wird mittels Pumpe eine sterile, isotone
Perfusionsfliissigkeit mit 0,3 pL/min in den Katheter gepumpt, so dass ein Gleichgewicht
zwischen dieser und der, den Katheter umgebenden interstitiellen Fliissigkeit, entsteht. Durch
Diffusion werden beide Fliissigkeiten vermischt und so gelangen interstitielle Fliissigkeit und
Metaboliten, unter anderem Glukose, Laktat, Pyruvat und Glycerin, in den Katheter. Alle 30
Minuten wird das Dialysat in kleinen Mikrophiolen gesammelt und mittels Analyzer
untersucht. Die gesammelten Daten werden numerisch und graphisch auf dem Monitor

dargestellt (50-56).
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Abbildung 11: Das Mikrodialysesystem: A) Pumpe, B) Katheter mit einer semipermeablen Membran, C)
Mikrophiole, D) Analyzer/Monitor (56).

-
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Setala et al. (2004) zeigten in einem Tierversuch mittels Mikrodialyseverfahren, dass das
Absinken des Blutzuckers und der Anstieg des Laktates in der Lappenplastik, auf einen
Verschluss der versorgenden Arterie oder Vene hindeutet (57).

Jyrdnkie et al. (2006) beschrieben, in einer prospektiven Studie mit 25 intraoralen
Lappenplastiken, einen stetigen Abfall der Glukosekonzentration und einen simultanen
Laktatanstieg sowie ein steigendes Laktat:Pyruvat Verhdltnis, als Warnzeichen einer
beginnenden Lappenischdmie (52).

Im Jahre 2008 verzeichnete Sorensen, in einer retrospektiven Studie mit 14 Patientlnnen die
einen freien Jejunumlappen erhielten, unter Beriicksichtigung aller Mikrodialyseparameter,
einen signifikanten Anstieg des Laktat:Glukose Verhéltnisses in zwei gefdhrdeten Lappen.
Entgegen der anderen Konzentrationsveridnderungen stieg das Laktat:Glukose Verhiltnis, bei
beginnender Ischdmie, um 1000% an. Dieser Wert wurde als sehr aussagekriftig erachtet, da er
Informationen iiber die Menge des einstromenden Blutes enthdlt und gleichzeitig die
Unterscheidung zwischen aerober und anaerober Glykolyse ermoglicht (53).

Im Universititskrankenhaus von Aarhus in Dédnemark wird seit 1998 die Mikrodialyse, in der
Abteilung fiir Plastische Chirurgie, als Monitoringverfahren fiir Lappenplastiken angewandkt.
Zu Beginn in Kombination mit anderen Verfahren und seit 2000 als alleiniges Messverfahren
zur Erkennung von Lappenminderperfusionen. Im Zuge dessen wurde ein Algorithmus fiir den

Umgang mit alarmierenden Mikrodialysewerten entwickelt (sieche Abbildung 12).
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STANDARD MONITORING

The first 24 hours: Microdialysate is analysed every 30 minutes
The second 24 hours: Microdialysate is analysed every hour
/ «  The next 2-3 days: Microdialysate is analysed every 2 hours

: |

Glucose conc. < Immo/L or

Lactate conc. > 10mmol/L  or IF
Ischaemic trend +  The ischaemic trend is reversed
l IF
* The free flap is revascularised
LEVEL 1 ALARM

* Evaluate the patient and the free flap
¢ Microdialysate is analysed every 20 minutes
*  Relevant responds to clinical conditions like low BP, LEVEL 2 ALARM

sign of haematoma, inappropriate position et c.
IF

Glucose conc. <0.1mmo/L.  or
Lactate conc. > [0mmol/L  or
Persistent ischaemic trend

*  Prepare the patient for re-exploration
¢  The pedicle and the anastomoses are inspected

7”7

Abbildung 12: Algorithmus bei alarmierenden Mikrodialysewerten von der Universitétsklinik von Aarhus in

Dénemark (56).

Anhand dieses Algorithmus wird das Krankenhauspersonal dazu angehalten, bei sinkenden
Glukosewerten unter 1 mmol/L sowie Laktatwerten iiber 10 mmol/L sofort die diensthabenden
Chirurglnnen zu verstidndigen (Level 1 Alarm). Es wird sogleich nach mdglichen Ursachen fiir
die Konzentrationsdnderungen gesucht. Eine falsche Lagerung der Patientlnnen, ein zu
niedriger Blutdruck oder ein Himatom konnten diese Alarmwerte unter anderem verursachen.
In manchen Fillen normalisieren sich die Werte wieder ohne sofortige Intervention. Daher ist
bei einem Level 1 Alarm lediglich weitere engmaschige Observanz angezeigt. Sinkt die
Glukosekonzentration weiterhin auf Werte bis unter 0,1 mmol/L und steigen die Laktatwerte
simultan iiber 15 mmol/L, wird ein Level 2 Alarm abgegeben, der eine eindeutige Indikation
zur Lappenrevision darstellt. Studien von Birke-Sorensen et al. (2010) und Nielsen et al. (2011)
zeigten eine Erkennung ischdmischer Zustinde von 100% in freien Muskellappen anhand
dieses Algorithmus (54, 56).

Birke-Sorensen und Andersen (2010) erreichten in einer experimentellen Studie mit einem
Glukosewert unter 0,2 mmol/l und einem Laktat:Glukose Verhiltnis {iber 50 mmol/L, eine

Sensitivitit und Spezifitidt von 100% (55).

Infolge der Identifizierung einer sinkenden Glukosekonzentration, als signifikanter Marker
einer Gewebeminderperfusion, wurde das herkdmmliche Blutzuckermessgerit fiir Diabetiker

zur Perfusionsiiberwachung transplantierter Lappen herangezogen.
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Mit einer feinen Nadel oder einer Lanzette wird der Lappen angestochen. Der Blutstropfen wird
auf den Probestreifen des Messgerites gebracht, das den Blutzuckergehalt in mg/dl auf einem
kleinen Monitor anzeigt (siche Abbildung 13).

Das Ergebnis der gesichteten Studien, welche lediglich die Glukosemessung einsetzten, war
mit einer Sensitivitit von ~90% und einer Spezifitdt von ~80%, anndhernd gleich ausgefallen
(58, 59).

Henault et al. (2014) erzielten mit der simultanen Messung von Glukose und Laktat, anhand

eines dhnlichen Messgerites (siehe Abbildung 13), eine Sensitivitit von 98,5% und eine

Spezifitit von 99,5% (60).

Abbildung 13: A) Stich mit einer Nadel in den Lappen, B) sichtbarer Blutstropfen, C) Messung des
Glukosespiegels, D) Messung des Laktatspiegels (60).

Sitzman et al. (2010) testeten erstmals in einem Tiermodell ein interstitielles Glukosemessgerit
(Medtronic MiniMed REAL-Time Continuous Glucose Monitoring System (Medtronic
Diabetes, Northridge, Calif.)), das direkt in den Lappen eingesetzt wird. Hierfiir wurde ein
Glukose Sensor transkutan platziert, welcher eine, auf Glukose-Oxydase basierende Platinum
Elektrode beinhaltet. Diese misst eine elektrische Stromung, die in Beziehung zur interstitiellen
Glukosekonzentration steht. Der Blutzuckergehalt wird kontinuierlich alle 5 Minuten
gemessen. Im Tierversuch kam es bereits 15 Minuten nach Verschluss des Gefilles zu einem
signifikanten Absinken des Glukosespiegels. Ein Alarm informiert sofort iiber ein schnelles

Absinken bzw. starke Schwankungen des Blutzuckers im Transplantat (61).
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3.3.2.2 Temperaturveranderungen des Gewebes, als Hinweis einer

Lappengefahrdung

Die ersten Infrarot Abbildungssysteme hielten im Jahr 1959 Einzug in die Medizin. Ein
GefiaBverschluss geht mit einer Abkiihlung des minderdurchbluteten Gewebes einher, weshalb
diese Systeme auch Anwendung in der postoperativen Lappeniiberwachung finden (62).

Die Infrarotkamera ist in der Lage die Warmeabstrahlung des oberflichlichen Gewebes, in
einem Abstand von einigen Zentimetern, aufzuzeichnen. Die detektierten Bilder werden
gespeichert und in einer zweidimensionalen Karte dargestellt. Der GeféaBstiel ist als ,,Hotspot*
erkennbar. In Verwendung sind handgehaltene Messgerite (siche Abbildung 14) oder fixierte
Infrarotkameras. Die Fixation der herkoémmlichen Kameras ist zur Vermeidung von

Bildartefakten unabdingbar (63—65).

Abbildung 14: Ein handgehaltenes Infrarotmessgerdt (Thermo Tracer TH 7800, NEC Avio Infrared Technologies,
Tokyo) (64).

Tenorio et al. testeten im Jahr 2009 ein Infrarotmessgerdt im Tierversuch. In 20 Ratten wurden
nacheinander vendse und arterielle Gefdlle abgeklemmt. Das Verfahren detektierte jede
Durchblutungsveridnderung sofort, allerdings zeigte sich kein signifikanter Unterschied
zwischen vendsen und arteriellen Verschliissen in den thermografischen Aufzeichnungen (63).
In einer prospektiven klinischen Studie von Just et al. (2016) wurden 16 PatientInnen, die sich
oropharyngealen Rekonstruktionen mittels freier radialer Unterarmlappen unterzogen, intra-
und postoperativ mit der Infrarotthermografie iiberwacht. Um Einfliisse von &uBBeren Faktoren

zu minimieren wurden die Patientlnnen dazu angehalten vor der Untersuchung den Mund 10
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Minuten geschlossen zu halten. Darauthin wurde die Lappentemperatur mit der des
umgebenden Gewebes verglichen. Auffillig war ein signifikantes kontinuierliches Absinken
der Temperaturdifferenz zwischen Lappenplastik und umgebendem Gewebe in gesunden
Lappen unmittelbar nach Beendigung der Operation. AnschlieBend wurde eine Metallplatte mit
Raumtemperatur zur Kiihlung auf das Lappengewebe gelegt. Das anschlieBende
Wiedererwdrmen des Gewebes wurde ebenfalls aufgezeichnet. Ein atypisches
Rewarmingverhalten, sowie ein verzogertes bzw. fehlendes Absinken der Temperaturdifferenz,
wurden als Hinweis auf eine Lappengefahrdung beschrieben (65).

Das Infrarotmessystem hat eine einfache Handhabung und kann bei der Fritherkennung von
Lappenminderperfusionen hilfreich sein (63—65).

Die Integration einer Miniatur-Wiarmebildkamera (FLIR ONE System) in ein Smartphone, zur
Detektion der Gewebeperfusion, wurde von Hardwicke et al. (2016) in einer initialen Studie
beschrieben. Die vom Gewebe abgegebene Infrarotstrahlung wird von der Kamera
aufgezeichnet und bildlich dargestellt. Das System wurde peri-, intra- und postoperativ an 10
gesunden Freiwilligen liberpriift. Die Bilder wurden in einer Entfernung von 70 cm angefertigt.
Mindestens drei Minuten vor Aufzeichnung sollten alle warmenden Utensilien entfernt werden,
um eine Akklimatisierung des Gewebes zu ermdglichen und falsche Ergebnisse zu verhindern.
Die groBen versorgenden Gefdle wurden als sogenannte Hotspots angezeigt. Mittels
handgehaltenem Dopplerultraschallgeridt wurden diese Hotspots auf ihre Richtigkeit tiberpriift.
Mit diesem Verfahren konnte die Lokalisation der versorgenden Gefdfle erleichtert und die
Durchblutung des Gewebes iiberwacht werden. Obgleich sich eine niedrigere Auflosung der
Bilder und Wirmeinterferenzen des Hintergrundes storend auswirken konnen, zéhlt dieses
System mit 200$ pro Kamera, zu den giinstigeren Monitoringverfahren und erméglicht eine

einfache, nicht invasive Uberwachung der Gewebeperfusion (66).

Regulére, digitale infrarot Oberflichenthermometer werden, je nach Geritehersteller, in einem
Abstand von 5-30 cm iiber das zu messende Gebiet gehalten. Gemessen wird erneut die
Wirmeabstrahlung des  darunterliegenden  Gewebes  mittels  Knopfdruck. Die
Oberflachentemperatur des Lappens kann sofort am Display abgelesen werden.

Die Messung erfolgt regional. Die Monitorisierung der gesamten Lappenfldche ist nur durch
mehrmaliges Temperaturmessen und vergleichen verschiedener Lappenregionen moglich. Da
durch dieses Gerit keine Gefahr fiir den Lappen zu erwarten ist, ist dieses Verfahren beliebig

oft durchfiihrbar (19, 67).
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Papillion et al. konnten in ihrer Studie im Jahre 2009 aufzeigen, dass ein Temperaturabfall unter
28,4°C eine Indikation zur Lappenrevision darstellt (67).

Kraemer et al. (2011) testeten herkdmmliche Infrarotthermometer an 54 Lappenplastiken im
Zuge der postoperativen Uberwachung, um eine Korrelation zwischen Temperatur- und
Perfusionsverdnderungen aufzuzeigen. Ein pl6tzlicher Temperaturabfall um 3°C im Zentrum
des Lappens impliziert eine arterielle Thrombose, wéihrend ein gleichméBiger Abfall um 1-2°C

auf einen vendsen Verschluss hindeutet (19).

Kannan (2012) erprobte ein Ohrthermometer zur Verwendung im postoperativen
Lappenmonitoring. Das konventionelle klinische Monitoring wurde durch eine stiindliche
Temperaturmessung der Lappenoberfliche mittels herkdmmlichen Ohrthermometer, wie es
taglich in Kliniken zur Fiebermessung verwendet wird, ergénzt. Ein Abfall der Temperatur im
Lappenzentrum um mehr als 2°C im Vergleich zur umgebenden Haut, wurde als signifikant fiir
einen arteriellen Verschluss angesehen, wobei noch andere Parameter aus der konventionellen
Uberwachung miteinbezogen wurden. Das Erkennen einer vendsen Minderperfusion ist mit

diesem Verfahren erschwert (68).

Chiu et al. bedienten sich 2008 herkdmmlicher Temperaturmessstreifen zur Messung des
Lappenwérmegrades. Diese wurden auf den Lappen selbst, sowie zur Kontrolle auf das

umgebende Gewebe geklebt (siehe Abbildung 15).

+ 80 85 90 95 100

i

Abbildung 15: Temperaturmessstreifen auf dem transplantierten Lappen und dem umliegenden Gewebe (69).

Temperaturunterschiede bis zu 2 °C konnen mit den Temperaturmessstreifen detektiert und
angezeigt werden. Es ist eine einfache und preisgiinstige Moglichkeit die klinische Observanz

zu erweitern (69).
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3.3.2.3 Messung der O2-Sattigung im Gewebe anhand von Licht

In diesem Abschnitt wird ndher auf Messverfahren eingegangen, die {iber Reflexion,
Absorption und Streuung von Licht, die Perfusion von Lappenplastiken {iberwachen. Hierzu
wird Licht mit unterschiedlichen Wellenldngen auf das zu iiberwachende Gewebe gestrahlt.
Aufgrund der unterschiedlichen Beschaffenheit des Gewebes wird das Licht verschieden stark
reflektiert und absorbiert. In erster Linie wird das ausgesendete Licht von dem
Gewebschromophor Héamoglobin absorbiert, wobei oxygeniertes und desoxygeniertes
Hamoglobin das Licht unterschiedlich stark aufnehmen, wodurch die Messung des
Sauerstoffgehalts im Gewebe ermdglicht wird (70).

Die Nahinfrarot-Spektroskopie (NIRS) misst Verdnderungen des oxygenierten,
desoxygenierten und totalen Himoglobins.

Frans Jobsis beschrieb im Jahr 1977 erstmals die Verwendung von Nahinfrarotlicht zur
Messung der Sauerstoffsittigung in Gehirn- und Muskelgewebe (71).

Spezifische Wellenldngen dieses Nahinfrarotlichtes (700-1100 nm) konnen biologisches
Gewebe durchdringen. Dabei kommt es zu einer Absorption selektiver Wellenldngen durch
Gewebschromophore, insbesondere durch Hidmoglobin. Infolge der unterschiedlichen
Absorptionsspektren von oxygeniertem und desoxygeniertem Hamoglobin ist die Abnahme der
Intensitit des reflektierten Infrarotlichts eine spezifische Messgrofle.

Zum Equipment des NIRS-Systems zdhlt eine Optode, die direkt auf die Lappenoberfliche
geklebt wird. Fiir Lappenplastiken im Mund-Rachenraum, wurde ein Silikonsensor entwickelt,
der an der Lappenoberfliche mittels Naht befestigt werden kann. Herkdmmliche Optoden
besitzen eine Lichtquelle, die das Nahinfrarotlicht abgibt und zwei Fotodetektoren, die das
reflektierte Licht aufzeichnen. Der Klebesensor ist iiber ein Kabel mit einem Laptop oder einer
TouchScreen Konsole verbunden (sieche Abbildung 16 und Abbildung 17). Mittels
spektrofotometrischer Prinzipien wird der oxygenierte, desoxygenierte und totale
Hémoglobinanteil und damit die Gewebeoxygenierung in den kleinsten Gefalen gemessen. In
mittelgroen und groBen Gefdllen wiirde das Infrarotlicht vollstdndig absorbiert werden. Die
gemessene Sauerstoffséttigung des Gewebes (StO2) sowie Verdnderungen des Blutvolumens
werden graphisch und numerisch in Echtzeit am Display angezeigt. Das mit Sauerstoff
angereicherte Hadmoglobin direkt unter dem Sensor (StO2) wird in Prozent angegeben. Die

Summe der Verdnderungen von oxygenierter und desoxygenierter Himoglobinkonzentration
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ermdglicht die Messung der gesamten Gewebehdmoglobinkonzentration und deren
Verianderungen, wodurch wiederum Verdnderungen im Blutvolumen reflektiert werden. Die
Messwerte werden gespeichert, um die Daten riickwirkend analysieren zu konnen.

Die Eindringtiefe des Nahinfrarotlichtes entspricht ungeféhr der Hélfte des Abstandes zwischen
Lichtquelle und Fotodetektoren. Das bedeutet bei einem Abstand von 40 mm betrigt die
Eindringtiefe etwa 20 mm. Die maximale Tiefe betridgt rund 3 cm (70, 72—88).

Abbildung 16: Ein NIRS-System (Vioptix T.Ox Tissue Oximeter, Vioptix Inc., Fremont,
CA) (76).

Abbildung 17: Der Klebesensor auf der Lappenoberfliche (76).

In den gesichteten Studien werden unterschiedliche Grenzwerte, ab denen ein Lappen gefdhrdet

ist, angegeben.
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Im Jahre 2009 erstellte Keller einen Algorithmus, dessen Grenzwerte in einem Grof3teil der
gesichteten Publikationen angewandt wurden (70, 78, 80, 86—88). Laut Keller sind ein StO2-
Wert von 30% und weniger, sowie ein Abfall des StO2-Wertes um 20% pro Stunde, der mehr
als 30 Minuten lang persistiert, als kritische Grenze fiir sofortiges Handeln anzusehen (76).
Die totale Himoglobinkonzentration (Hbt) erlaubt die Unterscheidung zwischen vendsen,
arteriellen oder totalen Gefdl3verschliissen. Ein plotzlicher Abfall der Hbt spricht fiir einen
arteriellen Verschluss, wéhrend ein gemaichlicher Anstieg desselben auf einen vendsen
Verschluss hindeutet.

Diese Messmethode wurde erfolgreich an fasziokutanen, myokutanen und osteokutanen
Lappenplastiken getestet (70, 72—88).

Ferner bedienten sich Bank et al. (2013) der NIRS-Methode als Préadiktor einer notwendigen
Drainage in einer Brustrekonstruktion. Nach der Rekonstruktion mittels freiem Musculus-
gracilis-Lappen, zeigte ein postoperativer Anstieg der StO2-Werte eine vendse Stauung an und
auch die klinischen Zeichen deuteten darauf hin. Da die anastomosierten Gefdlle durchgingig
waren, konnten die auffilligen Werte auf ein Hamatom zuriickgefiihrt werden, worauf das
Wundgebiet drainiert wurde und die Werte sich im weiteren Verlauf wieder normalisierten. In
weiterer Folge, wurde bei jedem StO2-Anstieg erneut drainiert und die Werte besserten sich
daraufthin. Somit konnte das NIRS-System fiir die postoperative Lappeniiberwachung und
simultane Anzeige einer notwendigen Drainage eingesetzt werden (82).

In allen gesichteten Veroffentlichungen zeigten sich Veranderungen der NIRS-Werte in
kompromittierten Lappenplastiken (70, 72—88).

In einer prospektiven klinischen Studie von Repez et al. (2008) zeigte das Nahinfrarotsystem
eine Lappengefidhrdung an, bevor klinische Zeichen sichtbar wurden und es kam zu keinen
falsch-positiven oder —negativen Werten (72).

Pelletier et al. (2011) und Whitaker et al. (2012) erzielten in ihren Studien dhnliche Ergebnisse
(78, 81).

In einer Literaturiibersicht von Chen et al. (2016), erzielte das NIRS-Verfahren eine Sensitivitat
und Spezifitdt von 100% (88).

