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Zusammenfassung

Hintergrund

Lappenplastiken bilden die Grundlage der rekonstruktiven Chirurgie und sind ein
unverzichtbares Werkzeug, um Form und Funktion des Korpers wiederherzustellen.
Ziel dieser Studie war es, Patientinnen-, Behandlungs- und Komplikations-
spezifische Daten retrospektiv zu analysieren und Risikofaktoren zu ermitteln,
welche die Entwicklung postoperativer Komplikationen begunstigen. Des Weiteren
sollte veranschaulicht werden, dass die objektive und systematische Erfassung
postoperativer Komplikationen durch die Clavien-Dindo-Klassifikation einen
Vergleich unterschiedlicher Studienergebnisse ermoglicht.

Methodik

Im Rahmen dieser retrospektiven Studie wurden 543 Patientinnen untersucht, die
sich zwischen Juli 2005 und Dezember 2017 einer freien Lappenplastik an der
klinischen Abteilung fiir Plastische, Asthetische und Rekonstruktive Chirurgie der
Medizinischen Universitat Graz unterzogen haben. Ausgeschlossen wurden freie
Lappenplastiken die eine Fallzahl <15 aufwiesen. Samtliche Komplikationen und
potentielle Risikofaktoren wurden aus dem Datenverwaltungsprogramm
openMEDOCS von einem Observer erhoben. Die erhobenen Komplikationen
wurden mit Hilfe der Clavien-Dindo-Klassifikation klassifiziert.

Ergebnisse

Insgesamt entwickelten 357 Patientinnen (65,75%) postoperative Komplikationen.
30,53% der erfassten Komplikationen wurden als Abweichung vom normalen
postoperativen Verlauf ohne Notwendigkeit einer zusatzlichen pharmakologischen
oder chirurgischen Intervention (Grade 1), 1,68% als zusatzliche antibiotische
Therapie (Grade 1), 7,56% als chirurgische Intervention in Lokalanasthesie (Grade
[lla) und 57,98% in Allgemeinanasthesie (Grade llIb) klassifiziert. 2,24% der
Patientlnnen mit postoperativen Komplikationen entwickelten eine
Lungenarterienembolie und mussten intensivmedizinisch behandelt werden (Grade
IVa). Es konnten keine postoperativen Komplikationen der Grade IVb und V erfasst

werden.



Es konnten 13 potentielle Risikofaktoren nachgewiesen werden: Mannliches
Geschlecht, arterielle Hypertonie, Nikotinabusus, Alkoholabusus, verlangerte
Operationsdauer, erhdhte intraoperative  FlUssigkeitsbilanz, erniedrigtes
praoperatives Albumin, erniedrigtes praoperatives Kreatinin, erniedrigtes
praoperatives Hamoglobin, erhdhtes praoperatives Hamatokrit, erhohte
praoperative APTT, erhohte praoperative Thrombozyten und erhdhtes

intraoperatives Laktat.

Schlussfolgerung

Trotz der Gesamtkomplikationsrate von 65,75% handelt es sich bei freien
Lappenplastiken um eine sichere Behandlungsmethode. Im Vorfeld muss den
Patientinnen vermittelt werden, dass nicht interventionspflichtige postoperativen
Komplikationen haufig auftreten und das Revisionen in Lokal- oder
Allgemeinanasthesie notwendig sein konnten. Jedoch ist die Wahrscheinlichkeit
lebensbedrohlicher Komplikationen, die eine intensivmedizinische Behandlung
erfordern oder einen tddlichen Verlauf aufweisen aulierst gering. Patientinnen mit
einem erhohten Narkoserisiko (= ASA 3) sind gefahrdeter schwerwiegende
postoperative Komplikationen (Grade IV bis V) zu entwickeln.

Die praoperative Verringerung potentieller Risikofaktoren kann die
Wahrscheinlichkeit postoperativer Komplikationen verringern und damit das
Outcome der Behandlung positiv beeinflussen.

Uneinheitliche Definitionen und Klassifizierungen postoperativer Komplikationen
erschweren den Vergleich unterschiedlicher Studienergebnisse. Die Clavien-Dindo-
Klassifikation ermdglicht eine objektive und systematische Einteilung postoperativer

Komplikationen.



Abstract

Background

Flap surgeries form the basis of reconstructive surgery and are an indispensable
tool for restoring the form and function of the body. The aim of this study was to
retrospectively analyze patient, treatment and complication specific data in order to
identify risk factors that promote the development of postoperative complications.
Furthermore, it should be illustrated that the objective and systematic capture of
postoperative complications by the Clavien-Dindo-classification allows a
comparison of different study results.

Methods

In this retrospective study, 543 patients were evaluated who underwent free flap
surgery at the Department of Plastic, Aesthetic and Reconstructive Surgery of
Medical University of Graz in the time between july 2005 and december 2017.
Excluded were free flap surgeries with a case number <15. All complications and
potential risk factors were gathered from the data management program
openMEDOCS by an observer. The complications were classified using the Clavien-
Dindo-classification.

Results

357 patients (65.75%) developed postoperative complications. 30.53% of the
documented complications were identified as deviation from the normal
postoperative course without the need for additional pharmacological or surgical
intervention (grade 1), 1.68% as additional antibiotic therapy (grade Il), 7.56% as
surgical intervention under local anesthesia (grade llla) and 57.98% under general
anesthesia (grade llIb). 2.24% of the patients with postoperative complications
developed pulmonary embolism and required intensive care (grade 1Va). No grade
IVb or V complications could be documented.

13 potential risk factors have been identified: Male gender, arterial hypertension,
smoking, alcohol abuse, prolonged duration of surgery, increased intraoperative
fluid balance, decreased preoperative albumin, decreased preoperative creatinine,
decreased preoperative hemoglobin, increased preoperative hematocrit, increased
preoperative APTT, increased preoperative thrombocytes and increased

intraoperative lactate.
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Conclusion

Despite the high overall complication rate of 65.75%, free flap surgery is a safe
treatment method. Patients need be aware that postoperative complications that do
not require intervention occur often and that surgical revisions under local or general
anesthesia may be necessary. The probability of life-threatening complications that
require intensive care or a fatal outcome is very low. Patients who have an increased
risk of anesthesia (= ASA 3) are more likely to developing serious postoperative
complications (grades IV to V).

Preoperative reduction of patient specific risk factors can reduce the probability of
postoperative complications and positively influence the outcome of the treatment.
Inconsistent definitions and classifications of postoperative complications made a
comparison of different study results hardly possible. The Clavien-Dindo-
classification allows an objective and systematic classification of postoperative

complications.
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1. Einleitung

1.1. Geschichte der rekonstruktiven Chirurgie

Die Anfange der plastischen Chirurgie reichen bis weit in die Antike zurick, in dieser
Zeit widmeten sich die damaligen Chirurgen besonders der Gesichtsrekonstruktion.
Es war gangige Praxis, dass den indischen Straflingen die Nase abgeschnitten
wurde, der Chirurg Sushruta nahm sich dieser Problematik an und entwickelte circa
600 Jahre vor Christus die ,indische Methode®. Er rekonstruierte die verstimmelten
Nasen der Straflinge mit Hilfe eines aus der Stirn gehobenen Lappens [1]. Im 1.
Jahrhundert nach Christus beschrieben Galen und Celsus die ersten lokalen
Lappenplastiken.

Erst Anfang des 15. Jahrhunderts wurde die Nasenrekonstruktion in Europa durch
die italienische Familie Branca weitergefuihrt, mit Hilfe der ,indischen Methode*
konnten gute Ergebnisse erzielen werden. Sie entwickelten ihre Methoden weiter
und nutzen einen Fernlappen, welcher aus der Haut des Oberarms gewonnen
wurde, um eine verbesserte Nasenrekonstruktion zu erzielen. Dieses Verfahren
wurde spater vom Sohn der Familie Branca auch fur die Rekonstruktion von Ohren
und Lippen eingesetzt [1]. Die Methode wurde geheim gehalten und erst spater
(circa Anfang des 17. Jahrhunderts) durch Gaspare Tagliacozzi veroffentlicht,
dessen Werk diente die nachsten zwei Jahrhunderte als Standardliteratur der
plastischen Chirurgie.

Die Entdeckung der Hauttransplantation im Jahre 1804 erméglichte es, chronische
Wunden zu versorgen. 1869 gelang Jacques Reverdin die erste erfolgreiche
Hauttransplantation an einem Menschen [1]. Die beiden Weltkriege stellen die
Chirurgen vor immer neue Herausforderungen. Der Chirurg Sir Harold Gillies
entwickelte verschiedene Lappenplastiken, um die stark verstimmelten Gesichter
der Soldaten zu rekonstruieren.

Durch die Entdeckung der Mikrochirurgie war es erstmals mdéglich Lappen frei zu
transplantieren, dadurch war die plastische Chirurgie in der Lage, entfernte
Defektbereiche ohne Verwendung von Hautbriicken mit gesundem Gewebe zu

verschlielRen.



Mathes und Nahai prasentieren im Jahr 1982 ihr Modell der ,rekonstruktiven Leiter”.
Dieses Modell beschrieb eine strukturierte Vorgehensweise, um einen optimalen
Defektverschluss zu erzielen. Beginnend mit dem direkten Wundverschluss, gefolgt
von einer Hauttransplantation bis hin zur freien Lappenplastik. Liefert ein Verfahren
kein zufriedenstellendes Ergebnis, wird das Verfahren auf der nachsten Stufe

verwendet [6].

Distant flaps \

\

Local flaps j

\
\
\

Grafts

Direct closure

Abb. 1: Die rekonstruktive Leiter [6].

Gottlieb und Krieger waren der Meinung, dass die rekonstruktive Leiter nicht mehr
zeitgemal war und stellten 1994 ihre Weiterentwicklung den ,rekonstruktiven
Fahrstuhl® vor. Bei der rekonstruktiven Leiter wurde jede Stufe sukzessive
abgearbeitet, beim rekonstruktiven Fahrstuhl hingegen war es moglich, die
passende Technik direkt anzufahren, um die beste Behandlung fur den Patienten

zu erzielen [7].



Microvascular.

Tissue Expansion.
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Skin Graft.
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Abb. 2: Der rekonstruktive Fahrstuhl [7].

Immer mehr Techniken und Verfahren etablierten sich im Bereich der plastischen
Chirurgie, die nicht durch das Prinzip des rekonstruktiven Fahrstuhl abgedeckt
werden konnten. Knobloch und Vogt haben 2010 den Begriff des ,rekonstruktiven
Uhrwerks® eingefuhrt. Die moderne rekonstruktive Chirurgie ist in der Lage, durch
Kombination verschiedener rekonstruktiver Verfahren das optimale Ergebnis fir

ihre Patienten erzielen [8].
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Abb. 3: Das rekonstruktive Uhrwerk [8].



1.2. Uberblick der verschiedenen Lappenplastiken

Lappenplastiken bilden die Grundlage der rekonstruktiven Chirurgie und sind ein
unverzichtbares Werkzeug, um Form und Funktion des Korpers wiederherzustellen
[1]. Die Einsatzmdglichkeiten der Lappenplastiken sind vielfaltig, unter anderem
werden sie bei traumatischen Verletzungen, ausgedehnten Tumorentfernungen,
Bestrahlungsnekrosen, angeborenen Fehlbildungen, Infektionen mit
Weichteilverlust,  Wundheilungsstorungen,  Funktionseinschrénkungen  und

Rekonstruktionen der weiblichen Brust eingesetzt [3].