Ein signifikanter Anstieg der Lappeniiberlebensrate wurde bei Gegeniiberstellung von
klinischer Observanz alleine, zu klinischer Uberwachung in Kombination mit NIRS, sichtbar
(70, 80, 87). Matthew H. Steele erzielte eine Erh6hung um 8,1% (70). In einer grof3 angelegten
Studie von Lin et al. (2011) stieg die Lappeniiberlebensrate nach Einfiihrung des NIRS-
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Verfahrens von 57,7% auf 93,75% an (80). Koolen et al. beschrieben in ihrer Studie im Jahr
2016 ganz dhnliche Ergebnisse (87).
Das NIRS-System wurde bereits zur Uberwachung der Gehirnperfusion anerkannt und

zugelassen (85).

Ein  weiteres  Spektroskopieverfahren ist die  Detektion der  oxygenierten
Hamoglobinkonzentration (StO2%) mit sichtbarem weillen Licht (475-625 nm). Himoglobin
absorbiert weiles Licht 100mal stirker als Infrarotlicht, folglich konnen bereits geringe
Perfusionsverdnderungen friihzeitig registriert werden.

Ein WeiBlicht-Spektroskopie (VLS=Visible Light Spectroscopy)-System besteht aus einem
aufklebbaren Sensor, der iiber ein 2m langes Glasfaserkabel mit einem Monitor verbunden ist.
Der Sensor strahlt das weifle Licht auf das darunter liegende Gewebe und das vom Gewebe
reflektierte Licht wird iiber Detektoren wieder aufgenommen und an den Monitor weitergeleitet
(siche Abbildung 18). Aufgezeichnet wird der oxygenierte Himoglobinanteil im Kapillarbett
des Lappens (StO2%), sowie der Blutfluss in den oberen Gewebeschichten. Infolgedessen
erhidlt man eine KontrollgroBe, mit dessen Hilfe registrierte O2-Verdnderungen als

Minderperfusionen bestitigt werden konnen (89, 90).

Abbildung 18: A) Der Weilllicht-Spektroskopie-Monitor ist iiber ein Kabel mit dem B) am Lappen klebenden
Sensor verbunden, der C) weilles Licht fiir die StO2-Messung aussendet (T-Stat, Spectros,Corp. Portola Valley,
CA) (90).
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Caddick et al. testeten dieses Verfahren im Jahr 2006 im Zuge einer Pilotstudie. Neben der
Verwendung von sichtbarem Licht, wurden das Laser-Doppler-Verfahren und die klinische
Observanz, zur Kontrolle der aufgezeichneten Daten herangezogen. Eine Anzahl von 14
Frauen, welche eine Brustrekonstruktion mittels freier TRAM-Lappen erhielten, wurden in
diese Studie mit einbezogen. Nach einer anfianglichen Lernkurve zeichnete das VLS-Verfahren
addquate SO2-Werte auf. Eine Weiterentwicklung des Sensors zur Vermeidung von
Bewegungsartefakten wurde angestrebt (91).

Cornejo et al. fiihrten 2011 eine Vergleichsstudie durch, in der die WeiBlicht-Spektroskopie mit
der klinischen Observanz und dem implantierbaren Dopplersensor verglichen wurde. Insgesamt
12 Lappenplastiken wurden postoperativ iiberwacht. Lediglich einer dieser Lappen erfuhr eine
Minderperfusion, die als erstes in einem kritischen Abfall der StO2-Werte sichtbar wurde (89).
In einer Studie von Fox et al. (2013) detektierte die VLS ebenfalls eine Perfusionsabnahme 50
min bevor klinisch, ischdmische Zeichen sichtbar wurden. Diese Studie beinhaltete 31
Lappenplastiken, von denen wiederum lediglich eine gefdhrdet war (90).

Das VLS-Verfahren ermoéglicht eine nicht invasive, kontinuierliche Lappeniiberwachung.
Weitere groBangelegte Studien sind erforderlich, um Effektivitit und Nutzen dieser

Messmethode iiberpriifen zu konnen (89, 90).

Der Einsatz von Kameras im Bereich der postoperativen Uberwachung, hat mit dem
technologischen Fortschritt der letzten Jahre zugenommen. Einige dieser Verfahren verwenden
das Prinzip der Lichtabsorption, um die Sauerstoffsittigung im Gewebe bildlich darstellen zu
konnen. Die Eindringtiefe ist von der Wellenlénge des abstrahlenden Lichtes abhéingig (ca. 0,8
mm bei 500 nm — 2,6 mm bei 1000 nm) (92).

Sidestream-Dark-Field-Imaging (SDF) ist eine Moglichkeit nicht invasive Echtzeitaufnahmen
der Gewebeperfusion im Bereich der Mikrozirkulation anzufertigen. Ein portables Mikroskop
mit einer Lichtquelle, ist iiber ein Kabel mit einem Monitor verbunden (siehe Abbildung 19 und
Abbildung 20). Als Lichtquelle dienen, um einen zentralen Lichtleiter angeordnete, griine LEDs
mit einer Wellenldnge von 530 nm. Die oxygenierten Erythrozyten absorbieren das griine LED
Licht und zeigen sich dunkel vor einem helleren Hintergrund. In einem Video werden die
Blutzellen, abhédngig von ihrer Oxygenierung gezeigt, wie sie das kapillire System entlang

flieBen.
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Somit kann eine Blutstauung im Falle einer vendsen Flussbehinderung oder eine verminderte
Anzahl an oxygenierten Hamoglobinzellen im Kapillarbett bei einem arteriellen Verschluss

sofort detektiert werden (93, 94).

SDF DEVICE MONITOR

Abbildung 19: Das Side-Stream-Dark-Field Equipment (94).

Abbildung 20: Das handgehaltene SDF- Mikroskop zur Videoaufzeichnung (93).

Hardwicke et al. (2014) testeten das SDF-Verfahren erstmals im postoperativen Setting an einer
Patientin nach bilateraler Brustrekonstruktion mit DIEP-Lappen. Die aufgezeichneten Daten
wurden mittels klinischer Observanz und Handdopplerultraschall iiberpriift. Der postoperative
Heilungsprozess verlief komplikationslos und das SDF-Verfahren lieferte adidquate

Videoaufzeichnungen (93).

Holmer et al. prdsentieren 2016 in einer Studie ein neues hyperspektrales Kamerasystem
(Hyperspectral Imaging; HSI), das sich die optische Remissionsspektroskopie in einem
Nanometerbereich von 400-1000 nm (sichtbar-nahinfrarot) zu Nutze macht, um die
Anreicherung des Gewebes mit Sauerstoff sowie den Himoglobingehalt zu ermitteln. Je nach
Wellenldnge wird das Licht unterschiedlich stark absorbiert oder reflektiert, so dass bei

unterschiedlichen =~ Gewebsbeschaffenheiten (z.B.: schlecht oxygeniertem Gewebe),
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verschiedene Remissionsspektren ungleich stark reagieren. Mit einer Hyperspektralkamera
werden Bilder angefertigt, welche die Oxygenierung des oberflachlichen Gewebes farblich
wiedergeben. Der Oxygenierungsindex wird in Prozent angegeben. Die Hyperspektralkamera
ist mittels USB-Kabel an einen Laptop angeschlossen, auf dem die Daten bildlich und grafisch
gesichtet werden konnen (siche Abbildung 21).
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Abbildung 21: Hyperspektralbilder wihrend normaler Perfusion, mit Blutsperre und Reperfusion. Der Balken

Tissue-
Hemoglobin-Index

rechts zeigt, bei welcher Farbe, welche Sauerstoffsattigung zu erwarten ist (92).

Die Anfertigung eines Bildes dauert rund 10 Sekunden. In dieser kurzen Zeit ist die Gefahr von
Bewegungsartefakten gering. Wahrend den Aufnahmen sollte das Raumlicht gedimmt werden,
um falsche Resultate zu vermeiden. Das neuwertige hyperspektrale Verfahren ist kontaktlos

und einfach in der Handhabung (92).

In einer initialen Studie prédsentieren Pollonini et al. (2015) die diffuse optische Bildgebung
(DOI). Sie bedient sich einer neu angefertigten Sonde, die direkt an der Haut befestigt wird.
Einige nahinfrarot LEDs mit einer Wellenldnge von 650-1000 nm, bestrahlen das darunter
liegende Gewebe. Fotodetektoren nehmen das reflektierte Licht, das nicht von Himoglobin
absorbiert wurde, wieder auf. Die neuwertige Sonde detektiert Konzentrationsschwankungen
von Hédmoglobin, das mit Sauerstoff angereichert ist und solches ohne, in unterschiedlichen
Tiefen und Regionen des Gewebes. Uber einen  Algorithmus  werden

Konzentrationsschwankungen in einer dreidimensionalen Grafik am Laptop dargestellt (sieche
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Abbildung 22). Infolgedessen erhélt man Informationen iiber die Gewebeoxygenierung und die

Lokalisation eines GefdaBverschlusses.
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Abbildung 22: Grafik der Oxygenierung in den verschiedenen Gewebeschichten (95).

Die Erstellung eines Bildes dauert rund 2,5 Sekunden. Das Verfahren reagierte in-vivo prompt

auf Durchblutungsverdanderungen (95).

Eine Methode bei der die O2-Messung des Gewebes indirekt stattfindet, ist die
lumineszierende-radiometrische-Sauerstoffbildgebung (Luminescence radiometric oxygen
imaging; LROI). Dieses Verfahren basiert auf dem Effekt der ,,Lumineszenzloschung® durch
Sauerstoffmolekiile. Zundchst wird eine Sensorfolie benétigt, die aus einem sensitiven Teil
(Polymerschicht mit Indikatorfarbstoff) und einer durchsichtigen Polyesterauflage besteht. Die
Polymerschicht kommt mit der Haut in Kontakt und ist durchldssig fiir Sauerstoff. Die
Polyesterauflage dagegen ist vollkommen undurchldssig. Im Zuge der Messung wird nun die
Polymerschicht mit Umgebungssauerstoff angereichert. AnschlieBend wird die Folie auf das zu
iiberwachende Gewebe geklebt. Nun geht so viel Sauerstoff aus der Polymerschicht in das
Lappengewebe iiber, wie gerade vom Gewebe bendtigt wird. Der Sauerstoffriickstand in der
Polymerschicht wird mit einem handgehaltenen Fluoreszenzmikroskop gemessen und ldsst
Riickschliisse iliber die Gewebeperfusion zu. Das Mikroskop ist tiber ein USB-Kabel mit einem
Laptop verbunden und beinhaltet eine Farbkamera, eine Lichtquelle, optische Filter und eine
Linse. Das Fluoreszenzmikroskop kann mittels sterilem Zwischenréhrchen direkt auf die Folie
aufgesetzt werden (siehe Abbildung 23).
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Die gemessenen Daten werden in Bild und Graphik auf dem Laptop angezeigt (96-98).

Abbildung 23: Das LROI-System. Die Sensorfolie ist rot dargestellt, dariiber befindet sich das sterile Rohrchen
mit dem Mikroskop, das tiber ein USB-Kabel mit dem Laptop verbunden ist (98).

Das LROI-Verfahren stellt die Weiterentwicklung des zuvor getesteten ,,Luminescence lifetime
imaging® (LLI) dar.

In einer prospektiven Studie aus dem Jahr 2009, testeten Geis et al. das Vorgéngerverfahren an
neun PatientInnen, welche frei fasziokutane Hautlappenplastiken erhielten. Die LLI-Methode
verwendete ebenfalls eine Sensorfolie, jedoch zur Uberwachung des transkutanen
Sauerstoffdruckes. Das Gewebe und die Folie mussten konstant 40°C aufweisen, um eine
addquate Messung zu ermdglichen. Hierfiir wurde eine wiarmende Folie iiber das Messgebiet
geklebt. Die Daten wurden anhand einer Kamera aufgezeichnet und mittels Software
ausgewertet. Werte unter 10 mmHg wurden lediglich bei gefdhrdeten Lappen verzeichnet und
daher als Grenzwert einer Minderperfusion angegeben (99).

Anlisslich der Gefahr von Hautschdden, aufgrund der linger dauernden Temperaturerhohung
von Gewebe und Sensorfolie, wurde an der Entwicklung einer neuen Methode gearbeitet. Es
wurde nach einem Messparameter gesucht, der ebenfalls eine Perfusionsiiberwachung mit
einem dhnlichen Verfahren ermdglicht, jedoch temperaturunabhidngig ist. Im Zuge dieser
Uberlegungen entstand das LROI-Verfahren (97).

In den gesichteten Studien von Meier et al. aus den Jahren 2012 und 2013 wird mit der LROI-
Methode ein relativer transdermaler O2-Verbrauchswert von 0,3/100 sec als Grenzwert
angegeben. Werte darunter implizieren eine ausreichende Perfusion. Werte iiber 0,3 zeigen eine
verminderte Durchblutung an. Ferner wird eine Lernkurve in der Handhabung des Gerétes
angegeben, da zu viel Druck auf das Gewebe eine Kompression der Venen zur Folge haben

kann, wodurch falsche Messwerte aufscheinen (97, 98).
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In einer prospektiven Studie von Mueller et al. (2012), wurde das LROI-Verfahren mit dem
CEUS-Verfahren kombiniert. Ersteres war fiir die Messungen der oberflichlichen
Gewebeschichten und Zweiteres fiir die Uberwachung der tieferen Partien eingesetzt worden.
Von 15 osteokutanen Fibulalappenplastiken zur Mandibularekonstruktion, erfuhren drei eine
Minderperfusion. Diese wurden anhand des oben genannten Grenzwertes, vor Erscheinen
jeglicher klinischer Ischidmiezeichen, zeitnah mittels LROI-Verfahren detektiert. Mit der
Kombination beider Verfahren, war die simultane Uberwachung des Knochenanteils und der
oberflachlichen Gewebeschichten mdglich (96).

Weitere Studien sind erforderlich, um die Anwendung der LROI-Methode zu optimieren und

einen Vergleich mit anderen Verfahren herstellen zu kdnnen (96-98).

Die Photoplethysmographie (PPG) vereint die Messung der Sauerstoffsittigung tiber
Lichtreflexion mit der Pulsmessung. Sie findet unter anderem in der Pulsoxymetrie
Anwendung.

Bereits im Jahre 1935 beschrieb Matthes die Messung der Sauerstoffsittigung eines
Ohrléppchens mit Hilfe dieses optischen Messprinzips (100).

Die Photoplethysmographie findet heutzutage vielfiltige Anwendung im klinischen Alltag.

Im Bereich der postoperativen Lappeniiberwachung wird an unterschiedlichen Sensoren (siehe
Abbildung 24) und Messgeriten, welche diese Technik verwenden, geforscht.

Im Zuge der PPG werden sichtbares, rotes Licht (660 nm) und Infrarotlicht (940 nm) iiber
Leuchtdioden (LED) auf das darunterliegende Gewebe gestrahlt.

Abbildung 24: Ein PPG-Klebesensor (101).

Oxygeniertes Hamoglobin absorbiert Infrarotlicht stirker, wohingegen Hadmoglobin ohne
gebundenen Sauerstoff bei sichtbarem, rotem Licht eine hdhere Absorption aufweist.

Fotodetektoren nehmen das reflektierte, nicht absorbierte Licht auf und unterteilen die
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detektierten Signale in pulsierende Komponenten (AC) und nicht-pulsierende Komponenten
(DC). DC beinhaltet die reflektierten Signale von nicht pulsierenden Komponenten wie
Knochen, umliegendem Gewebe oder desoxygeniertem Hédmoglobin. AC reflektiert dagegen
das oxygenierte Himoglobin und damit das arterielle Blutvolumen und deren Verdanderungen.
Die Menge des Blutvolumens in den Arterien verdandert sich pulsabhingig und damit auch die
Absorptionsrate AC, was Riickschliisse auf die Pulsfrequenz zuldsst. Eine Analysesoftware
ermittelt anhand der gesammelten Daten die funktionelle Sauerstoffséttigung im arteriellen Blut
(Sp02), die gemeinsam mit der Pulsfrequenz in Echtzeit auf einem Monitor angezeigt und
gespeichert wird. Die Messdaten beziehen sich lediglich auf die kapillare Ebene (101-105).
Chubb et al. beschrieben im Jahr 2010 einen Fall, im Zuge dessen die PPG in Kombination mit
der klinischen Observanz zur postoperativen Uberwachung eines fasziokutanen Lappens
eingesetzt wurde. Wihrend einer voriibergehenden Lappenminderperfusion konnten anhand
der  aufgezeichneten = PPG-Daten und  der  klinischen = Observanz  diese
Durchblutungsverinderungen aufgezeigt werden (105).

Panayiotis A. Kyriacou verdffentlichte im Jahre 2013 eine Studie, in der die PPG-Technik an
verschiedenen Organen und Geweben erprobt wurde, unter anderem auch an freien
Lappenplastiken. Je nach Organ wurde ein addquater Sensor entwickelt und getestet. In allen
Fillen konnten addquate PPG-Daten aufgezeichnet werden (101).

Karthik et al. verdffentlichten 2014 ein Schema, das bei der Unterscheidung zwischen
arteriellen und vendsen Verschliissen im Zuge einer PPG-Aufzeichnung helfen soll. Eine
arterielle Okklusion fiihrt zu einer Minderdurchblutung des Gewebes, wodurch der AC-Wert
im roten und infraroten Bereich gegen Null abfillt. Die vendse Okklusion hingegen verursacht
eine Stauung, wodurch der DC-Wert unter 0.85 absinkt (102).

Die gesichteten Studien beschéftigen sich in erster Linie mit den ersten intra- und
postoperativen Anwendungen unterschiedlicher PPG-Sensoren und PPG-Messapparate (101—

105).

3.3.2.4 Lappenperfusionsiiberwachung mittels Dopplereffekt

Der Dopplereffekt beruht auf dem Prinzip, dass ausgesendete Schallwellen, wenn sie auf

bewegte Teilchen stofen, teilweise in veridnderter Frequenz zuriick geworfen werden. Somit
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erhélt man Informationen iiber den Blutfluss, der im Zuge der Sonografie sichtbar gemacht
werden kann.

Der Kontrastmittelultraschall (CEUS) verwendet die Sonografie zur Darstellung der Gefal3e
unter Zuhilfenahme eines speziellen Kontrastmittels, um direkte visuelle Informationen iiber
die mikrovaskuldre Lappenperfusion zu erhalten. Zundchst wird eine intravendse Bolus-
Injektion des Kontrastmittels verabreicht, um anschlieBend die Untersuchung mit einem
linearen Schallkopf (6-9 MHz) durchfilhren zu konnen. Das Kontrastmittel enthélt
Mikroblédschen, die auf Ultraschallwellen mit starker Schwingung reagieren und iiber das
reflektierte Signal gut vom umliegenden Gewebe differenziert werden konnen. Das von den
Mikrobldschen reflektierte Signal enthdlt somit Informationen iiber das Blutvolumen im
Lappengewebe. Die Blutflussgeschwindigkeit erhidlt man durch Messung der Zeit, die die
Mikrobldschen bendtigen, um nach Verlassen der Lappenmikrozirkulation wieder in selbiger
aufzutauchen. Anhand dieser Parameter kann die Gewebedurchblutung iiberwacht werden. Die
aufgezeichneten und gespeicherten Videosequenzen werden mit Hilfe einer Software
ausgewertet. Bei einer Eindringtiefe von ca. 3 cm wird jeder Zentimeter einzeln aufbereitet.
Das Ergebnis ist eine Zeit-Intensititskurve auf der Basis einzelner Pixel. Diese enthdlt 5
Parameter, die Informationen {iber die Lappenperfusion umfassen: 1) Peak (die Spitze der
Signalintensitit), 2) TTP (die Zeit bis zum Peak, zeigt wann das Kontrastmittel sein Maximum
erreicht hat), 3) RBV (das lokale Blutvolumen) 4) RBF (der lokale Blutfluss) 5) MTT (die
Hauptdurchgangszeit) (siche Abbildung 25) (106—-111).
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Abbildung 25: Monitorbild einer Analyseauswertung der Lappendurchblutung iiber die QONTRAST®-Software
(Bracco, Italy) (110).

55



Sharma et al. veroffentlichten im Jahre 2010 eine Studie mit 36 Patientlnnen, die sich einer
freien Lappenplastik unterzogen und anschlieBend mit CEUS und klinischer Observanz
monitorisiert wurden. Es zeigte sich ein fritheres Erkennen einer Lappenminderperfusion mit
CEUS. Zusitzlich konnten laut Sharma et al. Grenzwerte ermittelt werden, mit denen eine
Sensitivitidt und Spezifitit von 100% erzielt wurde. Eine Signalintensitdt von weniger als 1,5
dB weist auf eine Minderperfusion und ein hohes Risiko eines Lappenverlustes hin. Werte liber
1,9 dB implizieren hingegen eine ausreichende Gewebedurchblutung (106).

Die Parameter TTP, RBV und MTT wurden von Geis et al. in mehreren Studien bevorzugt, da
diese, laut Aussage der Verfasser, zuverldssigere und exaktere Messdaten ermoglichten (108,
110, 111).

Miiller et al. (2011) wendeten CEUS zur Perfusionsiiberwachung von zehn osteokutanen
Lappen an. Auch hier zeigten die Messdaten im Falle einer Minderperfusion Verdnderungen,
wobei die ,,Area under the curve“ zur Uberwachung der Knochenmikrozirkulation am
aussagekraftigsten war (107).

In allen gesichteten Studien hat CEUS adédquat auf Perfusionsverdnderungen in verschiedensten

Lappenarten reagiert (106—111).

Die  Laser-Doppler-Flowmetrie = (LDF)  wurde  anfangs, als  eigenstindiges
Lappeniiberwachungssystem getestet. In einer groangelegten Studie von James C. Yuen und
Zuliang Feng im Jahr 2000, wurde die LDF zur Monitorisierung von 232 Lappenplastiken
verwendet. Das LDF-System detektierte bei allen 13 Lappengefdhrdungen eine
Perfusionsverdnderung. Die Unterscheidung zwischen vendsem und arteriellem Verschluss
hingegen war nicht immer eindeutig (112). Daher wurde in den letzten 10 Jahren vermehrt die
simultane Messung mittels Dopplereffekt und Licht, unter Verwendung des O2C-Systems
(Oxygen-to-see, LEA-Medizintechnik GmbH, GieXen, Germany) erprobt. Dieses vereint die
Messung der Laser-Doppler-Flowmetrie mit der Gewebespektralfotometrie.

Die LDF strahlt iiber einen Sensor Laserlicht (820 nm) auf das darunter liegende Gewebe. Das
reflektierte Licht wird von demselben Sensor detektiert und anhand der Laser-Doppler-Technik
ausgewertet. Hierbei wird das gesammelte Licht in seine Spektrum Komponenten aufgeteilt
und in ein elektrisches Signal umgewandelt, das anschlieend iiber ein Analysegerdt als
Bluflussgeschwindigkeit ausgewertet wird. Insgesamt werden ca. 40 Messungen pro Sekunde

aufgezeichnet und gespeichert.
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Dieser Sensor strahlt simultan sichtbares weilles Licht ab (siehe Abbildung 26), anhand dessen
die Sauerstoffsittigung des Hiamoglobins (SO2) und die relative Hidmoglobinmenge (rHB)
ermittelt werden. Der GroBteil des weillen Lichtes wird durch Himoglobin absorbiert, das je
nach Sauerstoffsittigung seine Absorptionscharakteristik verdandert. Durch Gegeniiberstellung
des aktuell gemessenen Spektrums und des, zu Beginn der Lappeniiberwachung
aufgezeichneten Vergleichsspektrums der Sauerstoffsittigung (oxygeniertes Blut zeigt zwei
Absorptionsspitzen, desoxygeniertes Blut zeigt eine Absorptionsspitze), kann die
oberflichliche Sauerstoffsittigung kalkuliert werden. Die Ermittlung der relativen
Héamoglobinkonzentration umfasst die Summe aller absorbierten Wellenldngen korrigiert um
die Sauerstoffsittigung, da oxygeniertes Hamoglobin 15% mehr Licht absorbiert als
desoxygeniertes.

Die Eindringtiefe der Laser-Doppler-Flowmetrie betrdgt rund 8 mm und die der

Gewebespektralfotometrie 2-4 mm. Alle Messdaten werden gemeinsam auf einem Monitor

angezeigt (siche Abbildung 27).

WLI: White light illumination; WLD: White light detection; LI: Laser illumination
LD2: Laser detection in 2mm depth; LD8: Laser detection in 8mm depth

Abbildung 26: Der Sensor eines O2C-Messsystems (113).
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Abbildung 27: Abbildung der Messdaten auf dem O2C-Monitor. Blau: Sauerstoffséttigung, Rot:
Hamoglobinkonzentration, Griin: Blutfluss, Gelb: Blutflussgeschwindigkeit (113).

Vor Anbringen des Sensors an der Lappenoberfliche muss diese gereinigt und getrocknet
werden, um Messfehler aufgrund von Oberflichenverschmutzungen zu vermeiden.
AnschlieBend wird der Sensor auf verschiedene Regionen des Lappens gehalten, um die
Perfusion des gesamten Lappens zu tiberwachen. Der Sensor ist mit einem Analysegerit und
einem Computer verbunden, auf denen alle Daten ausgewertet, aufgezeichnet und gespeichert
werden (113-115).

In einer prospektiven klinischen Studie durchgefiihrt von Hoélzle et al. (2006), wurden 61
Lappenpastiken intra- und postoperativ mit dem O2C-System iiberwacht. In allen neun
kompromittierten Lappen wurde eine verminderte Perfusion anhand des O2C-Systems
detektiert, bevor klinisch Verdnderungen an der Lappenoberflache sichtbar wurden. Es kam zu
keinen falsch-positiven oder falsch-negativen Ergebnissen. Ferner konnte anhand der
Messparameter zwischen vendsem und arteriellem Verschluss unterschieden werden. Eine
vendse Okklusion zeigte sich in einem Anstieg der relativen Hamoglobinkonzentration,
wohingegen ein arterieller Verschluss zu einer Senkung von Blutflussgeschwindigkeit und
Sauerstoffsittigung fithrte (113).

Rothenberger et al. publizierten im Jahr 2013 eine Studie, in der 34 Lappenplastiken
postoperativ mit dem O2C-System liberwacht wurden. In drei Féllen kam es zu einer arteriellen
und bei zwei Patientlnnen zu einer vendsen Gefathrombose. Diese wurden mittels O2C-

System identifiziert und erhielten sofort eine Revision, wobei ein Lappen erneuert werden
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musste. Von 34 Lappenplastiken konnten 33 erhalten werden, das ergibt eine Erfolgsrate von
97%. In einem Fall zeigte die Lappenoberfliche im Zuge der postoperativen klinischen
Uberwachung eine blduliche Verfirbung, aufgrund einer fehlenden Abweichung in den O2C-
Werten wurde der Lappen weiter observiert. Im weiteren Verlauf normalisierte sich die
Lappenfarbe wieder und eine unnoétige Operation konnte verhindert werden (114).

Im Jahr 2014 versuchten Goodson et al. die Daten des O2C-Systems iiber ein drahtloses
Netzwerk (WiFi) und eine spezielle Software auf das Tablet/Smartphone eines/einer Chirurgln
zu Ubertragen. Somit kann der/die zustdndige Chirurgln jederzeit und tiberall Informationen
iiber den Zustand der Lappenperfusion erhalten und im Falle eines Alarms sofort reagieren. Es
handelte sich hierbei, um die ersten Versuche der Messwertiibertragung des O2C-Systems auf
ein Handy (115).

Ein bildgebendes Verfahren, das sich den Dopplereffekt ebenfalls zunutze macht, ist das Laser-
Doppler-Imaging (LDI). Hierbei wird das Lappengewebe mit einem Laser bestrahlt. Durch
Beugung des Laserstrahls anhand eines optischen Elements, kann die Messung groBflichig
durchgefiihrt werden. Gemaf3 dem Dopplereffekt treten die flieBenden Erythrozyten mit den
ausgesandten Lichtwellen in Wechselbeziehung. Das reflektierte Licht wird detektiert und
ergibt am Monitor ein Farbbild sowie eine grafische Darstellung, anhand derer die
oberfldchliche Lappendurchblutung sichtbar gemacht wird (siehe Abbildung 28).

Mit der LDI-Kamera werden, wéihrend der Operation, Bilder des gut durchbluteten Lappens,
vor der Durchtrennung der versorgenden Gefdle und des ischdmischen Lappens, vor der
Anastomosierung der Perforansgefille, angefertigt (sieche Abbildung 29). Diese dienen in der

postoperativen Uberwachung als Vergleichsbilder (116, 117).
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Abbildung 28: Monitorbilder des neuwertigen EasyLDI-Systems (EasyLDI; Aimago SA, Lausanne, Switzerland)
(116).
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Abbildung 29: Anfertigung eines intraoperativen ischdmischen Vergleichsbildes (116).

Schlosser et al. (2010) testeten ein LDI-System an 18 Lappenplastiken. Postoperativ kam es bei
keinem der Lappen zu einer Minderperfusion. Intraoperativ wurde jedoch ein Grenzwert
identifiziert, anhand dessen eine Ischdmie erkennbar war. Nach Durchtrennung der
versorgenden Gefélle, sanken die Werte aller Lappenplastiken unter 200 PU (Perfusion Units)
bzw. unter 62% der Basislinie ab (117).

Im Jahre 2015 testeten Tschumi et al. ein LDI-System an sieben Patientlnnen, die eine
Rekonstruktion mit einem freien Gracilismuskellappen erhielten. Einer dieser Lappen ging
verloren. Obschon die Werte des LDI-Systems unter das Basislevel absanken und stetig fielen,
waren mittels klinischer Observanz keine Zeichen einer Minderperfusion erkennbar. Sichtbare
Zeichen traten erst Stunden spiter auf, als der Lappen bereits irreversibel geschddigt und
verloren war (116).

Weitere grofl angelegte Studien sind erforderlich, um Nutzen und Effektivitit in der

postoperativen Lappeniiberwachung inspizieren zu konnen.

Die meisten Publikationen der letzten 10 Jahre beziehen sich auf Versuche mit dem
implantierbaren Cook-Swartz-Dopplersensor (118—141). Erstmals wurde die Anwendung
dieses Sensors im Jahr 1988 von Swartz et al. geschildert. Er verband einen piezoelektrischen
Kristall mit einem Draht und umhiillte beides mit Silikon. Mittels Naht wurde die
Silikonmanschette des 20-MHz Doppler-Sensors distal der GefdBanastomose, direkt am
Perforansgefal3 befestigt. Dieser Dopplersensor sendet pulsierende Ultraschallwellen aus und
empfangt die, von den bewegten Erythrozyten zuriickgeworfenen Signale. Ein aus der Naht
herausragendes Kabel verbindet den implantierten Sensor mit einem portablen Dopplergerit
(siche Abbildung 30 und Abbildung 31). Dieses ermdglicht mittels auditivem Signal des

Blutflusses eine kontinuierliche ~Uberwachung der Lappenperfusion. Wird die
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Silikonmanschette an der Arterie befestigt (siche Abbildung 32), hért man ein pulsierendes

Signal direkt abgeleitet von der Arterie. Sitzt der Sensor an der Vene hort man ein summendes

Gerdusch, entsprechend dem vendsen Blutfluss in Echtzeit.

Abbildung 30: A) Silikonmanschette mit dem Dopplersensor; B) invasives Kabel das den Sensor mit dem C)

externen Kabel, das zum Dopplergerit fiihrt, verbindet (136).

Abbildung 31: Das Dopplergerit (136).
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Abbildung 32: Die Silikonmanschette an der versorgenden Arterie (136).
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Zu Beginn der Versuche wurde der Dopplersensor nur an der versorgenden Arterie angebracht,
da hier ein stérkeres Signal horbar war. Kam es zu einem Verschluss der Arterie verdnderte dies
sofort das pulsierende Signal indem es schwécher wurde oder ganz verschwand. Ein venoser
Verschluss dagegen wurde erst nach bis zu 5 Stunden durch eine Verminderung des
pulsierenden Signals horbar. Daher wurde der Versuch unternommen den Sensor an der Vene
zu platzieren. Hier konnte ein Verschluss der Vene sofort und ein Verschluss der Arterie
innerhalb von 5 Minuten detektiert werden. Allerdings ist bei der Vene die Gefahr der
Abknickung durch die Silikonmanschette grofler und die Entfernung zur Arterie sollte beachtet
werden, da das arterielle Signal das vendse iiberdecken konnte.

Im Zuge dieser experimentellen und klinischen Versuche konnte der Sensor bis zu 4 Wochen
im Gewebe verbleiben ohne dem Gefidll oder umliegenden Gewebe zu schaden (142).

Die richtige Anbringung des Sensors am GefdB3 sollte vorsichtig von statten gehen und
unterliegt einer Lernkurve. Wird der Sensor zu fest angebracht, kann dies einen
GefialBverschluss begiinstigen. Féllt das Anbringen hingegen zu locker aus, konnen durch
Dislokation oder verringertem Kontakt zum Gefal3, falsche Ergebnisse auftreten. Im Zuge der
ersten operativen Versuche sollte daher nicht allein auf das Dopplersignal, sondern auch auf
das Auftreten anderer klinischer Ischdmie- oder Stauungszeichen geachtet werden (124).
Rozen et al (2011) testeten in ihrer Studie, im Zuge von iiber 300 Sensorapplikationen,
verschiedene Moglichkeiten den Sensor am Gefédl zu fixieren. Die Anbringung erfolgte bei 8
Anwendungen ohne Fixation, in 20 Féllen wurde der Sensor mittels Naht fixiert, 270 Sensoren
wurden mit Mikroklips befestigt und 2 durch Verlangerung der Silikonmanschette. Auffallig
war die vermehrte Anzahl an falsch-positiven Ergebnissen bei den Fillen ohne Sensorfixation.
Am Ende der postoperativen Uberwachungsperiode wird der Draht durch leichten Zug von der
Silikonmanschette geldst und kann entfernt werden. Laut Hersteller reicht bereits ein Zug von
50 g aus, um das Losen des Drahtes zu ermoglichen. Sollte dies nicht mdglich sein, kann der
Draht auf Hohe des Hautniveaus abgeschnitten werden und gemeinsam mit der
Silikonmanschette im Gewebe verbleiben (132).

In einer groBangelegten prospektiven Studie von Mark. K. Wax (2014), wurde der Sensor an
1142 freien Lappenplastiken getestet. Insgesamt 77 Lappen waren gefdhrdet und mussten
operativ revidiert werden. Der Dopplersensor lieferte zusétzlich acht falsch-positive
Ergebnisse, die aufgrund der klinischen Zeichen, als solche erkannt und unnétige Operationen
verhindert werden konnten. Zehn Fille wurden als falsch-negativ identifiziert, da der Sensor

einen komplikationslosen postoperativen Verlauf anzeigte, laut klinischer Zeichen jedoch
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eindeutig eine Gefaproblematik vorlag. Im Hinblick auf die groBBe Anzahl der durchgefiihrten
Lappenplastiken, erreichte der Cook-Swartz-Dopplersensor dennoch eine Sensitivitdt von 87%
und eine Spezifitit von 99% (136).

In einigen Studien wird der implantierbare Dopplersensor mit dem bisherigen Goldstandard,
der klinischen Observanz, verglichen. In allen fiihrt das Dopplerverfahren zu einem friitheren
Erkennen einer Lappenminderperfusion und hebt die Lappeniiberlebensrate, im Gegensatz zur
klinischen Beobachtung, an. Das Auftreten von falsch-positiven Ergebnissen wurde jedoch
vermehrt im Zuge der postoperativen Lappeniiberwachung mit dem Cook-Swartz-
Dopplersensor beobachtet (124, 125, 130, 138, 140).

Durch die Anbringung des Sensors direkt am versorgenden Gefdl} besteht die Gefahr vaskulérer
Verletzungen. Daher verdffentlichten Kim et al. im Jahr 2014 eine Studie, in der eine neue
Option der Sensorapplikation getestet wurde, um das Abknicken, Verdrehen, etc. der sensiblen
versorgenden Gefdfle und der damit einhergehenden Gefahren fiir selbige, zu umgehen. Fiinf
chimire Lappenplastiken wurden durchgefiihrt im Zuge derer ein, von den Hauptgefdf3en
abzweigender Seitenast fiir die Sensorapplikation herangezogen wurde (siche Abbildung 33).
Dieser zweigte distal der Anastomosestelle vom HauptgefdB3biindel ab und perfundierte einen

Extralappen. Durch Befestigung des Dopplersensors am Seitenast wurde der Blutfluss in den

PerforansgefaBen widergespiegelt.

Abbildung 33: Ein freier, chimirer Muskellappen des M. latissimus dorsi. Der Pfeil zeigt auf den abzweigenden
GefaBast, auf dem der Dopplersensor mittels Mikroclip befestigt wurde (135).

Das  implantierte  Dopplersystem  reflektierte in  allen  Lappenplastiken  die
Perfusionsverhiltnisse. Kein Lappen musste reoperiert werden. Eine groBBangelegte Studie ist
notwendig, um dieses Verfahren ausgiebiger testen zu konnen (135).

Das System des implantierbaren Cook-Swartz-Dopplersensors ist bei allen freien
Lappenplastiken mit versorgendem GefaBstiel einsetzbar. Zudem kann auch bei Anwendung
eines Vacuum-Assisted-Closure (V.A.C.) Systems ein Dopplersensor an den versorgenden

GefdBlen angebracht und die postoperative Lappeniiberwachung durchgefiihrt werden (120).
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Ferner hat dieser Sensor im Jahr 2006 die CE-Kennzeichnung erhalten und wird bereits

routineméfig in Krankenhdusern eingesetzt (122).

Der ,,Venous anastomotic flow coupler* vereint die Technik des Cook-Swartz-Dopplersensors
mit einem vendsen mikrovaskuldren GefaBBkopplungssystems. Dieses System wird bereits in
einigen Krankenhdusern fiir eine leichtere und schnellere Geféd3anastomosierung verwendet. Es
besteht aus zwei Plastikringen, die jeweils an den Innenseiten, zueinander versetzte
Edelstahlstifte aufweisen. Die zu anastomosierenden Gefdllenden werden jeweils durch einen
Ring gefddelt und iiber die Stahlstifte an der Innenseite gestiilpt. Anschliefend werden die
Ringe zusammengesteckt und somit die GefaBenden vereint. Die Plastikringe haben einen
Durchmesser von 1-4 mm, je nach Grofe des Gefales.

An der Riickseite eines Plastikrings wurde nun ein Dopplersensor angebracht, der iiber ein
Kabel mit einem Dopplergerdt verbunden ist (siche Abbildung 34). Das ermdglicht eine
leichtere Applikation des Sensors und eine kontinuierliche, auditive Uberwachung des

Blutflusses in der anastomosierten Vene (143—146).

Abbildung 34: A) Das GefaBkopplungssystem mit den zwei Plastikringen und dem integrierten Dopplersensor;
B) Das anastomosierte Gefdll mit den vereinten Plastikringen und dem Kabel, das den Sensor mit C) dem

Dopplergerit verbindet (146).
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Zhang et al. (2012) iiberpriiften den ,,Venous anastomotic flow coupler* in einer retrospektiven
Studie mit 20 vendsen Anastomosen, im Zuge von 19 freien Lappenplastiken im Hals-Kopf-
Bereich. Dabei traten die gleichen Komplikationen wie bei der Applikation des Cook-Swartz-
Dopplersensors auf. Intraoperativ wurde zweimal unbeabsichtigt der Draht vom Sensor gelost
und postoperativ kam es zweimal aufgrund des applizierten Systems zu einer Gefallabknickung.
Auch eine Verdrehung der Anastomose und damit einhergehende Obstruktion wurde
beobachtet. Intraoperativ konnten die Probleme sofort behoben werden und postoperativ
konnten falsch-positive Signale mittels klinischer Beobachtung, als solche identifiziert werden.
Insgesamt 14 der 20 Systeme reagierten korrekt. Ungeachtet der anfanglichen Schwierigkeiten,
iiberlebten alle 19 Lappenplastiken (144).

Eine anféngliche Lernkurve ist auch bei diesem System erkennbar und die Kombination mit

der klinischen Beobachtung und dem Dopplerultraschallgerit ist von Vorteil.

3.3.2.5 Die Verwendung von Elektroden zur postoperativen

Lappeniiberwachung

Strom kann auf verschiedene Weise eingesetzt werden, um die Lappenvitalitit postoperativ zu
iiberwachen. Obgleich er im medizinischen Alltag bereits vielfaltig angewandt wird, hat er sich
in der Uberwachung der Lappenperfusion noch nicht fiir den téiglichen Gebrauch etabliert.

Die invasive Gewebeoxymetrie verwendet Strom um den Sauerstoffpartialdruck (PtiO2) im
Gewebe, mittels polarographischer Sonde vom Clark-Typ (Licox®,GMS, Kiel-Mielkendorf,
Germany), zu messen. Die sogenannte Licox® Revoxode wurde fiir das postoperative
Monitoring von Lappenplastiken entwickelt. Diese beinhaltet eine Kathode und eine Anode,
die liber eine Elektrolytldsung miteinander in Verbindung stehen. Die Metallelektroden sind
von einer sauerstoffdurchlissigen Polyethylen Membran umgeben und befinden sich an der
Spitze eines Mikrokatheters (siehe Abbildung 35). Dieser wird mithilfe einer herkdmmlichen
Spritzennadel in das Gewebe eingebracht. Nach Entfernung der Nadel wird der Katheter im
Gewebe belassen und mittels Naht an der Haut fixiert. Der Sauerstoff diffundiert anschlieend
durch die Polyethylen Membran in die Messkammer und wird an der Kathode zu
Hydroxidionen transformiert. Durch die Reduktion des Sauerstoffes ergibt sich ein Strom, der

direkt proportional zum Sauerstoffpartialdruck ist. Diese chemische Reaktion ist reversibel. Die
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Sonde ist iiber ein Kabel mit einem Messgerit verbunden und die gemessenen Daten werden

auf einem Monitor grafisch dargestellt und gespeichert (siche Abbildung 36).

Electrolyte chamber in PE tube

pO2 sensitive area

Abbildung 35: Die Licox®-Sonde (147).
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Abbildung 36: Das Messgerit und die grafische Darstellung der Messwerte auf dem Monitor (147).

Diese Revoxode kann iiber mehrere Wochen im Gewebe verbleiben und kontinuierlich den
PtiO2 im Gewebe, auf einer Flache von einigen mm”3 messen (147-150).