Unter dem Begriff eines Lappens wird im Allgemeinen ein Gewebeblock verstanden,
der aus verschiedenen Geweben zusammengesetzt ist. Bestandteile konnen die
Haut, das darunterliegende Unterhautgewebe und weitere Gewebe wie Muskeln,
Knochen oder Sehnen sein. Im Gegensatz zum freien Hauttransplantat verfligt der
Lappen uber eine eigenstdndige Blutversorgung [2]. Die einzelnen
Lappentransplantate unterscheiden sich durch Lokalisation der Spenderstelle im
Bezug zum Defekt und durch die Gewebezusammensetzung. Man unterscheidet

zwischen lokalen, regionalen, gestielten und freien Lappenplastiken [2].

Lokale Lappenplastiken teilen sich mindestens eine Seite mit dem Defektbereich.
Regionale Lappenplastiken liegen in unmittelbarer Nahe des Defektbereiches,
grenzen aber nicht unmittelbar an diesen an. Man unterscheidet zwischen Random-
pattern-Lappen und Axial-pattern-Lappen. Random-pattern-Lappen werden Uber
den intradermalen sowie subkutanen Gefal3plexus ernahrt, dieser entspringt den
Muskelarterien, die die subkutane Faszie durchbrechen und sich in der Dermis
verteilen. Diese eingeschrankte GefalRversorgung flhrt zu einem limitierten
Aktionsradius. Axial-pattern-Lappen verfigen hingegen Uber eigene Gefale,
welche den Lappen in Langsrichtung durchziehen und von groferen arteriellen
Gefalken abstammen. Diese eigenstandige Gefallversorgung der Axial-pattern-
Lappen fuhrt zu einem erhdhten Aktionsradius [3].

Gestielte Lappenplastiken besitzen einen ausgepragten Gefaldstiel und sind einer
definierten Spenderstelle zugeordnet. Im Vergleich zur freien Lappenplastik wird der
Lappen komplett freigelegt, aber an seinem Gefalistiel belassen. Die Lange des
Gefalistiels bestimmt den Aktionsradius des Lappens [3].



Freie Lappenplastiken werden verwendet, wenn Defektebereiche nicht durch lokale,
regionale oder gestielte Lappenplastiken gedeckt werden kdnnen. Es handelt sich
um Axial-pattern-Lappen bei denen die versorgenden Gefal’e durchtrennt und im
Defektbereich an die vorhandenen GefalRe angeschlossen werden. Dieses
Verfahren ermdglicht es, entfernte Defektbereiche mit gesundem Gewebe zu
versorgen [3]. Freie Lappenplastiken kdnnen in verschiedene Kategorien unterteilt
werden, z.B. nach Gewebetyp (Muskel-, Knochen-, Fett-, Sehnen- oder
Compositlappen). Im Rahmen dieser Diplomarbeit wird zwischen Muskel- (GFF,
LDM, TFL, TRAM), Fasziocutanen- (ALT, DIEP, LAF, RFF) und Knochenlappen
(FFF, MFC) unterschieden.
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femoris M. biceps femoris

femoris
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M. gastro- M. gastro-
cnemius cnemius
A.-dorsalis-
pedis-Lappen
Zehen-
transfer

Abb. 4: Lokalisationen der hédufigsten lokalen, regionalen und freien Lappenplastiken [4].



1.2.1. Musculus-gracilis-Lappen

Der freie Musculus-gracilis-Lappen (engl. gracilis free flap, GFF) zahlt zu den
Muskellappen, bei diesem werden Teile des Muskels an der Spenderstelle
entnommen.

Der an der Innenseite des Oberschenkels gelegene GFF wird arteriell durch den
absteigenden Ast der A. circumflexa femoris medialis versorgt. Die A. circumflexa
femoris medialis entstammt aus der A. profunda femoris, welche wiederum aus der
A. femoralis entspringt. Die sensible Versorgung erfolgt durch den N. obturatorius,
der als einziger Nerv des Plexus lumbalis (L1 — L4) auf die Innenseite des
Oberschenkels zieht [9].

Einsatzgebiete sind Rekonstruktionen am gesamten Korper, im Speziellen auch zur

dynamischen Reanimation des Gesichtes nach Parese des N. facialis [3, 4].
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Abb. 5: Innere Oberschenkelmuskulatur mit eingezeichneter Entnahmestelle des GFF [9].



1.2.2. Musculus-latissimus-dorsi-Lappen

Der Musculus-latissimus-dorsi-Lappen (engl. latissimus dorsi muscle flap, LDM)
zahlt zu den myokutanen Lappen, bei diesem werden Kutis, Subkutis sowie Teile
des Muskels an der Spenderstelle enthommen.

Der auf dem Ricken gelegene LDM wird arteriell durch die A. thoracodorsalis
versorgt. Die A. thoracodorsalis stammt aus der A. subscapularis, welche wiederum
aus der A. axillaris entspringt. Die sensible Versorgung erfolgt durch den N.
thoracodorsalis, welcher zwischen den Halswirbelsegmenten C5 — C7 austritt [9].
Einsatzgebiete sind der funktionelle Muskelersatz sowie Rekonstruktionen groRerer

Defektebereiche des gesamten Korpers [4].
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Abb. 6: Riickenmuskulatur mit eingezeichneter Entnahmestelle des LDM [9].



1.2.3. Transversaler-rectus-abdominis-musculocutaneus-Lappen

Der transversale-rectus-abdominis-musculocutaneus-Lappen (engl. transverse
rectus abdominis flap, TRAM) zahlt zu den myokutanen Lappen, bei diesem werden
Kutis, Subkutis sowie Teile des Muskels an der Spenderstelle entnommen.

Der an der Vorderseite der Bauchwand gelegene TRAM wird arteriell durch die A.
epigastrica inferior versorgt, die aus der A. iliaca externa entspringt. Die sensible
Versorgung erfolgt durch die Nn. Intercostales XI — Xll, die zwischen den
Brustwirbelsegmenten Th11 — Th12 austreten [9].