In den gesichteten Studien wurde das Krankenhauspersonal angehalten einen Alarm abzugeben
sobald 1) der PtiO2 plétzlich abfillt, 2) die PtiO2-Kurve einen stdtigen Abfall zeigt, der sich
nicht innerhalb von 30 min wieder normalisiert und 3) wenn der PtiO2 zwischen 10 und 15
mmHg iiber 30 min bestehen bleibt oder plotzlich unter 10 mmHg abfillt. Diese Grenzwerte
wurden in Zusammenschau mit klinisch sichtbaren Zeichen oder einem Kontroll-PET erstellt,
um die Entscheidung einer operativen Revision zu untermauern (148-150).

In zwei Studien von Schrey et al. (2008, 2010) wurde die invasive Gewebeoxymetrie durch die
Positronen-Emissions-Tomography (PET) erweitert. In der ersten Studie wurden zehn
Patientlnnen mit diesem Verfahren {iberwacht. Davon kam es in dreien zu einem auffélligen
Abfall der PtiO2-Konzentration. Die Ursache bestand bei zwei Féllen in vaskuldren
Schwierigkeiten und der Dritte zeigte einen niedrigen PtiO2-Wert aufgrund einer
Lappenkompression durch zu eng angelegte Bandagen. Alle Lappenplastiken mit auffélligen
PtiO2-Werten wurden mittels PET kontrolliert, um unnétige Revisionen zu verhindern. In einer

weiteren Studie wurden 12 Patientlnnen monitorisiert. Im Zuge dessen kam es zu insgesamt
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drei operativen Revisionen. In einem Fall waren die Messwerte falsch-positiv und eine unnotige
Operation konnte nicht verhindert werden. Ein weiteres falsch-positives Ergebnis aufgrund
niedriger PtiO2-Werte wurde mittels Kontroll-PET identifiziert und eine Revision war auch im
weiteren Verlauf nicht erforderlich. Falsch-negative Ergebnisse wurden nicht verzeichnet (148,
150).

In einer prospektiven Studie von Jonas et al. (2013) wurden 125 freie Lappenplastiken mit der
invasiven Gewebeoxymetrie iiberwacht. Achtzehn dieser Lappen wiesen in der postoperativen
Phase eine Minderperfusion auf. Alle 18 gefdhrdeten Lappen konnten durch die
Gewebeoxymetrie korrekt identifiziert werden. Indes kam es in 15 (12%) Féllen zu falsch-
positiven Ergebnissen. Vermutet wird eine Dislokation der Sonde.

In den ersten 24 Stunden postoperativ mussten 12 Lappenplastiken revidiert werden und davon

konnten 8 (60%) gerettet werden (147).

Ein Verfahren, das ebenfalls die Clark-Elektrode verwendet und sie um eine Severinghaus-
Elektrode  erweitert, ist die transkutane @ Messung des  Sauerstoff- und
Kohlendioxidpartialdruckes (TcPO2 und TcPCO2).

Im Jahr 1994 beschrieb Takiwaki H., den Zusammenhang zwischen einer beginnenden
Hautnekrose und einem niedrigen TcPO2 sowie einem hohen TcPCO2 (151).

Die Messung von TcPO2 und TcPCO2 wird mit einem Sensor durchgefiihrt, der eine Clark-
Elektrode und eine pH-sensitive Severinghaus-Elektrode beinhaltet. Die Funktionsweise der
Clark-Elektrode wurde im Zuge der invasiven Gewebeoxymetrie bereits beschrieben.

Die Severinghaus-Elektrode verfiigt ebenfalls iiber eine gaspermeable Membran, in der sich
jedoch eine Pufferlosung befindet. Das Kohlendioxid aus den oberfldchlichen Kapillaren dringt
in Abhéngigkeit von dem, im Gewebe herrschenden Partialdruck, durch die Membran in die
Pufferlosung ein. Folglich kommt es in der Messkammer zur Verschiebung des
Dissoziationsgleichgewichtes und es stellt sich ein pH-Wert ein, der von der Konzentration des
im Gewebe befindlichen CO2 abhédngig ist. Infolgedessen kann die CO2-Konzentration im
umgebenden Gewebe gemessen werden.

Der Sensor wird mit einem Klebeband an der Hautpartie des Lappens befestigt (siche
Abbildung 37). AnschlieBend wird die Temperatur des Sensors kalibriert und die umgebende
Raumtemperatur kontinuierlich auf 18-24°C eingestellt (152, 153).
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Abbildung 37: Der TcPO2/TcPCO2-Sensor auf der Oberfldche eines Hautlappens (154).

Hashimoto et al. veroffentlichten im Jahr 2007 eine Studie zur Testung eines TcPO2/TcPCO2-
Sensors. Der erste Teil der Studie beinhaltete 10 Insellappen im Tierversuch. Im zweiten Teil
wurden, im Zuge einer klinischen Studie, 27 freie faszio- und myokutane Hautlappen mit
diesem Verfahren postoperativ iiberwacht. Der Sensor wurde vor der Applikation auf 44°C
erhitzt, weshalb die Probe regelméfig an anderer Stelle angebracht werden musste, um thermale
Schiaden zu verhindern. Nach Verschluss von Vene und Arterie im Tierversuch, sank der
TcPO2 innerhalb von 10 Minuten gegen 0 mmHg ab und der TcPCO?2 stieg innerhalb von 60
Minuten auf bis zu 100 mmHg an. Im klinischen Versuch kam es in 6 Lappenplastiken zu einer
Minderperfusion. Dabei zeigte sich, dass die Unterscheidung zwischen gesunden und
gefdhrdeten Lappen anhand des TcPO?2 alleine erheblich schwieriger ist, da dieser Wert auch
in gesunden Lappen absank. Der TcPCO2 stellte sich im klinischen Setting als zuverlédssiger
heraus und ein Wert von 90 mmHg wurde als Grenzwert fiir weitere Interventionen angegeben
(152).

Eine dhnliche Studie durchgefiihrt von Abe et al. (2013), beinhaltete 12 Insellappen im
Tierversuch und 49 freie Lappenplastiken im klinischen Versuch. Ferner wurde der Sensor auf
37°C erhitzt und seine Effektivitit bei diesen Temperaturen iiberpriift. Aufgrund der
niedrigeren Temperatur musste der Sensor keinen regionalen Ortswechsel durchlaufen und
konnte kontinuierlich den TcPO2 und TCPCO2 messen. Auch hier konnte der TcPCO2 als
aussagekriftiger identifiziert werden. Im klinischen Setting waren zwei Lappen gefdhrdet, die
durch einen Anstieg des TcPCO?2 iiber 90 mmHg entdeckt und sofort einer operativen Revision

unterzogen wurden (153).

Bei freien Lappenplastiken mit Muskelanteil misst das ,,Compound muscle action potential*

(CMAP)-Verfahren anhand einer Elektrode die Kontraktilitit des Muskels. Muskelgewebe
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reagiert sensibler auf Minderperfusionen als die weiter distal liegende Hautschicht. Die Haut
weist nach ca. 8 Stunden anhaltender Ischdmie nekrotische Verdnderungen auf (155). Eine
dreistiindige Minderdurchblutung im Muskelgewebe fiihrt zu reversiblen biochemischen und
morphologischen Verdnderungen (156). Nach fiinfstiindiger Ischdmie sind jedoch bereits
groflere Areale des Muskelgewebes irreversibel geschadigt und konnen nicht gerettet werden.
Mit zunehmender Schédigung des Muskelgewebes sinkt auch die Kontraktilitdt (157).

Das CMAP-Verfahren macht sich diese Eigenschaft zunutze, um die Vitalitit des
Muskelgewebes in Lappenplastiken besser {iberwachen zu konnen. In den ersten Versuchen,
die Muskelkontraktilitit zu iiberwachen, wurden mehrere einzelne Elektroden an den Muskel
direkt angebracht (158, 159). Da dies jedoch lediglich bei frei liegendem Muskelgewebe
moglich war, wurden die Funktionen aller Elektroden in einer einzigen vereint. Hierzu wurde,
nach Hebung des Muskellappens, eine kleine Inzision der Faszienhiille nahe des
GefdBnervenstiels gesetzt und eine Kaniile subfaszial, entlang des GefdBBnervenstiels,
eingefiihrt. Durch diese Kaniile brachte man eine Elektrode so nahe als mdglich an die
neuromuskuldre Einheit heran (sieche Abbildung 38). Diese Elektrode besitzt 5 elektrische
Punkte: zwei sind fiir die Stimulation verantwortlich, zwei fiir die Aufzeichnung der
Muskelpotentiale und eine fungiert als Minuspol. Nach Platzierung der Elektrode, wurde die
Kaniile vorsichtig entfernt und die Elektrode an der Faszienhiille angendht. Anschlieend
konnte der freie Muskellappen an der gewiinschten Empfangerstelle transplantiert und das
verbindende Kabel, zur Stimulation und Aufzeichnung, an einem externen Apparat
angeschlossen werden. Die detektierten Kontraktionen wurden auf einem Monitor graphisch

dargestellt.

MOTOR NERVE
—

MOMNITORING
APPARATUS

Abbildung 38: Schematische Darstellung der Einbringung des CMAP-Systems in den Muskel (160).

Die Stimulation erfolgte mit einem Rechteckimpuls von 0,2 ms Dauer und einer Frequenz von
3,3 Hz. Die Muskelpotentiale wurden in den gesichteten Studien, alle 30 Minuten (160) bzw.

jede Stunde (161) postoperativ aufgezeichnet. Angelernte Krankenschwestern kontrollierten
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die Aufzeichnungen und achteten auf plotzliche Verdnderungen der Wellenmuster und eine
Verringerung der Amplitude (siche Abbildung 39).
Nach Beendigung der Messungen wurde die Elektrode, durch Zug am Kabel, wieder aus dem

Muskelgewebe entfernt (160, 161).
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Abbildung 39: Beispiel eines Amplitudenabfalls im Zuge einer Minderperfusion des Muskelgewebes (160).

Die ersten Versuche, die Vitalitit freier Muskellappen mittels Nervenstimulator anhand der
Kontraktilitdt zu iiberwachen, stammen von Batchelor et al. aus dem Jahre 1982. Dabei wurde
eine deutliche Abschwédchung der Muskelanspannung nach 30 Minuten und eine fehlende
Kontraktilitiat nach einer Stunde Ischdmiezeit, im Tierversuch verzeichnet.

Tan et al. veroffentlichten im Jahr 2012 eine Studie, in der das CMAP-Verfahren an 12 Hasen
getestet wurde. Das Ergebnis zeigte eine Erkennung vaskuldrer Gefdahrdungen bereits nach 10
Minuten (159).

Dodakundi et al. (2012) testeten das CMAP-Verfahren an 51 freien myokutanen Lappen. Das
Muskelgewebe war unter der Hautschicht verborgen und konnte daher nicht klinisch tiberwacht
werden. Eine akute Verringerung der Amplitude galt als Hinweis auf ein vaskuldres Problem.
Es kam zu keinem Lappenverlust im Zuge dieser Studie (160).

In einer dhnlichen Studie von Khater et al. (2015) mit 46 freien Muskellappen, konnte in vier
Lappen keine adiquate Messung durchgefiihrt werden. In den restlichen 42 war ein
entsprechendes Signal vorhanden. In zwei Fillen kam es zu einer vaskuldren Ischidmie. In
beiden wurde ein plotzlicher Abfall der Amplitude, um mehr als 50% sichtbar. Da die
Amplitude nach 1 Stunde nicht wieder anstieg, wurde eine operative Revision durchgefiihrt. In
beiden Fillen lag das CMAP-Verfahren richtig, wihrend die Hautschicht keine klinischen

Zeichen einer vaskuldren Problematik aufwies (161).
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3.3.2.6 Monitoringverfahren die keinem der oben genannten Kapitel

zugeordnet werden konnen

Ein vendser Verschluss und der daraus resultierende Riickstau des Blutes, fiigen dem Gewebe
in kurzer Zeit mehr Schaden zu, als arterielle Okklusionen (162). Daher ist das frithzeitige
Erkennen einer vendsen Stauung fiir das Lappeniiberleben entscheidend.

Das erste Anzeichen eines vendsen Verschlusses besteht im Anstieg des intravendsen Druckes.
Daher verwendeten Sakurai et al. (2007) in einer klinischen Studie erstmals einen intravendsen
Verweilkatheter kombiniert mit einem Fliissigkeitsdruckfiihler, um Druckunterschiede im
vendsen System sofort detektieren zu konnen. Zusitzlich wurde der Venenkatheter an einen
Perfusor angeschlossen, um in den ersten postoperativen Tagen kontinuierlich Heparin
verabreichen und so einem Verschluss vorbeugen zu kénnen. Zu Beginn der Versuche wurde
das venose Druckmessgerit lediglich im Zuge von operativen Revisionen in Lappen eingesetzt,
welche zuvor eine vendse Thrombose aufwiesen. Infolge der komplikationslosen Verldufe,
wurde die Studie auf freie Lappenplastiken, welche Risikofaktoren fiir eine vendse Okklusion
aufwiesen, ausgeweitet. Der Katheter wurde wéhrend der Operation in einem vendsen Seitenast
nahe der Venenanastomose eingefiihrt und mit dem Fliissigkeitsdruckfiihler verbunden.
Anschlieend wurden die Messdaten von einem Computersystem ausgewertet und grafisch
dargestellt. Dieses Messverfahren wurde durch die Laser Dopplerflowmetrie ergénzt.
Insgesamt 52 Lappenplastiken wurden monitorisiert. In drei Fillen kam es zu einer vendsen
Thrombose und das vendse Druckmesssystem zeigte sofort einen kontinuierlichen Anstieg des
vendsen Druckes auf iiber 50 mmHg an. In allen gesunden und vitalen Lappenplastiken blieb
der venose Druck kontinuierlich auf bis zu 35 mmHg. Zwei Fille traten intraoperativ auf,
wihrend der Dritte in den ersten 15 Stunden postoperativ stattfand. In diesem Fall wurde eine
intraorale Lappenplastik durchgefiihrt, weshalb die Laser Dopplerflowmetrie nicht angewandt
werden konnte. Darauthin wurden ein Druckmesssystem vends und ein zweites arteriell
eingesetzt (siche Abbildung 40). Wéhrend der arterielle Druck konstant blieb, stieg der venose

Druck, aufgrund einer Venenthrombose, langsam an (siche Abbildung 41).
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ext. jugular vein

Abbildung 40: Schematische Darstellung der vendsen und arteriellen Katheter Anwendung; Intraoperatives Bild

der intraoralen Lappenplastik (163).
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Abbildung 41: Grafische Darstellung des arteriellen (rot) und vendsen (blau) Druckes mit sichtbarem Anstieg des

intravendsen Druckes im Zuge einer Thrombosierung (163).

Im Zuge dieser Studie betrug die Lappeniiberlebensrate 100%. Dies ist jedoch die einzige

Studie zu diesem Verfahren, die im Zuge der Literaturrecherche zu finden war (163).

Die Lasergrauton-Kontrast-Bildgebung (Laser speckle contrast imaging, LSCI) verwendet
Grautonmusterabbildungen, um die Durchgingigkeit der GefaBle sichtbar zu machen. Das
Gewebe wird mit Laserlicht angestrahlt und aufgrund diffuser Reflexionen entsteht ein

Grautonmuster (siche Abbildung 42).
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Abbildung 42: Grautonmuster Abbildung (164).

Da sich die Blutzellen in den Gefédllen bewegen, beginnen diese Grautdne zu verschwimmen.
Durch eine ldngere Belichtungszeit erhédlt man anschlieBend ein Bild, in dem die
Kontrastunterschiede als Intensitétsvariationen sichtbar werden. Dadurch erhélt man ein Bild
auf dem alle durchgéngigen Gefédlle zu sehen sind. Je nachdem welche Aspekte auf dem, mit
einer herkdmmlichen Kamera, aufgezeichneten Bild hervorgehoben werden sollen, kann
mittels Software folgendes eingestellt werden: die Belichtungszeit, die Pixelanzahl, die Skala
der Grautonkarte, sowie die Farbauswahl, um die Grautone zu kennzeichnen. Dementsprechend

werden Bildinhalte unterschiedlich stark intensiviert (siche Abbildung 43).

Abbildung 43: Farbkodiertes LSCI-Bild einer Retina oben mit einfacher Belichtung, unten mit achtfacher
Belichtung (164).

Die Bilder werden in 20-25cm Entfernung vom Gewebe angefertigt und anschliefend mittels
Software bearbeitet. Mit dieser Bildgebung konnen regionale Gefdllverschliisse detektiert
werden. Innerhalb weniger Sekunden werden Abbildungen der oberfldchlichen
Gewebeperfusion angefertigt (164, 165).

Zotterman et al. (2016) testeten das LSCI-Verfahren an Schweinen und beobachteten die

Messungen wihrend die Vene zu 50% und 100% verschlossen und die Arterie zu 100%
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verschlossen wurde. Das System reagierte stets addquat auf Perfusionsveridnderungen (siche

Abbildung 44).

500

Abbildung 44: LSCI-Bilder eines Lappens wihrend A) Normalperfusion, B) particller Verschluss der Vene, C)
vollstdndiger Verschluss der Vene, D) Reperfusion, E) vollstindiger arterieller Verschluss und F) erneute

Erholung (165).

Studien im klinischen Bereich sind noch zu planen, um die Funktionalitit dieses Verfahrens im

Bereich der postoperativen Lappeniiberwachung erfassen zu konnen.

Die Eulerian-Video-Magnification (EVM) ermdglicht Farb- und Bewegungsunterschiede, die
mit freiem Auge nicht sichtbar sind, in Videosequenzen darzustellen. Die Einzelbilder werden
mittels Software zeitlich gefiltert und das resultierende Signal so verstirkt, dass verborgene
Informationen gesehen werden konnen. Fiir jedes Pixel werden Farbverdnderungen entlang
einer gewissen Zeitspanne analysiert und ermdglichen die farbliche Darstellung der

Durchblutung im Gewebe (siche Abbildung 45).

(a) Input

(b) Magnified

Abbildung 45: Die oberen Bilder zeigen die einzelnen Frames einer normalen Videoaufnahme. In der unteren
Reihe wurden diese Frames mit dem EVM-Verfahren bearbeitet, worauthin die pulsierende Durchblutung im

Gewebe sichtbar wurde (166).
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Die Herzfrequenz kann anhand der Frequenzanalyse von Farbverdnderungen ermittelt und
zusitzlich aufgezeichnet werden. Kleinste, mit freiem Auge nicht erkennbare Bewegungen,
konnen ebenfalls verstarkt und sichtbar gemacht werden (z.B.: der Puls am Handgelenk). Dies
ermOglicht vielfiltige Anwendungen zur Beobachtung von Patientlnnen im medizinischen
Bereich (166).

Chandawarkar et al. veroffentlichten im Jahr 2015 eine Studie, in der sie erstmals den EVM-
Algorithmus mittels Anwendungssoftware (App) am Handy einsetzten, um eine
Minderperfusion der Haut zu detektieren. Hierflir wurden an einer Hand eine vendse und eine
arterielle Okklusion herbeigefiihrt und Bilder mit unterschiedlichen Handykameras, im Laufe
wechselnder Lichtverhiltnisse, angefertigt. Mit dem EVM-Algorithmus konnten vendse und
arterielle Minderperfusionen qualitativ und quantitativ detektiert werden (167).

Liu et al. (2016) testeten das EVM-Verfahren erstmals intraoperativ an einem osteomyokutanen
Lappen. Im Operationssaal wurden Videos der Lappenplastik wéahrend einer vendsen und einer
arteriellen Abklemmung angefertigt. Die Farbunterschiede durch Perfusionsverdnderungen
wurden mittels EVM-Software sofort sichtbar (168).

Bisher wurden lediglich Proof-of-concept-Studien verdffentlicht, um die prinzipielle
Durchfiihrbarkeit des EVM-Verfahrens zu testen (168, 169). Die Anwendung im
postoperativen Bereich wurde bisher noch nicht getestet. Aus den gesichteten Studien geht
jedoch hervor, dass dieses Verfahren ein erhdhtes Potential fiir ein zukiinftiges, addquates,

postoperatives Lappenmonitoringverfahren aufweist.

Mit dem Fortschritt der Handytechnologien, haben sich auch die Anwendungen von
Telekommunikationssystemen im medizinischen Bereich erweitert. Der postoperativen
Lappeniiberwachung kamen {iberwiegend der Nutzen von Handykameras und der schnelle
Bildversand zugute, weniger als eigenstindiges Monitoringverfahren, als vielmehr in Form
einer Ergiinzung zu bereits vorhandenen Uberwachungsmethoden.

In einer prospektiven Studie, durchgefiihrt von Engel et al. (2011) wurde die herkommliche
klinische Observanz (Team B) der Smartphone Anwendung (Team A), als Hilfsmittel zur
Lappeniiberwachung, gegeniiber gestellt. In Team B wurde die klinische Uberwachung direkt
am Krankenbett von vier Chirurglnnen vorgenommen. Wohingegen in Team A Fotos der
Lappenplastiken tiber Smartphones an 3 Chirurglnnen geschickt wurden und diese den Lappen

aus der Ferne iiberwachten. Die Auflosung der Handykameras war zu dieser Zeit eingeschrénkt,
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weshalb die Lichtverhdltnisse entsprechend angepasst werden mussten, um eine gewisse
Bildqualitét zu gewihrleisten. Mit einer Messgenauigkeit von 98,7% fiir Team B und 94,2% in
Team A lagen beide Verfahren dicht beieinander. Die Reaktionszeit zwischen dem Erkennen
einer Lappengefdahrdung und der endgiiltigen Entscheidung fiir eine Revision, war in Team A
signifikant kiirzer als in Team B (170).

Hwang et al. (2012) testeten eine Anwendungssoftware (App), die es ermdglichte Nachrichten,
Bilder und Videos rasch abzuschicken und dem Empfanger mittels Signalton sofort {iber die
eingegangene Nachricht zu informieren. Eine Anzahl von 123 freien Lappenplastiken wurden
in die Studie eingeschlossen. Die Entscheidung einer Reoperation oblag dem Oberarzt, welcher
mittels Bilder und Videos tiber die App eine Entscheidung auch fern vom Krankenbett treffen
konnte. Insbesondere Situationen in denen das Krankenhauspersonal keine eindeutige Diagnose
stellen konnte, bedurften dieser Anwendung. Eine hochauflésende Handykamera war
Voraussetzung bei diesen Versuchen. Im Zuge dieser Studie hat sich die Zeit zwischen
Ersterkennung einer Durchblutungsstorung und Entscheidung zur Revision signifikant von 4,0
auf 1.4 Stunden verkiirzt. Auch die Lappeniiberlebensrate stieg von 96,2% auf 100% und die
Rate der gefidhrdeten Lappen, die gerettet werden konnten, stieg von 50% auf 100% an (171).
Im Jahr 2014 publizierten Kiranantawat et al. eine prospektive Studie, im Zuge derer die
Effektivitit einer neuwertigen App (SilpaRamanitor) getestet wurde. Anhand von gesunden
Fingern, an denen Teil- und Totalokklusionen von Vene und Arterie hervorgerufen wurden,
konnte mithilfe dieser App die Perfusion des Gewebes iiberwacht werden. Mit der
Handykamera aufgezeichnete Bilder, konnten von der App, aufgrund geringer
Farbunterschiede, als partielle und totale GefdBverschliisse identifiziert werden. Zusétzlich zum
Versuchsfinger wurde der Mittelfinger als Referenz in die Fotografien miteinbezogen (siehe
Abbildung 46). Um stets die gleichen Lichtverhéltnisse und Abstéinde zwischen Handykamera
und zu untersuchendem Gewebe zu gewdhrleisten, wurde aus Karton eine weile Box
angefertigt, welche an der Oberseite eine Offnung aufwies (sieche Abbildung 47). Mittels dieser

Box konnte eine Fliache von 3x3cm? iiberwacht werden.
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Abbildung 46: Fotos des Fingerversuchs: Links ist eine addquate Blutzirkulation vorhanden, im mittleren Bild

zeigt sich ein totaler vendser und im rechten Bild ein totaler arterieller Verschluss (172).

Abbildung 47: Durchfiihrung der Messungen mittels weiBer Box. Durch eine Offnung an der Vorderseite werden
die Finger in das Innere der Box geschoben und iiber die Offnung an der Oberseite mit dem Handy ein Foto

angefertigt (172).

Insgesamt 126 Bilder wurden angefertigt und anhand dieser Software analysiert. In dieser
Studie erreichte die Anwendungssoftware eine Sensitivitit von 94% und eine Spezifitdt 98%.
Die falsch-negative Rate lag bei 6% und die falsch-positive dagegen bei 1%. Anschliefend an
diese Studie wurde die App an einem klinischen Fall, zur postoperativen Lappeniiberwachung
nach einer Brustrekonstruktion, getestet. Die Software detektierte acht Stunden nach
Operationsende eine partielle vendse Okklusion, allerdings waren zu diesem Zeitpunkt keine
klinischen Zeichen sichtbar. Eine Stunde spéter traten die ersten klinischen Zeichen auf und die
App detektierte nun einen totalen vendsen Verschluss. Im Zuge der Revisionsoperation wurde
ein kompletter Verschluss der Vene bestitigt. Weitere Studien im klinischen Bereich sind

geplant (172).

Indocyaningriin  (ICG)-Nahinfrarot-Videoangiografie ist eine Monitoringmethode, die

groBtenteils intraoperativ zur Uberpriifung der GefdBananstomosen (sieche Abbildung 48) in
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Lappenplastiken herangezogen wird und die Technik ist bereits in Operationsmikroskope
integriert (173, 174).

Die Anwendung im postoperativen Bereich wurde in den letzten Jahren ebenso erforscht (siehe
Abbildung 49).

Indocyaningriin ist ein fluoreszierender Farbstoff, der im Jahr 1956 fiir den klinischen Gebrauch
am Menschen genehmigt wurde. Seither wird er im medizinischen Bereich verschiedenartig
eingesetzt, unter anderem zur Uberwachung von Leberfunktion, Plasmavolumen und
Herzleistung. ICG ist ein wasserloslicher Tricarbocyanin Farbstoff, mit einer Plasma-
Halbwertszeit von 3-4 min. Der Farbstoff wird intravends appliziert und bindet innerhalb von
1-2 Sekunden an Plasmaproteine, hauptsichlich an a-Lipoproteine. Somit verbleibt der
Farbstoff ausschlieBlich im intravaskuldren Raum. ICG wird nicht im Kd&rper metabolisiert,
sondern hepatisch aus der Blutbahn entfernt und unverédndert {iber die Galle ausgeschieden.
Durch das hohe Absorptionsspektrum im Nahinfrarotbereich ist eine Eindringtiefe im Gewebe
von ca. 3mm moglich. Direkt nach Verabreichung der Injektion wurde der Chromophor mittels

Infrarotlicht aktiviert und die Fluoreszenz mittels ICG-System in Echtzeit aufgezeichnet.

Abbildung 48: A) intraoperatives Normalbild der GefdBBanastomosen, B) ICG-Bild derselben Gefifle zeigt eine
durchgéngige Arterie und eine Totalokklusion der Vene (174).

Abbildung 49: Links) Bild eines intraoralen Lappens, Rechts) farbcodiertes ICG-Bild desselben Lappens (173).
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Das ICG-System wird wihrend der Messungen, je nach Gerit, ca. 30-100 cm vom Gewebe
entfernt platziert. Es besteht aus einer Kameraeinheit, welche iiber ein flexibles Kabel mit dem
Monitor verbunden ist (sieche Abbildung 50). Fiir die Messungen muss vollige Dunkelheit
gewihrleistet sein, um addquate Bilder anfertigen zu konnen. Da die vollstindige Erfassung
grofBerer Lappenplastiken nicht mdglich ist, werden vorab Messareale definiert. Diese befinden
sich meist iiber der Anastomosestelle und im Zentrum des Lappens. Ferner wird eine Messung
des gesunden Gewebes vorgenommen, um eine Referenzmessung zu erhalten. Die
Fluoreszenzintensitit und der relative Perfusionsindex werden detektiert. Die aufgezeichneten
Daten werden mittels Software analysiert und grafisch auf einem Monitor dargestellt (175—

180).

Camera unit

Flexible cable

Abbildung 50: Das ICG-Videoangiography Equipment (177).

Giunta et al. (2005) ermittelten in einer Studie mit 20 Ratten die Grenzwerte des ICG-
Verfahrens. Ein Perfusionsindex unter 25% wurde nur in gefdhrdeten Lappen verzeichnet,
wihrend gesunde Lappen Werte {iiber 40% aufwiesen. Nach den, in dieser Studie
aufgezeichneten Daten, hat der Indexwert von 25% eine Spezifitit und Sensitivitdt von 100%
(175).

Hitier et al. (2016) inkludierten 20 PatientInnen, welche eine Rekonstruktion mittels Fibula-,
DIEP- oder ALT-Lappen erhielten, in ihre prospektive Studie. Die postoperative Uberwachung
wurde mittels klinischer Observanz durchgefiihrt und mit dem ICG-Verfahren ergédnzt. Ferner
wurden die Auswirkungen einer mehrmaligen Farbstoffinjektion beobachtet. Drei

Lappenplastiken erfuhren vaskuldre Komplikationen. Mit der ICG-Videoangiografie konnte
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jede Lappengefiahrdung vor Auftauchen sichtbar klinischer Zeichen, detektiert werden.
Obschon die Farbstoffinjektion pro Patientln 18-mal durchgefiihrt wurde, traten im Zuge
dessen keine Nebenwirkungen auf (179). Die ICG-Videoangiografie wurde bereits vielfaltig im
intraoperativen Bereich getestet, dennoch gibt es bisher wenige Studien die sich auf die
Anwendung im postoperativen Lappenmonitoring beziehen. Grof3 angelegte klinische Studien

zur Evaluierung dieses Verfahrens sind noch ausstindig.

3.3.2.7 Optochemisches Messsystem

Der optochemische Sensor der Firma ,, Tecsense* besteht aus einem Glasfaser-Sensor mit einem
flexiblen Schutzschlauch bis 4 m Linge und einem portablen Messgerit, welches die
aufgezeichneten Daten in Excel Files am Laptop/ Tablet speichert (sieche Abbildung 51). Der
Sensor hat einen Durchmesser von 0,4 mm und kann somit den Sauerstoffgehalt in kleinsten
Volumina messen. Die Signaleinspeisung und Auslesung erfolgt iiber das Messgerit, an das die
Glasfaser angeschlossen wird. Die Spitze des Glasfaser-Sensors wird in eine herkdmmliche
Einmalkaniile eingefiihrt, so dass der Sensor direkt am Facettenschliff zum Vorschein kommt.
Dies erleichtert die Einbringung des stumpfen Sensors in das Gewebe. An der Spitze des
eingefiihrten Sensors befindet sich ein Farbindikator. Dieser wird durch sichtbares Licht
angeregt und sendet daraufhin Fluoreszenzlicht aus. Die Sauerstoffmolekiile im Gewebe
iibernehmen die Energie der angeregten Fluoreszenz-Farbstoffmolekiile und fiihren so zu einer
Lumineszenzldschung. Das heifit, je mehr Sauerstoff im Gewebe vorhanden ist, desto geringer
ist die Intensitiit des Fluoreszenzlichtes. Da die Fluoreszenzintensitit aufgrund von Anderungen
der Anregungsintensitit oder Verschmutzungen des Sensors moglichen Messfehlern unterliegt,
wird die Fluoreszenzlebensdauer mit einbezogen. Denn die Zeit, in der das Fluoreszenzlicht bis
zur Loschung durch Sauerstoffmolekiile abgestrahlt wird, ergibt eine Messgrofe, die von diesen
Fehlerquellen unabhingig ist. Gemessen werden somit die Loschung und Lebensdauer des
Fluoreszenzlichtes in Kombination. Je mehr Sauerstoff im Gewebe vorhanden ist, desto
geringer ist die Intensitit und desto kiirzer ist die Lebensdauer des Fluoreszenzlichtes (181).
Dieser optochemische Sensor findet in erster Linie Anwendung in Umwelt und Industrie, um
den Sauerstoffgehalt in wéssrigen Losungen und Gasphasen zu eruieren (JOANNEUM
RESEARCH Forschungsgesellschaft mbH).
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Da der Bedarf an geeigneten Messmethoden zur Feststellung der Muskelvitalitidt bei
verborgenen Lappenplastiken noch nicht gedeckt ist, wird dieser Sensor derzeit an der

Medizinischen Universitit Graz zur Vitalitdtsiibberwachung von Muskelgewebe getestet.

Abbildung 51: Das optochemische Messsystem beinhaltet A) den optochemischen Sensor in der Einwegkaniile,
B) das Glasfaserkabel und C) das portable Messgerit, an das D) ein Tablet zur grafischen und numerischen

Darstellung der Messdaten angeschlossen werden kann.

3.3.3 Auflistung aller beschriebenen Uberwachungsverfahren und

Zuteilung ausgewahlter Eigenschaften

Um einen besseren Einblick in die Unterschiede der einzelnen Verfahren zu erhalten, werden
in Tabelle 1 die wichtigsten positiven und negativen Eigenschaften den Methoden zugeteilt. Zu
den Vorteilen zéhlen folgende Eigenschaften: nicht invasiv, objektiv, kontinuierlich, kontaktlos
und die Uberwachung aller Lappenarten. Angefiihrte negative Eigenschaften sind: Inasivitit,
Subjektivitit, Diskontinuitit und die Beschrinkung auf oberflichliche oder tiefliegende

Lappenplastiken.
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4 Diskussion

Ziel dieser Literaturiibersicht war es, die Fortschritte auf dem Gebiet des postoperativen
Lappenmonitorings in den Jahren 2006 — 2016 zu beleuchten und mit dem bisherigen
Goldstandard zu vergleichen.

Die Uberwachung der Lappenperfusion ist essentiell, um eine Ischimie und damit
einhergehende Gefdhrdung einer freien Lappenplastik rechtzeitig erkennen und handeln zu
konnen. Ein Grof3teil der postoperativen Komplikationen tritt, laut Chen et al. (2007), innerhalb
der ersten 72 Stunden auf. In den ersten 48 Stunden wird die Mehrheit der Komplikationen (ca.
60%) durch vendse Problematiken hervorgerufen. Eine mogliche Erkldrung ist die hohere
Sensibilitit gegentliber Verdrehungen, Abknickungen und Kompressionen der Vene. Aufgrund
dessen ist in den ersten postoperativen Tagen eine engmaschige Uberwachung der

Lappenplastiken erforderlich (182).

Im Jahr 1975 definierten Creech B. und Miller S. die Eigenschaften des optimalen
Lappenmonitoringverfahrens. Es sollte ohne Nachteil fiir den/die PatientInnen und den Lappen
selbst sein, prizise und zuverldssig, leicht zu handhaben, kostengiinstig und objektiv. Es sollte
bei allen Lappenarten anwendbar sein, sofort auf Durchblutungsveridnderungen anschlagen und

kontinuierlich messen (183).

Ein von Lineaweaver 1988 aufgestelltes Konzept soll als Vergleich gegeniiber anderen
Monitoringtechniken dienen. Das Konzept der ,,Griinen Bohne* lautet wie folgt: eine griine
Bohne wird auf einen transplantierten Lappen gelegt mit der Instruktion, sofort Alarm zu
schlagen und eine Revision vorzubereiten, wenn diese Bohne sich rot verfarbt, denn dies zeigt
eine Lappenminderperfusion an. Die Bohne dndert natiirlich nie ihre Farbe, was eine falsch-
positive Rate von 0% ergibt, weil keine unndtige operative Sanierung stattfindet. Und wenn die
Lappen-Erfolgsrate insgesamt 95% betrdgt, dann liegt die falsch-negative Rate bei nur 5%.
Dieses scheinbar tolle Ergebnis wurde von einer einfachen griinen Bohne erzielt und jedes
Lappeniiberwachungsverfahren sollte diese griine Bohne mit ihren Ergebnissen iibertreffen
konnen (184). Zur Untermauerung seines Konzeptes hat Lineweaver im Jahr 2009 eine Studie

herangezogen, deren Inhalt er mit der Griinen Bohne verglich (siehe Tabelle 2).
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Total Falsee Complicated Detected Sahaged
Flaps FPositives Flaps Complications  Flaps

Monitor
Implantable
Doppler 16 i 1 0 0
Green
bean 16 ] | 0 0
Hand-held
Doppler 15 o | 0 0
Green
bean 15 o | 0 0
Monitor
Island G ] 0 0 0
Green
bean 6 ] 0 0 0
Total
Monitors 35 5 2 0 0
Green
bean a5 o
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(=]

Tabelle 2: Ergebnisvergleich einer Studie mit dem Konzept der griinen Bohne (185).

Drei Monitoringverfahren wurden in dieser Studie getestet. Zwei Verfahren kamen zu dem
gleichen Ergebnis wie die griine Bohne und das Dritte schnitt insgesamt schlechter ab, als das
Vergleichskonzept. Dabei ist zu bedenken, dass in der Gruppe des Handdopplers lediglich eine
Lappengefdhrdung auftrat und in der Gruppe des Indikatorlappens keine Komplikationen
vorkamen. Diese Publikation soll den Leser lediglich dazu anhalten Studienergebnisse kritisch

zu betrachten und zu evaluieren (185).

4.1 Vor- und Nachteile der einzelnen Monitoringverfahren

4.1.1 Klinische Uberwachung und erginzende bzw. erweiternde
Verfahren

Die friihzeitige Entdeckung einer Lappengefidhrdung und die damit einhergehende zeitige
Revision zur Rettung des Lappens sind relevant, um das Outcome der Patientlnnen zu
verbessern. Zudem ist die Anzahl der im Kd&rper befindlichen Hebestellen, die sich fiir eine
freie Lappenplastik eignen, begrenzt und jede erneute Operation geht mit Risiken einher. Aus
wirtschaftlicher Sicht ist ein Lappenverlust ebenfalls von Nachteil da léngere
Krankenhausaufenthalte, neuerliche Operationen, etc. zusétzliche Kosten verursachen.

Trotz zahlreicher neuer Verfahren auf dem Markt hat sich bisher noch keines etabliert und die
klinische Observanz gilt weiterhin als Goldstandard fiir die postoperative Lappeniiberwachung.

Diese umfasst die Uberpriifung von Hautfarbe, Hautturgor, Temperatur und
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Rekapillarisierungszeit. Jedoch ist bei der klinischen Uberwachung auf etwaige Fehlerquellen
zu achten, um falsche Ergebnisse verhindern zu kénnen. Hinsichtlich der Farbiiberwachung
darf eine Verspitung der Farbdnderung von 1-2 Stunden nach Beginn der Minderperfusion
nicht auler Acht gelassen werden. Zudem kann die Inspektion der Hautfarbe bei stark
pigmentierten Patientlnnen oder schlechtem Umgebungslicht erschwert sein (14). Die Messung
der Oberflichentemperatur kann durch die Umgebungstemperatur sowie wiarmende oder
kiihlende MaBnahmen verfdlscht werden (65, 67). Die Beurteilung der Rekapillarisierungszeit
kann bei sehr blassen, aber dennoch ausreichend durchbluteten Lappen zu unnotigen operativen
Revisionen fiihren (17).

Ferner werden die Subjektivitit der Beurteilung sowie die oftmals mangelnde Erfahrung im
Erkennen kleiner Lappenverdnderungen, als Kritikpunkt angegeben. Michael W. Neumeister
(2006) versuchte durch Fotografieren der vitalen Lappenplastik und Aufhéngen des Bildes tiber
dem Krankenbett, die postoperative klinische Uberwachung zu vereinfachen. Anhand dieses
Bildes konnten Krankenhauspersonal, aber auch Angehorige der Patientlnnen die
Ubereinstimmung der Lappenfarbe kontrollieren. Unter dem Bild stand geschrieben, dass im
Falle eines Farbunterschiedes zwischen Bild und Lappenplastik sofort ein Arzt gerufen werden
soll. Dieses Konzept hat sich, laut Neumeister, als vielversprechende Hilfe im postoperativen
Monitoring erwiesen (186).

Darafhin entwickelten Kahn et al. (2010) ein Unterrichtsprogramm fiir das
Krankenhauspersonal, das an der Lappeniiberwachung beteiligt ist. Zusétzlich wurde ein
Monitoringprotokoll ausgegeben, als Hilfestellung fiir den Ablauf der Lappenobservanz. Die
Lappentiberlebensrate nahm mit diesem Lernprogramm 30% zu und das Krankenhauspersonal
fiihlte sich erheblich sicherer im Umgang mit der postoperativen Uberwachung von
Lappenplastiken (187).

Ein weiterer Nachteil der klinischen Observanz bei reiner Muskellappenplastik, ist das
verspatete  Sichtbarwerden einer Muskellappenischdmie aufgrund der fehlenden
Hautkomponente. Nach fiinfstiindiger Minderperfusion sind im Muskelgewebe bereits groBere
nekrotische Areale vorhanden (157), wohingegen in der Haut nach 8 Stunden die ersten
nekrotischen Verdnderungen auftreten (155). Demzufolge sind Teile des Muskelgewebes
aufgrund einer Minderperfusion bereits stark geschidigt oder verloren, bevor es zu sichtbaren
Veranderungen kommt.

Alle neuen Monitoringverfahren streben ein fritheres Erkennen einer Lappengefdhrdung, im

Vergleich zur bisherigen klinischen Uberwachung, an.
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Chubb et al. (2010) iiberpriiften anhand einer retrospektiven Studie mit 1140 transplantierten
freien Lappen, die Wirksamkeit der klinischen Lappeniiberwachung. Eine Revision war bei
insgesamt 94 Lappen angezeigt, davon waren 0,4% falsch-positiv. Die Quote der rechtzeitig
reperfundierten Lappen betrug 62,8%. Diese Werte konnen als Vergleichsparameter dienen, um
andere Monitoringverfahren dem derzeitigen Goldstandard gegeniiberzustellen (188).

Zum Zwecke der Verbesserung und Unterstiitzung der klinischen Observanz, wurden
verschiedene invasive, bildgebende und operative Techniken getestet und erforscht.

Der Pinprick-Test wird oft in Kombination mit der klinischen Observanz eingesetzt, da er eine
Minderperfusion bestitigen oder widerlegen kann und zusétzlich die Unterscheidung zwischen
vendsem oder arteriellem Verschluss zuldsst. Dieser Test ist leicht durchfiihrbar, sollte aber
nicht unbegrenzt eingesetzt werden, da er invasiv ist und durch mehrmaliges Stechen eine
erhebliche Verletzung des Lappens, sowie Hdmatome verursachen kann. Dies wiederum
erschwert die klinische Beurteilung. Zusétzlich ist die Gefahr von Infektionen erhoht, da jede
neuerliche Wunde eine potenzielle Eintrittspforte fiir Keime darstellt (18).