Die Verwendung ist auf Grund seiner universalen Einsetzbarkeit vielfaltig,

hauptsachlich wird er zur Rekonstruktion der Brust eingesetzt [3].
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Abb. 7: Vordere Bauchwand mit eingezeichneter Entnahmestelle des TRAM [9].



1.2.4. Musculus-tensor-fascia-lata-Lappen

Der Musculus-tensor-fascia-lata-Lappen (engl. tensor fascia lata flap, TFL) zahlt zu
den Perforatorlappen, bei diesem werden Kutis und Subkutis an der Spenderstelle
entnommen.

Der an der aulReren Vorderseite des Oberschenkels gelegene TFL wird arteriell
durch den Ramus ascendens oder transversus der A. circumflexa femoris lateralis
versorgt. Die A. circumflexa femoris lateralis stammt aus der A. profunda femoris,
welche wiederum aus der A. femoralis entspringt. Die sensible Versorgung erfolgt
durch den N. cutaneus femoris lateralis, welcher zwischen den
Lendenwirbelsegmenten L2 — L3 austritt [9].

Die Verwendung ist auf Grund seiner universalen Einsetzbarkeit vielfaltig, er wird
fur Rekonstruktionen im Kopf-Hals-Bereich sowie der oberen und unteren

Extremitaten eingesetzt [3].
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Abb. 8: Seitliche Oberschenkelmuskulatur mit eingezeichneter Entnahmestelle des TFL [9].



1.2.5. Anterolateraler-Oberschenkellappen

Der anterolaterale-Oberschenkellappen (engl. anterolateral thight flap, ALT) zahlt
zu den fasziokutanen Lappen, bei diesem werden Kutis, Subkutis und in manchen
Fallen zusatzlich Teile der Faszie an der Spenderstelle enthommen.

Der an der aulReren Vorderseite des Oberschenkels gelegene ALT wird arteriell
durch den absteigenden Ast der A. circumflexa femoris lateralis versorgt. Die A.
circumflexa femoris lateralis entstammt aus der A. profunda femoris, welche
wiederum aus der A. femoralis entspringt. Die sensible Versorgung erfolgt durch
den N. cutaneus femoris lateralis, welcher zwischen den Lendenwirbelsegmenten
L2 — L3 austritt [9].

Die Verwendung ist auf Grund seiner universalen Einsetzbarkeit vielfaltig, er wird
fur Rekonstruktionen im Kopf-Hals-Bereich sowie der oberen und unteren

Extremitaten eingesetzt [3].
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Abb. 9: Vordere Oberschenkelmuskulatur mit eingezeichneter Entnahmestelle des ALT [9].



1.2.6. Tiefer-inferiorer-epigastrischer-Perforatorlappen

Der tiefe-inferiore-epigastrische-Perforatorlappen (engl. deep inferior epigastric
perforator flap, DIEP) zahlt zu den fasziokutanen Lappen, bei diesem werden Kutis,
Subkutis und in manchen Fallen zusatzlich Teile der Faszie an der Spenderstelle
entnommen.

Der an der Vorderseite der Bauchwand gelegene DIEP wird arteriell durch die A.
epigastrica inferior versorgt, die aus der A. iliaca externa entstammt. Die sensible
Versorgung erfolgt durch die Nn. Intercostales XI — Xll, die zwischen den
Brustwirbelsegmenten Th11 — Th12 austreten [9].

Die Verwendung ist auf Grund seiner universalen Einsetzbarkeit vielfaltig,

hauptsachlich wird er zur Rekonstruktion der Brust eingesetzt [3].
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Abb. 10: Vordere Bauchwand mit eingezeichneter Entnahmestelle des DIEP [9].
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1.2.7. Lateraler-Oberarmlappen

Der laterale-Oberarmlappen (engl. lateral arm flap, LAF) zahlt zu den fasziokutanen
Lappen, bei diesem werden Kutis, Subkutis sowie Teile der Faszie an der
Spenderstelle enthommen.

Der an der lateralen Seite des Oberarms, Uber dem septum intermusculare brachii
laterale gelegene LAF wird arteriell durch die A. collateralis radialis versorgt. Die A.
collateralis radialis entstammt der A. profunda brachii, welche wiederum selbst aus
der A. brachialis entspringt. Die sensible Versorgung erfolgt durch den N. cutaneus
brachii posterior, welcher einen Ast des N. radialis darstellt [9].

Einsatzgebiete sind auf Grund seiner geringen Dicke und der universalen
Einsetzbarkeit vielfaltig [4].
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Abb. 11: Vordere Oberarmmuskulatur mit eingezeichneter Entnahmestelle des LAF [9].
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1.2.8. Radialislappen

Der Radialislappen (engl. radial forearm flap, RFF) zahlt zu den fasziokutanen
Lappen, bei diesem werden Kutis, Subkutis sowie Teile der Faszie an der
Spenderstelle enthommen.

Der an der Innenseite des Unterarms gelegene RFF wird arteriell durch die A.
radialis versorgt. Die A. radialis entstammt der A. brachialis, welche wiederum aus
der A. axillaris entspringt. Die sensible Versorgung erfolgt durch den N. cutaneus
antebrachii lateralis, welcher einen Ast des N. musculocutaneus darstellt [9].
Einsatzgebiete sind Rekonstruktionen von Kopf-, Hals- und Brustwanddefekten

sowie geschlechtsangleichende Operationen [3].
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Abb. 12: Innere Unterarmmuskulatur mit eingezeichneter Entnahmestelle des RFF [9].
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1.2.9. Freies-Fibulatransplantat

Das freie-Fibulatransplantat (engl. fibula free flap, FFF) zahlt zu den osteokutanen
Lappen, bei diesem werden Kutis, Subkutis sowie Teile der kndchernen Fibula
entnommen.