Der handgehaltene Dopplerultraschall wird laut einer Umfrage, durchgefiihrt von Bellamy et
al. (2015), von 91,7% der Befragten im Bereich der postoperativen Lappeniiberwachung, in
Kombination mit der klinischen Beobachtung, angewandt (189). Dieses Verfahren ist portabel
und somit direkt am Krankenbett verfiigbar. Zudem ist es einfach zu verwenden und
kostengiinstig. Allerdings wird in Vergleichsstudien die erschwerte Signalinterpretation
angefiihrt. Die Uberpriifung der arteriellen GefiBe ist iiber das kriftige pulsierende Signal
leichter, als die Kontrolle des vendsen Blutflusses iiber das sanfte, stetige, leisere Signal. Die
Entdeckung von Gefdfleinengungen oder Okklusionen der Venen sind dementsprechend
erschwert. Ausgebildete, erfahrene Mitarbeiter sind notwendig, um bereits leichte auditive
Verianderungen erfassen und dementsprechend rechtzeitig handeln zu kénnen. Zudem beruht
die Beurteilung dieses Verfahrens auf einer subjektiven Sichtweise der Signalerfassung und ist
nicht kontinuierlich durchfiihrbar (190, 191).

Die Farbdoppler Sonografie riickt immer mehr in den Vordergrund. Da bereits portable Gerite
in zahlreichen Kliniken zur Verfligung stehen, ist dieses Verfahren kostengiinstig und direkt
am Bett der PatientInnen durchfithrbar. Zudem liefert es anhand von Bild und Grafiken,
Informationen {iber den Blutfluss in GefdB3en und die genaue Lokalisation einer vorhandenen
Obstruktion. Das umliegende Gewebe kann ebenfalls untersucht werden. Es erfordert allerdings
eingehende anatomische Kenntnisse und eine geiibte Hand, da die Auffindung der

anastomosierten Gefiafle diffizil sein kann. Dies erfordert die Anwesenheit eines/einer
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Chirurgln oder Radiologln, weshalb die Farbdoppler Sonografie nicht stiindlich anwendbar ist.
Ein resorbierbarer Marker, erstmals vorgestellt von Coon et al. (2016), soll die Auffindung der
GefédBanastomosen erleichtern und beschleunigen. Diese Studie zeigt lediglich die Anwendung
des Marker auf, nicht seine Wirksamkeit im postoperativen Setting von Lappenplastiken,
weshalb weitere Studien erforderlich sind (29). Die mittels Farbdoppler Sonografie
aufgezeichneten Bilder zeigen Momentaufnahmen aus dem Lappentransplantat,
dementsprechend ist ein kontinuierliches Monitoring nicht mdglich. Ferner ist dieses Verfahren
bei tiefer gelegenen, unter mehreren Gewebeschichten verborgenen Lappen bzw. Anastomosen
nicht aussagekriftig, da in diesem Fall die Signale von dariiber liegenden, peripheren Geféllen
aufgezeichnet bzw. liberlagert werden. Folglich wird die Farbdoppler Sonografie mancherorts
lediglich ergénzend, als Entscheidungshilfe bei vermeintlicher GeféBobstruktion angewandt
(24-26, 28).

Einige Studien der letzten Jahre hatten das Ziel die klinische Observanz verborgener, nicht
sichtbarer Lappen zu verbessern. Dazu gehoren der Indikatorlappen (33—43), der freiliegende
GefaBstumpf (44), das Hautfenster (45) und das Uberwachungsfenster (46).

Der Indikatorlappen ist ein ausgelagerter Gewebeteil mit kutaner Komponente, welcher sich
die Blutversorgung mit der eigentlichen, in der Tiefe liegenden Lappenplastik, teilt. Anhand
der klinischen Observanz wird der Indikatorlappen iiberwacht und gibt indirekt Auskunft iiber
die Durchblutungssituation des verborgenen Lappens (33—43). Die Nachteile dieser Methode
sind, aufgrund der Anwendung klinischer Uberwachungsparameter, dieselben wie oben bereits
im Zuge der klinischen Observanz erwihnt. Wird der Indikatorlappen nicht in das Wundgebiet
eingendht, sondern frei am GefaBstiel aulerhalb der Wunde belassen, besteht die Moglichkeit
der Verdrehung oder Abknickung des Verbindungsgefaf3es, weshalb die Gefahr falsch-positiver
Ergebnisse nicht auszuschliefen ist (33).

Das Pulstasten anhand eines frei, an der Hautoberfldche liegenden Gefallstumpfes, wurde von
Yang et al. (2007) beschrieben. Eine Abnahme der Pulsation war sowohl im Zuge einer
arteriellen, wie auch venosen Okklusion zu beobachten. Mit einer Anzahl von 18 PatientInnen
wurde diese Studie im kleinen Rahmen durchgefiihrt, weshalb weitere gro3 angelegte Studien
erforderlich sind, um Vor- und Nachteile, sowie Effektivitit dieses Verfahrens aufzeigen zu
konnen (44).

Das von Petkar et al. (2014) in einem Fallbericht beschriebene Hautfenster, welches ebenfalls
das Tasten des Pulses ermdglicht, spiegelt lediglich die Durchblutung des arteriellen

Gefidllsystems wider. Ferner kam es in diesem Fall zu keiner Lappengefdahrdung, weshalb auch
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hier die Durchfithrung weiterer Studien unabdingbar ist, um die Wirksamkeit dieses Verfahrens
zu belegen (45).

Li et al. beschrieben im Jahr 2012 das Uberwachungsfenster, um verborgene Lappenplastiken
postoperativ zu observieren. Eine Offnung im Nahtverlauf ermoglicht den Blick auf den
darunterliegenden Lappen, wodurch die Uberwachung von Farbverinderungen méoglich wird.
Eine Keimbesiedelung des Wundgrundes wird durch eine Plastikfolie verhindert. In dieser
Studie mit 14 Patientlnnen, kam es in zwei Féllen zu sichtbaren Farbverdnderungen. Ein
Lappen konnte gerettet werden, der zweite wies die gleichen Verdnderungen auf, eine Revision
war jedoch nicht mehr moglich. Weitere grof3 angelegte Studien sind auch hier erforderlich, um

ein frithzeitiges Erkennen von Minderperfusionen nachzuweisen (46).

4.1.2 Eigenstandige Monitoringverfahren

4.1.2.1 Blutzuckermessung mittels Mikrodialysesystem und

herkommlichem Blutzuckermessgerat

Die Mikrodialyse ist ein invasives Verfahren zur Messung der metabolischen Parameter im
Gewebe. Diese Messmethode kann in allen Lappenarten angewendet werden. Im Grofteil der
gesichteten Publikationen hat die Mikrodialyse eine falsch- positive und —negative Rate von
0% erzielt und erkannte eine Lappenminderperfusion 1-2 Stunden vor Auftreten klinisch
sichtbarer Verdnderungen (52—-54). In einer retrospektiven Studie von Nielsen et al. (2010)
wurden in den Jahren 1998-2008 insgesamt 78 freie Lappenplastiken durchgefiihrt. Von diesen
erhielten 31 Lappen eine Revision. Davon wurde in 29 dieser Lappenplastiken eine
Minderperfusion anhand der Mikrodialyse festgestellt. Laut Angabe blieb aufgrund einer
anfanglichen Lernkurve, welche mit diesem System verbunden ist, die Ischdmie zweier Lappen
unentdeckt. Ab dem Jahr 2000 wurden alle weiteren gefdhrdeten Lappen mit dem
Mikrodialyseverfahren identifiziert (56). Die anfiangliche Lernkurve wird auch in anderen
Publikationen kritisch angefiihrt. Zudem wird eine Ischdmie mit diesem Verfahren, aufgrund
einer verzogerten Abnahme der metabolischen Parameter im Zuge einer Minderperfusion, 1-2
Stunden verzogert entdeckt (50). Die aufgezeichneten Parameter spiegeln lediglich die
regionalen Durchblutungsverhidltnisse wieder, weshalb bei groferen Lappen eine
Minderperfusion in einem anderen Teil des Lappens iibersehen werden konnte. Im Gegensatz

zur klinischen Observanz wird alle 30 Minuten eine Dialysat Probe entnommen und analysiert,
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was ein fritheres Erkennen von Durchblutungsverdnderungen méglich macht. Allerdings zéhlt
es dadurch nicht zu den kontinuierlichen Monitoringverfahren. Ein weiterer Nachteil, trotz
guter Studienergebnisse, sind die Kosten fiir dieses System. Die Kosten fiir den
Analyzer/Monitor belaufen sich auf rund 52,000$ und 570$ pro PatientIn fiir das notwendige
Einwegmaterial. Jeder durch dieses Verfahren gerettete Lappen, senkt wiederum die
Krankenhauskosten, wodurch sich das Kosten-Nutzen-Verhéltnis in groen Kliniken, in denen
zahlreiche Lappenplastiken durchgefiihrt werden, ausgleicht. Das Mikrodialyseverfahren wird
bereits als alleiniges postoperatives Lappenmonitoringverfahren in der Universitédtsklinik
Aarhus in Dédnemark eingesetzt (49, 50, 52—-54, 56).

Das konventionelle Blutzuckermessgerit, wie es Diabetiker taglich verwenden, wurde ebenfalls
zur Messung der Lappendurchblutung getestet. Diese Messmethode ist einfach und fiir
Chirurglnnen, Krankenhauspersonal, sowie den/die Patientln selbst durchfiihrbar. Zudem
spricht die kostengiinstige Anschaffung fiir dieses Gerét. Die Messung wird durch Anstechen
des Lappens mittels Nadel oder Lanzette durchgefiihrt, folglich gelten dieselben
Verletzungsgefahren des Lappens, die oben bereits im Zuge des Pinprick-Tests beschrieben
wurden. Ferner ist dieses Verfahren bei tief gelegenen Lappen und bei Fehlen eines
Bluttropfens obsolet (58—60). Studien in deren Verlauf allein die Blutzuckerkonzentration im
Vordergrund stand, schlossen Diabetiker von den Untersuchungen aus, da starke
Schwankungen zu falschen Ergebnissen fithren konnten (58, 59). Bei zusitzlicher
Lactatbestimmung konnte eine systemische Blutzuckerschwankung als solche erkannt werden,
da der Lactatspiegel im Zuge einer systemischen Hypoglykdmie im Normbereich verbleibt (60).
Das von Sitzman et al. (2010) in einem Tierversuch getestete, implantierbare
Glukosemessgerit, fiihrt alle 5 Minuten eine Messung durch und gewéhrleistet damit ein
schnelleres Erkennen von kritischen Verdnderungen des Blutzuckerspiegels. Allerdings sind
weitere Studien notwendig, um die Funktion und Messwerte im menschlichen Gewebe
untersuchen zu konnen (61).

Die Blutglukose Messung kann eine direkte klinische Untersuchung nicht ersetzen, aber gut
erginzen, um eine Lappengefdhrdung frithzeitiger erkennen und damit auch das

Lappentiberleben verbessern zu konnen.
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4.1.2.2 Temperaturveranderungen des Gewebes, als Hinweis einer

Lappengefahrdung

Die Messung der Oberflichentemperatur von Lappenplastiken wurde anhand verschiedener
Apparaturen untersucht. Die Vor- und Nachteile sind diesen Verfahren jedoch gemein. Die
Fehleranfilligkeit aufgrund duBerer Einfliisse, die eine Temperaturdnderung zur Folge haben
konnen, ist eine dieser Nachteile. Eine starke Verdnderung der Raumtemperatur, warme
Kleidung, Decken, Kiihlutensilien etc. konnen zu Temperaturdnderungen der Lappenoberfldche
und damit zu Fehlschliissen fithren. Die einfache Handhabung und kostengiinstige Anschaffung
sprechen allerdings fiir diese Verfahren. Da diese Messmethoden nicht invasiv sind kdnnen sie
beliebig oft angewendet werden, =zdhlen jedoch nicht zu den kontinuierlichen
Monitoringverfahren. In den gesichteten Studien wird die Lappentemperaturmessung lediglich

erginzend zur klinischen Observanz angewandt und empfohlen (63—-69).

4.1.2.3 Messung der 02-Sattigung im Gewebe anhand von Licht

Die Messung der Sauerstoffkonzentration im Gewebe anhand von Licht, ist seit vielen Jahren
bekannt und bereits in den klinischen Alltag integriert worden. Bei Verschluss eines Geféles
kommt es zu signifikanten Verdnderungen der Sauerstoffkonzentration, wodurch sich eine
aussagekriftige Messgrof3e fiir Perfusionsverdnderungen ableitet.

Die Nahinfrarotspektroskopie hat diesbeziiglich gute Ergebnisse geliefert. Eine Sensitivitdt und
Spezifitit von 100% wurde erreicht (70, 78, 87, 88). Dennoch wurden einige Faktoren
angegeben, aufgrund dessen es zu Messfehlern kommen kann. UbermiBige oder unachtsame
Bewegungen der Patientlnnen kdnnen zu einem Ablosen des Klebesensors fiithren. Ferner sollte
zu Beginn einer Messung die Basislinie der Messwerte als Ausgangspunkt evaluiert werden, da
die Dichte des Kapillargeflechtes in jeder Geweberegion und in jedem Individuum verschieden
sein kann. Tiefer gelegene Lappen, die unter Gewebeschichten verborgen sind, konnen mit
diesem Verfahren nicht iiberwacht werden. Die Kosten des NIRS-Systems sind zudem
erheblich. Das meist verwendete ViOptix System belduft sich auf 19.5008 exklusive des
Sensors, der pro PatientIn 6508 betragt (70, 72—88).

Pelletier et al. filhrten 2011 eine Kostenanalyse beziiglich des NIRS Verfahrens durch. Ihre

Studie ergab entgegen der hohen Anschaffungskosten, eine Kostenreduktion von 1937$ pro
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PatientIn. Angesichts des selbststindig alarmierenden NIRS-Systems, wurden speziell
ausgebildete Krankenschwestern und somit auch Intensivaufenthalte obsolet, was wiederum die
Kosten senkte (78).

Ricci et al.(2016) entwickelten eine Software, iiber die das Handy mit dem NIRS-Gerit
verbunden ist und bei stark abweichenden Werten, eine Alarmtextnachricht an das jeweilige
Handy sendet. Dies soll ein schnelleres Handeln im Falle einer Lappengefdhrdung ermdglichen
(86).

In einer Vergleichsstudie von Lohman et al. (2013) wurden die klinische Observanz, der externe
Handdopplerultraschall, die implantierbaren Dopplersensoren und das NIRS-Verfahren
miteinander verglichen. Das NIRS-System zeigte in 4 von 5 Lappengefahrdungen alarmierende
Messwertverdnderungen, bevor eine Lappengefiahrdung anhand der anderen Verfahren sichtbar
wurde (190).

Dieses Verfahren ist nicht invasiv, leicht zu bedienen und kontinuierlich anwendbar. Bisher hat
es sich jedoch lediglich in der Uberwachung der Gehirnperfusion etabliert (85).

Obschon die WeiBlicht-Spektroskopie der NIRS sehr dhnlich ist, gibt es in den letzten Jahren
wenige Publikationen zu diesem Verfahren.

Die Nachteile der VLS sind dem NIRS-Verfahren gleichgestellt. Obgleich das 2 Meter lange
Kabel eine gewisse Bewegungsfreiheit ermoglicht, konnen plétzliche, ruckartige Bewegungen
das Ablosen des Sensors vom Lappen oder das Abstecken des Kabels vom Monitor zur Folge
haben. Zudem besitzt das VLS-Geriét keine Batterie und muss bei einem Ortswechsel neu
gestartet werden. Die Kosten des Monitors belaufen sich auf rund 25.000$ und die des
Einwegsensors auf ca. 100$. Der Preis kann je nach Anbieter und Region variieren.

Dieses Verfahren ist eine neuartige, nicht invasive, kontinuierliche Monitoringmethode und
bedarf weiterer Studien, um eine Weiterentwicklung und Integration in den klinischen Alltag
zu fordern (89, 90, 192).

Neuere Verfahren, die Videos und Bilder der Gewebeperfusion anhand der
Blutzellenoxygenierung anfertigen, sind nicht invasiv und liefern Informationen in Echtzeit. Da
die Perfusion der oberflichlichen Gewebeschichten aufgezeichnet wird, sind diese Methoden
nicht bei allen Lappenarten anwendbar. Ferner kann eine langere Belichtungszeit
Bewegungsartefakte und somit falsche oder unzureichende Ergebnisse lieferten. Obschon diese
bildgebenden Verfahren einfach in der Handhabung und Interpretation sind, zéhlen sie zu den
diskontinuierlichen Monitoringverfahren und die Anzahl der bisher verdffentlichten Studien ist

begrenzt (92-98).
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Die Photoplethysmographie ist eine Messtechnik, die unter anderem im Zuge der
Pulsoxymetrie eingesetzt wird. Die Anwendung dieser Technik im postoperativen Bereich der
Lappeniiberwachung wird derzeit erforscht. Das PPG-Verfahren ist nicht invasiv, einfach in
der Handhabung und kontinuierlich einsetzbar. Die neuwertigen Sensoren sind in der
Entwicklung nicht vollstindig ausgereift, weshalb eine unzureichende Fixierung an der Haut,
primdr in Hinblick auf rasche Bewegungen der Patientlnnen, oftmals zu Artefakten und
falschen Werten flihren kann. Schwankungen der Umgebungsfaktoren Temperatur und Licht
konnen ebenfalls Storfaktoren darstellen. Die Entwicklung optimaler Sensoren schreitet weiter
voran und somit stellt die objektive und kostengiinstige Photoplethysmographie eine
vielversprechende kiinftige Moglichkeit im Bereich der Lappeniiberwachung dar (101-105,
193).

4.1.2.4 Lappenperfusionsiiberwachung mittels Dopplereffekt

Der Dopplereffekt ist bereits zu Untersuchungszwecken in den medizinischen Alltag integriert.
Im Bereich der postoperativen Lappeniiberwachung findet er ebenfalls Anwendung. Der
Einsatz dieser Technik ist vielfdltig moglich.

Der Kontrastmittelultraschall ist eine dieser Optionen und nutzt den Dopplereffekt zur direkten
visuellen Uberwachung der Mikrozirkulation in verschiedenen Lappenarten, anhand eines
Kontrastmittels. Obschon eine Eindringtiefe von ca. 3 cm die Uberwachung sehr vieler
Lappenarten, auch tiefer gelegener Gewebsschichten gewdhrleistet, sind dem, durch
beispielsweise iiberméfiges Fettgewebe, Grenzen gesetzt. Die Untersuchung mittels Schallkopf
setzt die Anwesenheit eines/einer erfahrenen Radiologln voraus, um gezielt und rasch die
Lappenperfusion tiberpriifen zu konnen. Die Notwendigkeit einer Kontrastmittelgabe vor jeder
Perfusionsuntersuchung kann mit entsprechenden Nebenwirkungen einhergehen, wobei die
Vertraglichkeit dieses speziellen, fiir die CEUS Anwendung hergestellten Kontrastmittels
SonoVue® weniger Nebenwirkungen aufweist, als herkdmmlich angewandte. Ferner kann es
auch bei Nierenfunktionsstorungen verabreicht werden.

In allen gesichteten Studien hat das CEUS-Verfahren gute Ergebnisse geliefert und
Perfusionsinderungen addquat angezeigt. Aufgrund der Invasivitit, Diskontinuitit und
wiederholter Gabe eines Kontrastmittels, hat sich diese Technik bisher nicht fiir den Gebrauch

im klinischen Alltag bewahrt (106—111).
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Obschon die Vereinigung von Dopplerprinzip und Lichtabsorption (Laser-Doppler-Flowmetrie
und Gewebespektralfotometrie) durch das O2C-System zur Detektion von Minderperfusionen
im Gewebe bereits gute Ergebnisse erzielt hat, sind in selbigen Studien einige Nachteile
aufgezeigt worden. Das Anbringen des Sensors per Hand muss duf3erst vorsichtig gehandhabt
werden, da bereits leichte Abscherbewegungen oder zu fester Druck zu falschen
Messergebnissen flihren konnen. Dementsprechend ist es auch wichtig, dass der/die PatientIn
wihrend der Messung vollig still liegt. Eine kontinuierliche Uberwachung ist damit unméglich.
Zusatzlich sind die Kosten dieses Gerétes ein Hindernis, da diese die Anschaffung in kleineren
Krankenhdusern erschweren. Das O2C-System kostet rund 40.000 €, was sich erst bei einer
groBBeren Anzahl an durchgefiihrten Lappenplastiken rentiert. Die Anwendung dieses Systems
beschriankt sich zudem auf Lappenplastiken, die eine Hautkomponente besitzen und
oberflichlich lokalisiert sind. Die positiven Ergebnisse der durchgefiihrten Studien sprechen
jedoch fiir dieses Verfahren und beschreiben es, als eine zukiinftige, nicht invasive, objektive
Moglichkeit Lappenplastiken effektiv tiberwachen zu kdnnen (113-115).

Das Laser-Doppler-Imaging Verfahren erstellt Bilder der oberflachlichen Lappendurchblutung
unter Verwendung des Dopplereffektes. Es ist kontaktlos, nicht invasiv und zeigt
Durchblutungsverdnderungen noch vor Auftreten der ersten sichtbaren klinischen Zeichen an.
Allerdings kann der Einfluss des Umgebungslichtes sowie Bewegungen der Patientlnnen zu
falschen Ergebnissen und Bildartefakten fiihren. Obgleich diese Methode nicht kontinuierlich
einsetzbar ist, kann anhand der Farbbilder auf einen Blick eine schnelle Uberpriifung der
Perfusion durchgefiihrt werden. Der technische Fortschritt triagt zu einer Verbesserung dieses
Systems bei (groBere Aufnahmefldchen, schnellere Aufnahmegeschwindigkeit, bessere
Auflosung, usw.), weshalb bereits verschiedene Kameras am Markt sind. Allerdings hélt sich
die Anzahl der, zu diesem Verfahren publizierten Studie, in Grenzen, weshalb die LDI-Methode
in Bezug auf die postoperative Lappeniiberwachung weiterer, grof3 angelegter Studien bedarf
(116, 117).

Der implantierbare Dopplersensor wurde in den letzten zehn Jahren im Zuge zahlreicher
Studien, ausgiebig erforscht und getestet (118—141, 194). Obschon er bereits in einigen
Krankenhdusern fiir die postoperative Lappeniiberwachung eingesetzt wird, sind die subjektive
Beurteilung der Signale, die Invasivitit und die Applikation direkt an den hauptversorgenden
GefdBlen, Nachteile, die es zu erwdhnen gilt.

Eine prospektive Studie von Smit et al. im Jahr 2012 musste aufgrund der aufgetretenen

Komplikationen gestoppt werden. In einem Fall kam es zu einem vendsen Verschluss aufgrund
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einer Abknickung des GefdaB3es durch die Silikonmanschette. Zwei andere Fille wiesen eine
erschwerte Entfernung des Drahtes auf, da sich der piezoelektrische Kristall nicht von der
Silikonmanschette 16sen wollte und schlieBlich im Gewebe verblieb. Ferner blieb in einem
vierten Fall, nach Applikation des Sensors, eine Messung durch das System aus und nachdem
keine Erkldrung auffindbar war, wurde der Sensor wieder entfernt. Da das Studienprotokoll
einen Abbruch nach Auftreten von vier Fehlern aufgrund des Dopplersystems vorsah, musste
diese Studie beendet werden (133).

In mehreren Studien kam es zu &hnlichen Problemen und die falsch-positiven Ergebnisse in den
Publikationen stellen zusitzlich einen Nachteil dieses Verfahrens dar (118, 119, 123, 130, 131,
136, 137).

Die Nihe des Sensors zu den lappenversorgenden Geféallen birgt das Risiko einer vaskuldren
Verletzung in sich. Am Ende der Uberwachungsphase, wird der Draht mit einem leichten Zug
von 50 g aus dem Gewebe entfernt. Das Herausziehen des Drahtes kann jedoch Komplikationen
mit sich bringen. Zum einen kann es bereits durch leichten Zug, wéhrend einer unbedachten
Bewegung auf Seiten der Patientlnnen, zur frithzeitigen Entfernung des Drahtes und damit zu
falsch-positiven Ergebnissen kommen. Zum anderen stellt ein zu starker Zug, bei schwer
l6sbarem Draht, immer eine Gefahr fiir das sensible Hauptgefal3 dar (141).

Die subjektive Interpretation der Dopplersignale und die damit verbundenen Schwierigkeiten
wurden bereits im Zuge des Handdopplerultraschalls erldutert. Die auditive Signalinterpretation
des implantierbaren Dopplersystems kann aufgrund physiologischer Vorginge zusitzlich
erschwert sein. Rozen et al. (2010) beschrieben diese physiologisch herbeigefiihrten
Signalschwankungen. Bei Lappenplastiken im Thoraxbereich kann es, aufgrund der
intrathorakalen Druckdnderungen wéhrend der Atmung, zu horbaren Signalverdnderungen
kommen. Ferner kann Druck von auflen die vendse Durchblutung im Lappen entsprechend
verdndern und ebenfalls das Signal storen. Lappenplastiken an den Extremitdten kdnnen bei
Anheben und Absenken derselben, aufgrund der Gravitationsunterschiede, auch Variationen in
der Signalstiarke aufweisen, wodurch falsche Ergebnisse auftreten konnen (128).

Daher entwickelten Rothfuss et al. (2016) einen drahtlosen Sensor und testeten diesen an
Schweinen. Nachdem der Sensor an der Femoralisvene angebracht war, konnten die Daten auf
einem Monitor in Form von Diagrammen abgelesen werden. Dies vermindert, laut Autoren, die
Schwierigkeiten der auditiven Signalinterpretation und vermeidet GefdBBverletzungen, da kein
Draht entfernt werden muss. Weitere Studien sind erforderlich, um diese Mdglichkeit der

Lappeniiberwachung zu testen (141).
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Die Verwendung von chimédren Lappenplastiken, zur Applikation des Dopplersensor an einem
abzweigenden Nebengefal3, durchgefiihrt von Kim et al (2014), war eine weitere Moglichkeit,
die Verletzungsgefahr der versorgenden HauptgefaB3e zu verringern. Das Signal war in allen
Lappenplastiken gut horbar und spiegelte die Lappenversorgung wider (135).

Diese Studien zeigen Moglichkeiten auf, einigen Nachteilen des Cook-Swartz-Dopplersensors
entgegenzuwirken.

Das Auftreten falsch-positiver Ergebnisse und damit einhergehender unnétiger Operationen,
kann bei oberfldchlichen Lappen, mittels simultaner klinischer Observanz vermieden werden.
Wax et al. (2013) zeigten in einer groBangelegten prospektiven Studie mit 1142
Lappenplastiken, dass unnotige operative Sanierungen durch die klinische Observanz
verhindert werden konnen. Es kam zu acht falsch-positiven Ergebnissen, die alle durch das
Fehlen klinischer Zeichen, als falsch identifiziert und daher nicht operativ versorgt wurden
(136).

Im Jahr 2006 wurde von Rosenberg et al. eine retrospektive Studie publiziert, in der 20 freie
Lappen mittels Cook-Swartz-Sensor iiberwacht wurden. Die Lappen waren unter mehreren
Gewebsschichten vergraben, weshalb eine klinische Uberwachung nicht méglich war. Das
Dopplersignal zeigte in 8 Fillen eine Lappengefahrdung an. Lediglich einer dieser Fille zeigte
eine vendse Thrombose durch Abknickung des GefdBes. Nach unnotigen Reexplorationen,
unter anderem durch einen dislozierten Sensor, ging man dazu iiber, den Farbdopplerultraschall
zur Uberpriifung einzusetzen. Im Zuge dessen wurden 5 unndtige Operationen verhindert.
Obschon der Sensor in dieser Studie eine Sensitivitdt von 100% erreichte, ist laut Rosenberg et
al. die Uberpriifung der Dopplersignalverinderungen bei verborgenen Lappen mittels
Farbdopplerultraschall scheinbar unumgénglich (118).

Obgleich all dies Nachteile des implantierbaren Dopplerverfahrens sind, darf die signifikante
Erh6éhung der Lappeniiberlebensrate und die Verminderung der Lappenverluste aufgrund der
zahlreichen und friihzeitigen Identifikationen kompromittierter Lappenplastiken, nicht auf3er
Acht gelassen werden (140).

Die Kosten des Systems belaufen sich auf rund 310083 fiir das Dopplergerit und ca. 4128 pro
PatientIn fiir eine Sonde (195).

In einer Studie von Poder und Fortier (2012) wurde die Kosteneffizienz des Dopplersensors
erhoben. Pro PatientIn wurde ein Kosteniiberschuss von 94€, im Gegensatz zu herkdmmlichen
Monitoringmethoden, festgestellt. Obschon durch unnétige operative Revisionen, aufgrund

falsch-positiver Ergebnisse, zusitzliche Kosten anfallen, werden diese durch die signifikante
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Erhohung der Lappeniiberlebensrate, vor allem bei verborgenen Lappenplastiken, kompensiert
(134).

Der implantierbare Cook-Swartz-Dopplersensor scheint eine effektive Moglichkeit zur
postoperativen Lappeniiberwachung zu sein. Allerdings ist dieses Verfahren mit einer
anfianglichen Lernkurve verbunden. Ferner ist eine Kombination mit herkdmmlichen
Monitoringverfahren wie klinische Observanz oder Farbdopplerultraschall hilfreich, um falsch-
positive Ergebnisse als solche erkennen zu konnen.

Der ,,Venous anastomotic flow coupler ist eine Vereinigung des mikrovaskuldren
GefaBBkopplers mit dem implantierbaren Dopplersensor. Die Gefdalanastomosierung gelingt mit
dem Einsatz des Gefalkopplersystems schneller und leichter, als wenn man die Anastomose
von Hand nidht. Allerdings ist dieses System nicht bei allen Gefdflen einsetzbar. Bei
diinnwandigen oder bereits vorgeschéddigten Gefdflen beispielsweise, ist eine Naht per Hand
dem GefédlBkopplersystem vorzuziehen.

Obschon eine Einsparung der Operationszeit von Vorteil ist, bleiben einige Schwierigkeiten,
die bereits beim Cook-Swartz-Dopplersensor beobachtet wurden, auch hier bestehen.

Das friihzeitige Losen des Drahtes vom Sensor aufgrund unbedachter Bewegungen und das
Abknicken des GefiBles durch den Sensor wurden auch mit dem ,,Venous anastomotic flow
coupler®, im Zuge einer anfanglichen Lernkurve, beobachtet (143—-146).

Um et al. (2014) verglichen den Cook-Swartz-Dopplersensor mit dem neuwertigen ,,Venous
anastomotic flow coupler” anhand von 220 freien Lappenplastiken zur Brustrekonstruktion.
Insgesamt 109 Lappenplastiken wurden mit dem Cook-Swartz-Sensor iiberwacht. Davon waren
laut Signal 12 Lappen gefdhrdet, wobei eine Gefdhrdung als falsch-positiv identifiziert wurde.
In der zweiten Gruppe wurden 111 Lappen monitorisiert. Davon zeigte das Signal in 6 Féllen
eine Lappenkrise an und zwei waren falsch-positiv.

Es konnten keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf die postoperative
Lappeniiberwachung festgestellt werden (146).

Obschon der ,,Venous anastomotic flow coupler die Vorteile zweier Systeme vereint, konnen

einige Nachteile, die der Dopplersensor mit sich bringt, nicht ausgeschlossen werden.
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41.2.5Die Verwendung von Elektroden zur postoperativen

Lappeniiberwachung

Die Verwendung von Strom in der Medizin ist schon seit langem geldufig. Die Plastische
Chirurgie bedient sich seiner zur Testung postoperativer Uberwachungssysteme jedoch erst seit
einigen Jahren.

Im Zuge der invasiven Gewebeoxymetrie wird Strom zur Messung des Sauerstoffpartialdruckes
(PtiO2) verwendet. Durch Einsetzen eines 5 mm langen Mikrokatheters, wird auf einer Fldche
von wenigen mm”3 die Gewebeperfusion iiberwacht. Diese Fliache reicht jedoch bei groBlen
Lappenplastiken nicht aus, um Informationen iiber die Perfusion des gesamten Lappens zu
erhalten. In diesem Fall wire eine zusitzliche Beobachtung mittels klinischer Observanz oder
Dopplerultraschall hilfreich.

In einer Studie von Jonas et al. (2013) wurden alle gefdhrdeten Lappen anhand der abfallenden
PtiO2-Werte identifiziert. In 12% der 125 Rekonstruktionen kam es jedoch zu falsch-positiven
Ergebnissen (147).

Da die Gewebeoxymetrie auch falsch-positive Resultate lieferte, meist aufgrund einer
Dislokation der Revoxode, wurde das Verfahren in einigen Studien mit der Positronen-
Emissions-Tomografie kombiniert. Dadurch konnten falsch-positive Werte auch als solche
erkannt werden (148, 150). Das PET-Verfahren ist jedoch nur in groferen, zentralen
Krankenhdusern vorhanden und im Schnitt kostenintensiver als manche Monitoringverfahren,
die dhnlich gute Ergebnisse lieferten.

Die Gewebeoxymetrie mittels Revoxode ist minimal invasiv, kontinuierlich und objektiv.
Ferner kann sie bei verborgenen Lappenplastiken, die aufgrund fehlender sichtbarer
Komponenten nicht allein durch klinische Zeichen observiert werden konnen, eingesetzt
werden. Jedoch fiithren falsch-positive Ergebnisse zu unnétigen operativen Revisionen und im
Zuge dessen zu einem groferen Kostenaufwand. Eine Kombination mit anderen
Monitoringverfahren ist daher anzudenken.

Die Messung des transkutanen Sauerstoff- und Kohlendioxidpartialdruckes (TcPO2 und
TcPCO2) kombiniert die Funktion der Clark-Elektrode mit der einer Severinghaus-Elektrode.
In den gesichteten Studien wird darauf hingewiesen, dass der TcPO2-Wert weniger zuverléssig
in der Erkennung einer Lappenminderperfusion ist. Dem TcPCO2-Wert hingegen wird eine

groflere Aussagekraft zugeschrieben (152, 153).
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In einer Studie von Hashimoto et al. (2007) wird der Sensor auf 44°C erhitzt und dann auf die
Lappenoberfliche geklebt. Diese hohen Temperaturen bergen die Gefahr von thermalen
Hautschéden. Aus diesem Grund muss der Sensor regelmifig versetzt und im Zuge dessen neu
kalibriert werden. Dadurch ist ein kontinuierliches Monitoring nicht moglich (152). Abe et al.
(2013) tberpriiften die ZweckméBigkeit des Sensors bei einer Temperatur von 37°C. Die
Ergebnisse waren #hnlich denen von Hashimoto et al. und aufgrund der niedrigeren
Temperaturen war ein kontinuierliches Uberwachen nun méglich (153).

Ferner wird die Raumtemperatur kontinuierlich auf 18-24°C gehalten, um falsche
Messergebnisse zu verhindern. Dies bedeutet einen zusétzlichen Aufwand, da die
Raumtemperatur regelméBig iiberpriift werden muss.

Obgleich dieses Verfahren einfach, nicht invasiv, kontinuierlich und objektiv ist, wird lediglich
die oberflidchliche Durchblutung auf kapilldrer Ebene gemessen. Aus diesem Grund ist die
Messung des TcPO2 und TcPCO2 nicht bei allen Lappenarten anwendbar.

In einer Vergleichsstudie von Gimbel et al. (2009) mit anderen Monitoringverfahren (NIRS,
LDI, implantierbarer Doppler), zeigten TcPO2 und TcPCO2 keine signifikante Verdnderung
bei partieller vendser Obstruktion. Im Zuge der anschlieBenden kompletten vendsen
Obstruktion konnten jedoch signifikante Messwertverdnderungen festgestellt werden.
Ahnliche Ergebnisse wurden auch bei den gegeniibergestellten Monitoringverfahren
beobachtet. Das LDI-System zeigte bei partieller vendser Obstruktion als einziges Verfahren
eine signifikante Veranderung der Messdaten (154).

Obschon das transkutane Gasmessverfahren einem Vergleich mit anderen Methoden
standhalten konnte, ist der Einsatz im postoperativen Lappenmonitoring, aufgrund des Mangels
an groBangelegten Studien, vor allem im klinischen Bereich, noch nicht méglich.

Die Verwendung einer Elektrode zur Stimulation und Messung der Muskelkontraktilitit,
kommt im Zuge des CMAP-Verfahrens zum Einsatz. Aufgrund der Einbringung der Elektrode
in das Muskelgewebe, zihlt diese Methode zu den invasiven Verfahren. Die Elektrode wird
nahe am GefidBnervenbiindel eingesetzt, was das Risiko fiir Verletzungen in diesem Bereich
erhoht. Nach Abschluss der Operation ist die vollige Ruhigstellung wihrend der Messungen zu
gewihrleisten, da nach jeder von dem/der PatientIn ausgeldsten Muskelkontraktion, die Sonde
neu kalibriert werden muss. Hierflir ist wiederum ein erfahrener Mitarbeiter vonndten. Die
Einschulung des Krankenhauspersonals erfolgt hingegen rasch, da dieses Verfahren einfach zu
interpretieren ist. Obschon die Elektrode durch Zug am Kabel aus dem Gewebe entfernt wird,

sind im Zuge der gesichteten Studien, keine Komplikationen wahrenddessen aufgetreten. Das
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CMAP-Verfahren ist nur bei Lappenplastiken mit einer Muskelkomponente anwendbar.
Muskel- und Fettgewebe sind Minderdurchblutungen gegeniiber sensibler als die Haut und
konnen bereits Schiaden aufweisen, bevor die Haut klinische Zeichen einer Ischdmie aufweist.
Daher kann diese Methode in Kombination mit der klinischen Observanz bei der frithzeitigen

Erkennung einer Minderperfusion hilfreich sein (158—161).

4.1.2.6 Monitoringverfahren die keinem der oben genannten Kapitel zugeordnet

werden konnen

Die  Verwendung eines vendsen  Verweilkatheters  kombiniert mit einem
Fliissigkeitsdruckfiihler wurde erstmals von Sakurai et al. im Jahr 2007 beschrieben. Dies ist
jedoch die einzige Publikation, die im Zuge der Literaturrecherche, zu diesem Verfahren
ermittelt werden konnte. Insgesamt 52 Lappenplastiken wurden mit dieser Methode {iberwacht.
In dreien kam es zu vaskulidren Komplikationen, die anhand des vendsen Druckmesssystems
sofort erkannt wurden. Obgleich eine Lappeniiberlebensrate von 100% erzielt werden konnte,
nannten die Autoren {iberdies einige Nachteile des Verfahrens, an denen noch gearbeitet wird.
Bewegungsartefakte konnen zu kritischen Werten der Druckerh6hung im Gewebe fiihren, ohne
dass eine vaskuldre Obstruktion vorhanden ist. Ferner konnen starke abrupte Bewegungen der
Patientlnnen den Katheter aus dem GefdBl bzw. ganz aus dem Gewebe ziehen. Diese
Minuspunkte sind allerdings in vielen der oben genannten Verfahren ebenfalls zu finden. Da
diese Methode invasiv ist und der Katheter direkt in einen Seitenast nahe der Anastomose
eingebracht wird, sind Komplikationen wie Blutungen, Himatome und anhaltende Schmerzen
nicht auszuschlieBen. Obgleich die Anwendung dieses Verfahrens grundsitzlich auf die Vene
beschrénkt ist, wurde es im Zuge dieser Studie einmalig ebenfalls in eine Arterie eingebracht.
Die grafische Darstellung zeigte eine addquate Abbildung des arteriellen Druckes (163).

Weitere Studien sind erforderlich, um die Effektivitdt und den Einsatz in arteriellen Gefallen zu

ermitteln.

Die Laser-Grauton-Kontrast-Bildgebung verwendet Grautonmuster zur Uberwachung der
Gewebeperfusion. Mit einer Kamera aufgezeichnete Bilder werden mittels Software so
bearbeitet, dass die Perfusionsdnderungen in oberfldchlichem Gewebe sichtbar werden. Wie bei
jedem bildgebenden Verfahren ist auch hier die Ruhigstellung des abzubildenden Objektes

duBerst wichtig, da Bewegungsartefakte entstehen konnen. Zusédtzlich muss dieses System
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regelméBig kalibriert werden. Die Verwendung und Kalibrierung ist sehr komplex, weshalb
empfohlen wird einen erfahrenen Mitarbeiter mit dieser Aufgabe zu betrauen. Da die
Anwendung dieses Verfahrens auf die oberflichliche Gewebeschicht beschrinkt ist, konnen
nicht alle Lappenarten liberwacht werden. Das LSCI-System ist nicht invasiv, jedoch
diskontinuierlich. Obgleich diese Methode in einer experimentellen Studie gut abgeschnitten

hat, wird an der Weiterentwicklung gearbeitet, um einige Nachteile zu beheben (164, 165).

Das Eulerian-Video-Magnification (EVM) Verfahren, ist eine Software, die Farb- und
Bewegungsverdnderungen, die mit freiem Auge nicht erkennbar sind, mittels Videoanalyse
sichtbar macht. In einer Konzeptstudie von Liu et al. (2016) kann es intraoperative
Perfusionsverdnderungen durch Abklemmung eines Gefifles sofort detektieren (168). Dieses
Verfahren weist bei geringen Bewegungen bereits Artefakte auf, die das Ergebnis verfdlschen
konnen. Ausreichende Lichtverhéltnisse sind ebenfalls ausschlaggebend fiir eine adidquate
Uberwachung. Andererseits ist das EVM-Verfahren nicht-invasiv, reproduzierbar, einfach in
der Handhabung und Interpretation, kostengiinstig und somit fiir jeden zuginglich. Weitere
klinische Studien im postoperativen Bereich sind erforderlich, um das Potenzial dieser Methode

verifizieren und die Effektivitdt bestimmen zu konnen (168, 169).

Der Fortschritt in der Telekommunikation ermdglicht eine Erweiterung der postoperativen
Uberwachungsméglichkeiten von Lappenplastiken. Die Integration der Smartphones in den
klinischen Bereich nimmt immer mehr zu. Vorwiegend wurde die Anwendung von
Handykameras und speziellen Anwendungssoftwares (Apps) im Bereich der plastisch-
rekonstruktiven Chirurgie erprobt.

Die Kombination aus klinischer Observanz und Handyanwendungen hat bereits gute
Ergebnisse erzielt. Anhand von Fotos konnte ein schnelleres Erkennen einer
Lappengefdhrdung, ungeachtet der Entfernung zum/zur Patientln, durch erfahrene
Chirurglnnen, festgestellt werden (170, 171).