Der an der AulRenseite des Unterschenkels gelegene FFF wird arteriell durch die R.
perforans der A. peronea versorgt. Die A. peronea entstammt aus der A. poplitea,
welche wiederum aus der A. femoralis entspringt. Der FFF besitzt keine sensible
Versorgung [5, 9].

Einsatzgebiete sind Rekonstruktionen grofierer segmentaler Knochendefekte sowie

Rekonstruktionen des Unterkiefers [3, 5].
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Abb. 13: Seitliche Unterschenkelmuskulatur mit eingezeichneter Entnahmestelle des FFF [9].
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1.2.10. Medialer-femurcondyl-Lappen

Der mediale-femurcondyl-Lappen (engl. medial femoral condyle flap, MFC) zahlt zu
den corticoperiostealen Lappen, bei diesem werden Teile des medialen
Femurcondyls entnommen.

Der an der Innenseite des Oberschenkels gelegene MFC wird arteriell durch die A.
descendens genus versorgt, welche der A. poplitea entstammt. Der MFC besitzt
keine sensible Versorgung [5, 9].

Einsatzgebiete sind Rekonstruktionen von Knochendefekten, Pseudarthrosen

sowie Rekonstruktion des Oberkiefers [3, 5].
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Abb. 14: Innere Oberschenkelmuskulatur mit eingezeichneter Entnahmestelle des MFC [9].

15



1.3. Clavien-Dindo-Klassifikation

Im Jahre 1992 prasentierten Clavien et al [12] ihr Klassifikationsmodell fur
chirurgische Komplikationen. Das Ziel war eine standardisierte, objektiv
nachvollziehbare und reproduzierbare Klassifikation zu etablieren, welche
unabhangig von subjektiven Einflissen ist. Als Komplikation wurde jegliche
Abweichung vom geplanten postoperativen Verlauf definiert.

Die Klassifikation von Clavien wurde 2004 durch Dindo et al [11] modifiziert,
Faktoren wie Dauer des Krankenhausaufenthaltes, postoperative

Folgeerscheinungen und Therapieversagen wurden nicht mehr bertcksichtigt.

Die Graduierung einer Komplikation erfolgte durch die Intervention, die auf Grund
der vorliegenden Komplikation notwendig war und nicht auf Grund der Komplikation
an sich. Es wurde zwischen fiinf Schweregraden postoperativer Komplikationen
(Grade I bis V) unterschieden. Je hoher eine Komplikation klassifiziert wurde, desto
invasiver war die notwendige Therapie. Bei Patientinnen, die mehr als eine
postoperative Komplikation entwickelten, wurde nur der héchste Schweregrad

erfasst.

Die einzelnen Grade der Claiven-Dindo-Klassifikation werden in der Tabelle 1

genauer erlautert.
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Grade

Definition

Grade | Jede Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf ohne

Notwendigkeit einer pharmakologischen, chirurgischen,
endoskopischen oder radiologischen Intervention.
Erlaubte therapeutische MalRnahmen: Medikamente wie
Antiemetika, Antipyretika, Analgetika, Diuretika, Elektrolyte und
Physiotherapie. Dieser Grad beinhaltet die Offnung von
infizierten Wunden an der Bettkante.

Grade Il Medikamentdse Behandlung mit nicht unter Grad | aufgelisteten
Medikamenten inkl. Bluttransfusionen, parenteraler Erndhrung
und Antibiotika.

Grade Il Komplikationen die eine chirurgische, endoskopische oder
radiologische Intervention erfordern.

Grade llla | Intervention unter Lokalanasthesie
Grade lllb | Intervention unter Allgemeinanasthesie
Grade IV Lebensbedrohliche Komplikationen (inkl. ZNS-Komplikationen),
die eine intensivmedizinische Behandlung verlangen.
Grade IVa | Dysfunktion eines Organs (inkl. Dialyse)
Grade IVb | Dysfunktion multipler Organe
Grade V Tod des Patienten
Suffix d’ Leidet der Patient zum Zeitpunkt seiner Entlassung an einer

Komplikation wird das Suffix 'd’ verwendet. Diese Bezeichnung
signalisiert die Notwendigkeit einer Nachkontrolle um die
Komplikation vollstandig zu beurteilen.

Tbl. 1: Clavien-Dindo-Klassifikation [11].
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2. Material und Methoden

2.1. Studiendesign

Bei der vorliegenden Diplomarbeit handelte es sich um eine retrospektive Analyse
aller freien Lappenplastiken, welche zwischen Juli 2005 und Dezember 2017 an der
klinischen Abteilung fiir Plastische, Asthetische und Rekonstruktive Chirurgie der
Medizinischen Universitat Graz durchgeflhrt wurden. Die erhobenen Daten der
Patientinnen (n = 607) ermdglichten eine detaillierte Analyse der erfassten
postoperativen Komplikationen und potentieller Risikofaktoren. Samtliche
postoperative Komplikationen wurden mit Hilfe der Clavien-Dindo-Klassifikation [11]
standardisiert und objektiv klassifiziert. Im Anschluss wurden die analysierten Daten

mit den Daten der verfligbaren Literatur verglichen.

Da es sich um eine retrospektive Analyse mit Patientinnendaten handelte, wurde zu

Beginn ein Votum der Ethikkommission beantragt (30-227 ex 17/18).

2.2. Ein- und Ausschlusskriterien des Patientinnenkollektives
Aus dem vorhandenen Patientinnenkollektiv (n = 607) wurden fur die weitere
Analyse nur freie Lappenplastiken berlcksichtigt, welche eine Fallzahl von =215

aufwiesen.

2.2.1. Einschlusskriterien
In die retrospektive Analyse wurden alle Patientinnen eingeschlossen, die folgende
Kriterien erflllten:

— Rekonstruktion mittels freier Lappenplastik zwischen Juli 2005 und
Dezember 2017

— Operation erfolgte an der klinischen Abteilung fiir Plastische, Asthetische und

Rekonstruktive Chirurgie der Medizinischen Universitat Graz

2.2.2. Ausschlusskriterien

In die retrospektive Analyse wurde alle Patientinnen ausgeschlossen, die folgende
Kriterien erflllten:

— Fallzahl einer spezifischen Lappenplastik <15
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Nach Berucksichtigung samtlicher Ausschlusskriterien mussten 64 Patientinnen
aus der Studie ausgeschlossen werden, da die verwendeten freien Lappenplastiken
eine zu geringe Fallzahl aufwiesen. Die verbleibenden 543 Patientlnnen wurden in

die vorliegende Studie eingeschlossen.

2.3. Datenerhebung

Die relevanten Patientinnen-, Behandlungs- und Komplikations-spezifischen Daten
der verbleibenden 543 Patientinnen wurden mit dem Datenverwaltungsprogramm
openMEDOCS (Steiermarkische Krankenanstaltengesellschaft m. b. H. (KAGes),
Graz, Osterreich) von einem Observer erhoben. Die digitale Patientenakte, der
Operationsbericht, die  préoperative  Durchuntersuchung (PDU), die
Anasthesieprotokolle inkl. intraoperativer Fllssigkeitsbilanzierung sowie die pra-

und intraoperativen Laborparameter dienten als Hauptinformationsquellen.

2.3.1. Patientlnnen-spezifische Daten

Mit Hilfe der praoperativen Durchuntersuchung wurden die Patientlnnen-
spezifischen Daten, Alter zum Zeitpunkt der Operation (in Jahren), Body-Mass-
Index (in kg/m?) sowie bekannte Vorerkrankungen wie arterieller Hypertonus,
Diabetes mellitus, Nikotinabusus (in Packyears), Alkoholabusus (angegeben durch
nie, gelegentlichen oder regelmafligen Konsum), Allergien (Typ | bis IV) und ASA-
Klassen des Patientinnenkollektives erhoben. Die einzelnen Klassen der ASA-

Klassifikation werden in Tabelle 2 genauer erlautert.

ASA-Klasse Erlduterung

ASA 1 Normaler, sonst gesunder Patient

ASA 2 Patient mit leichter Allgemeinerkrankung

ASA 3 Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung

ASA 4 Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung, die eine standige
Lebensbedrohung darstellt

ASA 5 moribunder (todkranker) Patient, der ohne die Operation
voraussichtlich nicht Gberleben wird

ASA 6 hirntoter Patient, dessen Orange zur Organspende enthommen
werden

Thl. 2: ASA-Klassifikation [13].
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2.3.2. Behandlungs-spezifische Daten

Mit Hilfe des Operationsberichtes wurden die Behandlungs-spezifischen Daten,
Operationsdauer (in Minuten), Defektbereich und die verwendete Lappenart
erhoben. Des Weiteren konnte die intraoperative Flissigkeitsbilanz mit Hilfe der
Anasthesieprotokolle bestimmt werden.

Die Laborparameter Albumin (in g/dl), Kreatinin (in mg/dl), Hadmoglobin (in g/dl),
Hamatokrit (in %), Thrombozyten (in G/I), Thromboplastinzeit (in %), aktivierte
partielle Thromboplastinzeit (in Sekunden) und Fibrinogen (in mg/dl) wurden

praoperativ bestimmt. Zusatzlich wurde Laktat (in mmol/l) intraoperativ bestimmt.

2.3.3. Komplikations-spezifische Daten

Mit Hilfe der digitalen und der ambulanten Patientenkarte konnten die
Komplikations-spezifischen Daten, lokale Wundheilungsstorungen (definiert als
jeglicher Kontinuitatsverlust der Wundrander, grélienunabhangig), postoperative
arterielle und/oder ventse Thrombosen (definiert als lokale Ischamie und
Gefahrdung der freien Lappenplastik, Revisionsindikation), Fettgewebsnekrosen,
Lappenteilverluste (Revisionsindikation), komplette Lappenverluste
(Revisionsindikation), Hdmatombildungen (definiert als Folge einer Nachblutung,
Revisionsindikation), Serombildungen (Revisionsindikation), Urethrafistelbildungen
(im Rahmen geschlechtsangleichender Operationen, definiert als Insuffizienz oder
Fistelbildung der Neo-Urethra, Revisionsindikation), postoperative Infektionen
(definiert als lokale oder systemische Infektion, welche im stationaren oder
ambulanten Verlauf dokumentiert wurde), postoperative medikamentdse Therapien
(definiert als zusatzliche antibiotische Therapie), Korrektureingriffe (definiert als
zusatzliche Anpassung der freien Lappenplastik im Rahmen des stationaren
Aufenthaltes, Revisionsindikation), Wundrevision (definiert als chirurgische
Intervention in Lokal- oder Allgemeinanasthesie) sowie weitere operationsbedingte
Komplikationen (definiert als Komplikation, welche eine intensivmedizinische

Behandlung erforderte) erhoben werden.
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2.4. Datenschutz

Die gesammelten Daten des Patientinnenkollektives wurden pseudonymisiert in
einer passwortgeschitzten Excel-Tabelle (Microsoft Excel 20100, Microsoft,
Redmond, USA) abgespeichert. Nur autorisierte Personen hatten Zugriff auf die

Originaldaten.

2.5. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte in Zusammenarbeit mit
Ao.Univ.-Prof. Dipl.-Ing. Dr.techn. Herwig Fried|, Institut fur Statistik, Technische
Universitat Graz. Zur Datenauswertung wurde R Version 3.4.3 (The R Foundation

for Statistical Computing, Wien, Osterreich) verwendet.

2.5.1. Statistische Verfahren

Fir die statistische Auswertung wurden Methoden der deskriptiven und induktiven
Statistik angewandt. Metrische Parameter wurden mittels Mittelwert und
Standardabweichung sowie Median, Minimum und Maximum dargestellt. Ordinale

Parameter mittels relativer und absoluter Haufigkeiten.