Die Anwendungssoftware ,SilpaRamanitor ermoglicht die Erkennung feinster
Farbunterschiede im Zuge einer Durchblutungsverdnderung. Nach Anfertigung eines Bildes
des zu tiberwachenden Gewebes, wird anhand der Software das Vorhandensein einer partiellen
oder totalen Okklusion im Bereich der Vene und Arterie detektiert. Das Umgebungslicht und
der Abstand zum Gewebe sollten moglichst bei allen Fotografien gleich sein. Aufgrund dessen

wurde eine weile Kartonbox konstruiert, die konstante Umgebungsverhéltnisse ermoglicht.
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Dies schriankt den {iberwachbaren Bereich auf 3x3 cm? ein und verwehrt bei groBeren Lappen
die Beobachtung der Gesamtperfusion. Ferner ist lediglich die Uberwachung der
oberflachlichen Gewebeschichten mdoglich. Diese Software befindet sich derzeit noch in

Entwicklung und weitere Studien im klinischen Bereich sind zu erwarten (172, 196).

Die Indocyaningriin (ICG)-Videoangiografie verwendet einen Farbstoff zur Detektion der
Gewebeperfusion. Dieser wird intravends verabreicht, bindet an Plasmaproteine und wird
mittels Infrarotlicht aktiviert, wodurch er zu fluoreszieren beginnt. Uber die
Fluoreszenzintensitdt und den Perfusionsindex kann die Durchblutung der Lappenplastik iiber
die oberste Gewebeschicht iberwacht werden. Aufgrund wiederholter ICG-Injektionen besteht
das Risiko von Nebenwirkungen, auch wenn diese, durch Verabreichung geringer Mengen, in
den bisherigen Studien nicht beobachtet wurden. Ferner kann das ICG-Verfahren angesichts
der Applikationsform nicht kontinuierlich durchgefiihrt werden. Der ICG-Farbstoff ist zudem
bei PatientInnen mit Jodallergie kontraindiziert, weshalb das Verfahren in diesem Fall nicht
angewandt werden darf. Obschon die Notwendigkeit volliger Dunkelheit wéhrend der
Messungen die Ausfiihrung dieser Methode erschwert, ist die Interpretation der Werte ein
leichtes, wodurch die Fritherkennung gefdhrdeter Lappenplastiken unterstiitzt wird (175-180).
In den gesichteten Studien hat die ICG-Videoangiografie addquate Messergebnisse geliefert.
Die Durchfithrung grof3 angelegter Studien im klinischen Bereich und Vergleichsstudien mit
anderen Monitoringverfahren sind erforderlich, um bisherige Studienergebnisse untermauern

zu konnen.
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4.2 Gegeniiberstellung von klinischer Observanz und

eigenstandigen Monitoringverfahren

Obschon die klinische Observanz bisher als priméire postoperative
Lappeniiberwachungsmethode eingesetzt wird, zeigen die Forschungen der letzten Jahre
Verfahren auf, die den Goldstandard unterstiitzen bzw. erweitern konnten, vor allem in Hinblick
auf die Uberwachung tiefliegender Gewebeschichten, und damit die Lappeniiberlebensrate
anheben konnten.

Dodakundi et al. (2012) beschreiben im Zuge von drei Fallberichten einen wichtigen Nachteil
der klinischen Observanz bei freiem Muskellappen mit Hautkomponente. In diesen drei Fillen
kam es postoperativ zu GefdBverschliissen, welche mit der klinischen Uberwachung, durch
Kontrolle der oberfldchlichen Hautkomponente, entdeckt und die Lappen saniert wurden. Die
funktionellen Ergebnisse des Muskelanteils waren jedoch, aufgrund -eingeschriankter
Muskeltétigkeit, nicht zufriedenstellend und werden auf eine verspitete Entdeckung der
Lappenminderperfusion und eine daraus resultierende irreversible Nekrose von Muskelzellen
zurlickgefiihrt. Demzufolge wird die klinische Observanz bei der frithzeitigen Erkennung einer
Muskellappengefahrdung als unzureichend beschrieben (197).

Einige der oben angefiihrten Verfahren sind auf die Uberwachung von Muskelgewebe bzw. die
direkte Uberwachung der versorgenden GefdBe spezialisiert, wodurch eine friihzeitige
Erkennung einer Minderperfusion in verborgenen, tiefliegenden Gewebeschichten moglich
wird.

Shweta Garg und Daniel Drescher (2013) berichten von einem Fall, in dem ein
osteomyokutaner Lappen transplantiert wurde. Mit engmaschiger klinischer Observanz konnte
eine vendse Stauung entdeckt und rechtzeitig behoben werden. Ausschlaggebend fiir die
friihzeitige Erkennung der Lappengefdhrdung war jedoch der zusitzliche Einsatz von Pinprick-
Test und Dopplerultraschall, wodurch die Notwendigkeit einer Erweiterung der urspriinglichen
klinischen Observanz sichtbar wird (18).

Im Jahr 2008 fiihrten Xipoleas et al. eine Befragung von 98 Chirurglnnen der American Society
of  Plastic  Surgeons (ASPS), beziiglich des bevorzugten postoperativen
Lappentiiberwachungsverfahrens, durch. Davon gaben 89 (90,8%) Chirurglnnen an, trotz
neuester Forschungen, weiterhin auf die klinische Observanz als priméres

Uberwachungsverfahren zu vertrauen (198).
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Ein Grofiteil der, in dieser Studie inkludierten Publikationen, beschreibt die klinische
Observanz dennoch als unzureichendes Uberwachungsverfahren. Die Subjektivitit, sowie das
Wechseln der Untersucher sind Nachteile, welche sich negativ auf die Fritherkennung von
Minderperfusionen auswirken konnen. Zudem bleiben tiefliegende Lappenplastiken dem Blick
des Krankenhauspersonals verborgen, wodurch eine rein klinische Uberwachung nicht moglich
ist. Um dem entgegenzuwirken wurde an ergdnzenden Verfahren gearbeitet und eine
Erweiterung des bisherigen Goldstandards angestrebt. Viele dieser Methoden befinden sich
jedoch derzeit noch in der Entwicklungsphase. Die Moglichkeit verborgene Lappenplastiken
mithilfe eines ausgelagerten Gewebestiickes klinisch zu {iberwachen, wurde in 11
Publikationen erforscht und steht damit an erster Stelle der ergdnzenden Verfahren. Allerdings
rangieren diese Studien vorwiegend in den EBM Klassen 3-5, weshalb hochwertige Studien
erforderlich sind, um den Einsatz dieses Verfahrens besser beurteilen zu konnen.

Im Zuge dieser Arbeit wurden insgesamt 25 Verfahren identifiziert, die entwickelt wurden, um
den bisherigen Goldstandard als eigenstindiges Verfahren abzulésen. Obschon ein GroBteil der
inkludierten Methoden eine Gewebeminderperfusion frithzeitiger erfassen kann, weisen ein
Grofteil dieser Verfahren Nachteile auf, die den zusitzlichen Einsatz der klinischen Observanz
erfordern. Bildgebende Kameraverfahren beispielsweise sind eine einfache und rasche
Methode, um die Gewebeperfusion zu tiberpriifen. Der starke Einfluss von Storfaktoren im
ndheren Umfeld und die Notwendigkeit eines/einer vollig regungslosen Patientln, um
aussagekriftige Bilder anzufertigen, sind Nachteile, die denen der klinischen Uberwachung
gleichkommen, wodurch eine parallele Observanz anhand klinischer Zeichen erforderlich wird.
Ferner wurden einige Verfahren, als eigenstindige Verfahren getestet, die aufgrund einer hohen
Anzahl an moglichen Fehlerquellen lediglich als Methoden in Kombination mit der klinischen
Observanz eingesetzt werden sollen.

Im Anschluss wird auf die eigenstidndigen Verfahren niher eingegangen, welche insgesamt,
d.h. in Zusammenschau von Evidenzeinteilung, Vor- und Nachteile sowie im direkten

Vergleich mit dem bisherigen Goldstandard, die besten Ergebnisse lieferten.

Die Nahinfrarot-Spektroskopie weist die Mehrzahl der in Tabelle 1 (siehe Seite 82) angefiihrten
Vorteile auf und hebt sich dadurch von den iibrigen Methoden ab. Ferner lasst das NIRS-
Verfahren in der Studien-Klassifikation die hochste Evidenz erkennen (siehe Diagramm 2, Seite

25). Im nachfolgenden werden alle Klasse 1 und 2 Studien der Nahinfrarot-Spektroskopie in

103



Tabelle 3 zusammengefasst, um die Effektivitit des Verfahrens aufzuzeigen. Metaanalysen und

Literaturreviews wurden nicht in diese Tabelle miteinbezogen.

Charakteristika und Outcome der Klasse 1 und 2 Studien des NIRS-Verfahrens

Studie Lappen gesamt gefahrdete Lappen verlorene Lappen falsch-positive falsch-negative Lappeniiberlebensrate gesamt
Alex Keller (2007) 30 3 0 0 0 100%
Repez et al. (2008) 50 13 3 0 0 94%
Alex Keller (2009) 208 5 0 0 0 100%
Pelletier et al. (2011) 50 1 0 0 98%
Matthew H. Steele (2011) 75 7 1 0 0 98,70%
Lin etal. (2011) 234 16 1 0 0 99,57%
Koolen et al. (2016) 670 29 1 1 1 99,85%
Durchschnitt 188 11 1 0,14 0,14 99%

Tabelle 3: Auflistung der Ergebnisse aller Klasse 1 und 2 Studien des NIRS-Verfahrens.

Anhand dieser Tabelle wird ersichtlich, dass das NIRS-Verfahren selten falsch-positive und
falsch-negative Ergebnisse liefert, zudem ist in all diesen Studien ein friiheres Erkennen einer
Lappenminderperfusion, vor sichtbar werden klinischer Zeichen, beschrieben. Eine
groBangelegte Studie von Chubb et al. (2010) beschreibt die Effizienz der klinischen Observanz
und soll als Vergleichsparameter fiir neuere Verfahren dienen. Insgesamt 1142 Lappenplastiken
wurden mit dem Goldstandard postoperativ iiberwacht. Hiervon wurden anhand klinischer
Zeichen 94 Lappen als gefdhrdet eingestuft. Im Zuge dessen kam es zu 4 falsch-positiven und
4 falsch-negativen Ergebnissen. Die Lappeniiberlebensrate betrug insgesamt 96,94% (188).
Wird dieses Ergebnis der klinischen Observanz mit der durchschnittlichen
Lappeniiberlebensrate der oben angefiihrten NIRS Studien von 99% verglichen, ist ein
signifikanter Unterschied zugunsten der Nahinfrarot-Spektroskopie erkennbar. Ferner kam es
in der Studie von Chubb et al. zu einer hoheren Anzahl an falsch-positiven und falsch-negativen
Ergebnissen.

In einer retrospektiven Studie von Matthew H. Steele (2011) werden das klinische
Uberwachungsverfahren (Gruppe 1) und die NIRS in Kombination mit dem Goldstandard
(Gruppe 2) verglichen. Die Lappeniiberlebensrate in Gruppe 1 lag bei 90,6% wohingegen in
der NIRS Gruppe 98,7% erreicht wurden. Die Uberlebensrate der gefihrdeten Lappen zeigte
mit 0% (0/5) in Gruppe 1 und 87,5% (6/7) in Gruppe 2 einen signifikanten Unterschied und
konnte auf ein spiteres Erkennen der Lappengefahrdung zuriickzufiihren sein (70).

Eine dhnliche Studie durchgefiihrt von Lin et al. (2011) verglich retrospektiv die postoperative

Lappeniiberwachung vor und nach Einfiihrung der Nahinfrarot-Spektroskopie. Die klinische
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Observanz alleine erreichte eine Lappeniiberlebensrate von 57,7%, diese stieg nach Einfithrung
des NIRS-Verfahrens signifikant auf 93,75% an. Ebenfalls aussagekriftig ist der Vergleich der
Lappenverluste. In der konventionellen Gruppe zeigten von 380 Lappen insgesamt 26 (6,8%)
Zeichen einer Gefahrdung an. Davon konnten 11 nicht mehr gerettet werden. Im Gegenzug kam
es in der NIRS Gruppe von 234 Lappenplastiken in 16 (6,8%) zu einer Signalverdnderung,
wovon lediglich einer verloren ging (80).

Obgleich das NIRS-Verfahren im oben angefiihrten Vergleich bessere Ergebnisse liefert, darf
die Einschrankung auf oberfldchliche Lappenplastiken, sowie die erwéhnten erhohten Kosten
des Verfahrens, nicht auler Acht gelassen werden. Dementsprechend sollte auch dieses
Verfahren fiir die Uberwachung tieferer Gewebeschichten mit einer zusitzlichen Methode
erginzt werden. Ferner sind weitere Studien fiir die Ermittlung der Kosteneffizienz erforderlich.
Ein GroBteil der oben bereits angefiihrten weiteren Nachteile des NIRS-Verfahrens lassen sich,
durch eine Weiterentwicklung der Technik beheben.

Die Vorteile dieser Methode, sowie das signifikante Anheben der Lappeniiberlebensrate
aufgrund eines frilheren Erkennens von Lappengefahrdungen, sprechen fiir die Nahinfrarot-

Spektroskopie. Daher stellt es eine geeignete Alternative zum derzeitigen Goldstandard dar.

An zweiter Stelle der eigenstdndigen Verfahren steht, aufgrund der Studien-Klassifizierung, der
implantierbare Cook-Swartz-Dopplersensor. In den Jahren 2006-2016 wurde das
Hauptaugenmerk auf die Erforschung und Weiterentwicklung des Dopplersensors gelegt.
Obschon dieses Verfahren grofles Interesse weckt und in insgesamt 26 Studien getestet wurde,
belegt der Sensor mit einer Mehrzahl nachteiliger Eigenschaften einen der letzten Plétze in der
Tabelle 1 (siche Seite 82). Aufgrund der direkten Uberwachung der PerforansgefiBe und
dementsprechend raschen Erkennung einer Problematik in diesem Bereich, wird der Cook-
Swartz-Sensor stetig weiterentwickelt, um die Nachteile des Systems zu beheben. Im
nachfolgenden wird anhand der Tabelle 4 die Effizienz des Verfahrens aufgezeigt. Ergebnisse
der Klasse 1 und 2 Studien des implantierbaren Dopplersensors werden dargelegt.

Metaanalysen und Literaturreviews wurden nicht miteinbezogen.
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Charakteristika und Outcome der Klasse 1 und 2 Studien des Cook-Swartz-

Dopplersensors

Studien Lappenanzahl insgesamt Anzahl gefahrdete Lappen Anzahl verlorene Lappen falsch-positive falsch-negative Lappeniiberlebensrate gesamt

Smit et al. (2010) 323 38 3
Guillemaud et al. (2008) 369 48 7
Rozen et al. (2010) 20 2 0

99,07%
13 98,10%
100%

B~ W oo Wk O N Ww

Rozen et al. (2010) 121 11 2,5 0 97,93%
Schmulder et al. (2011) 259 36 4 98,46%
Mark K. Wax (2014) 1142 77 34 10 97,02%
Ho etal. (2014) 75 13 5 93,33%
Durchschnitt 330 32 8 4 97,70%

Tabelle 4: Ergebnisiibersicht der Klasse 1 und 2 Studien des Cook-Swartz-Dopplersensors.

In Tabelle 4 wird die Fehleranfilligkeit des Dopplersystems sichtbar. Falsch-positive
Ergebnisse fithren zu unnétigen Reoperationen und falsch-negative Ergebnisse konnen
iiberfliissige Lappenverluste nach sich ziehen. Ferner zeigt der Vergleich zwischen den Daten
der klinischen Observanz von Chubb et al. und den Zahlen der Dopplersensor Studien in
Tabelle 4 keinen signifikanten Unterschied.

Eine retrospektive Studie von Rozen et al. (2010) vergleicht das konventionelle Verfahren mit
dem Cook-Swartz-Dopplersensor. Eine Anzahl von 426 Patientlnnen befindet sich in der
konventionellen Gruppe (Gruppe 1) und 121 Patientlnnen in der Cook-Swartz-Sensor Gruppe
(Gruppe 2). In der Gruppe 1 gingen 18 Lappen (33,96%) verloren und in der Gruppe 2 waren
es 2 Lappen (20%). In Hinblick auf die Fallzahlen ist der prozentuale Unterschied zwischen
den Verfahren begrenzt. Ferner wird ein falsch-positives Ergebnis in Gruppe 2 und ein falsch-
negatives Ergebnis in Gruppe 1 verzeichnet (125).

Smit et al. (2010) priiften anhand einer retrospektiven Studie den Einfluss des Dopplersensors
auf die Uberlebensrate gefihrdeter Lappenplastiken. Zu diesem Zweck verglichen sie 303
Lappenplastiken, welche mit konventionellen Methoden wie klinischer Observanz und
Handdopplerultraschall iiberwacht wurden (Gruppe 1), mit 327 Lappen, die mit dem
Dopplersensor observiert wurden (Gruppe 2). In Gruppe 1 mussten insgesamt 40
Lappenplastiken reoperiert werden, wovon 60% iiberlebten. In Gruppe 2 waren 35
Lappenplastiken gefdhrdet und 60% konnten gerettet werden, weshalb laut Smit et al. die
Einflihrung eines Cook-Swartz-Dopplersystems die Lappeniiberlebensrate nicht signifikant
verdndert bzw. steigert (126).

Obschon sich anhand dieser Vergleiche eine nahezu gleichwertige Stellung von

Dopplerverfahren und konventioneller Uberwachung abzeichnet, wird in zahlreichen Studien
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ein fritheres Erkennen einer Lappenminderperfusion mit dem Dopplersensor angegeben. Ferner
erhoht die Anwendung in allen Lappenplastiken mit PerforansgefiBlen das mogliche
Uberwachungsspektrum iiber dem der klinischen Observanz. Dennoch erscheint es dem
Goldstandard aufgrund oben verglichener Daten und beschriebener Nachteile nicht iiberlegen

Zu sein.

Lohmann et al. (2013) verglichen in einer prospektiven Studie die klinische Observanz, den
externen Doppler, den implantierbaren Doppler und die Nahinfrarot-Spektroskopie
miteinander. Achtunddreiflig PatientInnen erhielten eine Lappenplastik mit Hautkomponente.
Finf Lappen waren im Zuge der Studie gefdhrdet. Alle fiinf konnten gerettet werden. Das
NIRS-Verfahren zeigte vor Auftreten anderer Zeichen oder Signale eine Gefidhrdung in vier
Patientlnnen an. Der fiinfte gefdhrdete Lappen wurde von NIRS und implantierbarem

Dopplersensor gleichzeitig detektiert (190).

Die iibrigen inkludierten Methoden bediirfen weiterer Forschung und Weiterentwicklung, um
das klinische Uberwachungsverfahren in Zukunft ablésen zu kénnen. In den gesichteten
Studien geht hervor, dass Nachteile wie Invasivitit und Diskontinuitit der effektiven
Anwendung im postoperativen Bereich hinderlich sind. Obgleich nahezu alle beschriebenen
eigenstidndigen Verfahren ein fritheres Erkennen einer Lappengefdhrdung verzeichnen, sind
Fehlerquellen vorhanden, welche diesen Vorteil aufgrund unnédtiger Reoperationen mindern.
Die Ergebnisse der gesichteten Studien zeigen jedoch, wie stark sich eine frithe Identifizierung
einer Lappenproblematik auf die Uberlebensrate auswirken kann. Infolgedessen geht aus dem
Gelesenen die Notwendigkeit einer Erweiterung des herkommlichen Goldstandards zur

Verbesserung der Lappeniiberlebensrate hervor.

4.3 Konklusion

Die frithzeitige Entdeckung einer Lappengefdhrdung ist essentiell, um das Lappeniiberleben
gewihrleisten zu kénnen. Zu diesem Zweck werden zahlreiche Monitoringverfahren getestet
und weiterentwickelt, um die Anzahl der Lappenverluste so gering wie moglich zu halten. Der
bisherige Goldstandard in der postoperativen Uberwachung ist einer Vielzahl dieser neueren
Methoden in Hinblick auf die Fritherkennung unterlegen. Eine Erweiterung der klinischen
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Observanz zur Ermdglichung der Uberwachung in tiefergelegenen Gewebeschichten, wodurch
ein frilheres Entdecken eines mdglichen Lappenverlustes gewihrleistet wird, scheint
unumgénglich.

Nach Durchsicht aller inkludierten Studien scheint die Nahinfrarot-Spektroskopie jedoch die
derzeit effektivste Methode zur Lappeniiberwachung zu sein. Das NIRS-Verfahren bietet eine
nicht invasive, kontinuierliche und objektive Aufzeichnung der Gewebeperfusion in
oberflachlichen Lappenplastiken. Die zu diesem Verfahren gesichteten Studien haben
einheitlich die Effizienz der Methode unter Beweis gestellt und den Anstieg der
Lappentiberlebensrate verzeichnet. Obschon weitere Studien zu Applikationsmoglichkeiten
und Ansprechen auf Perfusionsveranderungen bei tiefergelegenen Lappenplastiken erforderlich
sind, verfligt das NIRS-Verfahren liber Eigenschaften, die es als zuverldssiges, zukiinftiges,

eigenstindiges Verfahren auszeichnen.
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