Zur Uberpriifung auf Normalverteilung wurde der z-Test herangezogen. Die
aufgestellten Hypothesen wurden mit Hilfe des Pearson Chi-Quadrat-Test auf
Signifikanz Uberprtft. Ein eventueller monotoner Zusammenhang wurde mit Hilfe

des Kendall'schen Rangkorrelationskoeffizienten berechnet.

Durch ein parametrisches Modell wurde die Verteilung einer geeigneten
Teststatistik untersucht und mit Hilfe des Wald-Test und des Likelihood-Ratio Test
auf Gultigkeit der Nullhypothese Uberpriift.

Fir die durchgefihrten statistischen Tests wurde ein Signifikanzniveau a = <0,05
definiert.
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3. Ergebnisse

Nach detaillierter Datenerhebung der 543 verbleibenden Patientinnen konnte eine
Gesamtkomplikationsrate von 65,75% (n = 357) berechnet werden. Im Folgenden
wurde eine Subanalyse der Gesamtkomplikationsrate in Bezug auf die einzelnen

Clavien-Dindo-Grade durchgeflhrt.
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Abb. 15: Balkendiagramm, Subanalyse der Gesamtkomplikationsrate in Bezug auf die Grade der
Clavien-Dindo-Klassifikation.

Im Rahmen der Subanalyse zeigte sich, dass 30,53% der erfassten Komplikationen
als Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf ohne Notwendigkeit einer
zusatzlichen pharmakologischen oder chirurgischen Intervention (Grade |) und
1,68% als zusatzliche antibiotische Therapie (Grade Il) klassifiziert wurden. 7,56%
der erfassten Komplikationen wurden als chirurgische Intervention in
Lokalanasthesie (Grade llla) und 57,98% in Allgemeinanasthesie (Grade lllb)
klassifiziert. 2,24% der Patientinnen mit postoperativen Komplikationen
entwickelten eine Lungenarterienembolie und mussten intensivmedizinisch
behandelt werden (Grade IVa). Es konnten keine postoperativen Komplikationen

der Grade IVb und V erfasst werden.
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Zusétzlich wurden weitere Subanalysen durchgefiihrt, um eine detaillierte Ubersicht

der einzelnen Defektbereiche und der eingesetzten freien Lappenplastiken zu

erhalten.
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Abb. 16: Balkendiagramm, Subanalyse der einzelnen Defektbereiche in Bezug auf die Grade der
Clavien-Dindo-Klassifikation.
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3.1. Patientinnen-spezifische Daten

3.1.1. Patientinnenkollektiv

Das in die Studie eingeschlossene Patientinnenkollektiv (n = 543) bestand aus 331
Frauen (60,96%) und 212 Mannern (39,04%). 73,11% der Manner und 61,03% der
Frauen entwickelten postoperative Komplikationen.

Es wurde untersucht, ob Frauen oder Manner haufiger postoperative
Komplikationen entwickeln. Es zeigte sich, dass Frauen statistisch signifikant
seltener postoperative arterielle Thrombosen (p = 0,00002), postoperative vendse
Thrombosen (p = 0,046), komplette Lappenverluste (p = 0,033) und postoperative

Infektionen (p = 0,005) als Manner entwickelten.

Zum Zeitpunkt der Operation betrug das mittlere Alter der Patientinnen 47,04 Jahre
mit einer SD von + 13,45 Jahren und einer Range von 9 bis 84 Jahren. Das mittlere
Alter der Frauen betrug 48,98 Jahre (SD + 10,81 Jahre), dass der Manner 44,02
Jahre (SD = 16,30 Jahre). Das durchschnittliche Alter der Patientinnen ohne
Komplikationen war niedriger (47,41 Jahre), als das der Patientinnen mit
Komplikationen (49,00 Jahre). 63,98% der jingeren Patientlnnen und 66,80% der
alteren Patientinnen entwickelten postoperative Komplikationen.

Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen einem erhéhten Alter und der
Wahrscheinlichkeit bestimmter postoperativer Komplikationen konnte jedoch nicht

gezeigt werden.

Der durchschnittliche BMI betrug 26,05 kg/m? mit einer SD von + 4,14 kg/m? und
einer Range von 13,76 bis 44,64 kg/m?. Der mittlere BMI der Frauen betrug 26,06
kg/m? (SD % 4,21 kg/m?), der der Manner 26,04 kg/m? (SD + 4,02 kg/m?). Bei 12
Patientinnen (2,21%) konnten keine Informationen beztiglich KérpergréfRe und/oder
Korpergewicht erhoben werden.

6 Patientinnen waren laut Definition zum Zeitpunkt der Operation untergewichtig
(BMI <18,4 kg/m?), 225 hatten Normgewicht (BMI 18,5 — 24,9 kg/m?), 210 litten unter
Praadipositas (BMI 25,0 — 29,9 kg/m?), 76 unter Adipositas Grad | (BMI 30,0 — 34,9
kg/m?), 12 unter Adipositas Grad Il (BMI 35,0 — 39,9 kg/m?) und 2 unter Adipositas
Grad Ill (BMI > 40,0). 63,63% der Patientinnen mit Normgewicht, 71,11% mit
Praadipositas und 65,24% mit Adipositas entwickelten postoperative

Komplikationen.
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Es konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Patientinnen mit
einem erhohten BMI (= 25,0 kg/m?) und normalgewichtigen Patientinnen in Bezug

auf die Haufigkeit einzelner postoperativer Komplikationen gezeigt werden.

3.1.2. Vorerkrankungen
Insgesamt wiesen 128 Patientinnen (23,57 %) mindestens eine Vorerkrankung auf.
114 Patientinnen (20,99%) litten an einem arteriellen Hypertonus, 36 (6,63%) an

Diabetes mellitus und 22 der 128 Patientinnen an beiden Erkrankungen.

Die mit Hilfe der praoperativen Durchuntersuchung erfassten Hypertoniker
entwickelten haufiger postoperative Komplikationen (73,68%), als Nicht-
Hypertoniker (63,57 %).

Im Speziellen zeigte sich, dass Nicht-Hypertoniker seltener Hamatome (p = 0,0005)
und Serome (p = 0,004) entwickelten. Hypertoniker hingegen entwickelten seltener

postoperative Infektionen (p = 0,020).

Die ebenfalls mit Hilfe der praoperativen Durchuntersuchung erhobenen Diabetiker
entwickelten haufiger postoperative Komplikationen (69,44%) als Nicht-Diabetiker
(65,46%).

Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen einem Diabetes mellitus und

der Haufigkeit postoperativer Komplikationen konnte nicht bestimmt werden.

201 Patientlnnen (37,02%) hatten mindestens eine Allergie, 116 (21,36%) hatten
eine Typ 1 Allergie, 52 (9,58%) eine Typ 4 Allergie und 33 (6,08%) multiple Allergien.
329 Patientlnnen (60,59%) hatten keine bekannte Allergie. Es konnten keine Typ 2
oder Typ 3 Allergie erhoben werden. Bei 13 Patientinnen (2,39%) konnten keine
Informationen bezuglich bestehender Allergien erhoben werden.

Zum Schluss wurde untersucht, ob Patientinnen die mindestens eine Allergie
aufwiesen eine hohere Wahrscheinlichkeit haben lokale Wundheilungsstérungen zu
entwickeln. Statistisch signifikante Abhéngigkeiten bei Patientinnen mit einer Typ 1
(p = 0,926), Typ 4 (p = 0,256) oder multiplen Allergien (p = 0,908) konnten nicht

gezeigten werden.
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3.1.3. Nikotin- und Alkoholkonsum

Zum Zeitpunkt der Operation zeigte sich, dass 193 Patientlnnen (35,54%)
regelmaflig rauchten. Im Mittel lag die Anzahl der Zigarettenpackungen pro
Raucherjahr (py) bei 9,18 mit einer SD von £ 39,66 py und einer Range von 0,00 —
800,00 py. Bei 13 Patientinnen (2,39%) konnten keine Informationen bezuglich des
Rauchverhaltens erhoben werden. 69,95% der Raucherlnnen entwickelten
postoperative Komplikationen, hingegen nur 62,91% der Nicht-Raucherlnnen.

Die statistische Analyse zeigte, dass Nicht-Raucherlnnen seltener
Fettgewebsnekrosen (p = 0,031) und Hamatome (p = 0,009), als Raucherlnnen

entwickelten.

In Bezug auf den Alkoholkonsum gaben 171 Patientlnnen (31,49%) an nie zu
trinken, 324 (59,67%) tranken gelegentlich und 39 (7,18%) tranken regelmafig
Alkohol. Bei 9 Patientinnen (1,66%) konnten keine Informationen bezuglich des
Alkoholkonsums erhoben werden. 66,67% der Alkoholikerinnen und 65,66% der
Patientinnen die nie oder gelegentlich Alkohol konsumierten entwickelten
postoperative Komplikationen.

Es wurde untersucht, ob Patientinnen die regelmalig Alkohol konsumierten
haufiger postoperative Komplikationen entwickeln, als Patientinnen die nie oder nur
gelegentlich Alkohol konsumierten. Es konnte gezeigt werden, dass Patientinnen
die regelmaRig Alkohol konsumierten haufiger Lappenteilverluste entwickelten (p =
0,033). Kein oder nur gelegentlicher Alkoholkonsum hat keinen Einfluss auf die
Wahrscheinlichkeit einer postoperativen arteriellen Thrombose (p = 0,891),
Patientinnen die jedoch regelmafig Alkohol konsumierten entwickelten seltener

postoperative arterielle Thrombosen (p = 0,018).
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3.1.4. ASA-Score
Abbildung 18 zeigt die ASA-Klassifikationen des Patientinnenkollektives.
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Abb. 18: Balkendiagramm, ASA-Klassifikationen des Patientinnenkollektives.

116 Patientlnnen (21,36%) wurden zum Zeitpunkt der Operation als gesund gefuhrt,
333 (61,33%) zeigten leichte Allgemeinerkrankungen, 84 (15,47%) schwere
Allgemeinerkrankungen, 3 (0,55%) schwere Allgemeinerkrankungen welche eine
standige Lebensbedrohung darstellten, 0 (0,0%) wurden als moribund und 0 (0,0%)
als Hirntod geflhrt. Bei 7 Patientinnen (1,29%) konnten keine Klassifizierungen
erhoben werden.

Es wurde untersucht, ob Patientinnen héherer ASA-Klassen haufiger postoperative
Komplikationen entwickelten. Ein statistisch signifikanter Zusammenhang in Bezug

auf die einzelnen postoperativen Komplikationen konnte nicht gezeigt werden.

Im Speziellen wurde mit Hilfe des z-Test untersucht, ob Patientinnen mit héherer
ASA-Klassen eine groRere Wahrscheinlichkeit hatten einen kompletten
Lappenverlust zu erleiden. Abbildung 19 =zeigt die Anzahl kompletter

Lappenverluste der einzelnen ASA-Klassen.

28



30

25 24

20

15

0

ASA 1 ASA 2 ASA 3 ASA 4 NA

Abb. 19: Balkendiagramm, komplette Lappenverluste der einzelnen ASA-Klassen.

Es zeigte sich, dass 63,16% (n = 24) der kompletten Lappenverluste bei
Patientinnen mit ASA 2-Klassifizierung beobachtet wurden, 10,53% (n = 4) bei ASA
1, 23,68% (n = 9) bei ASA 3 und 0,0% bei ASA 4. Ein kompletter Lappenverlust
(2,63%) konnte keiner ASA-Klasse zugeordnet werden. Ein statistischer
signifikanter Zusammenhang konnte auf Grund der StichprobengrofRe nicht

hergestellt werden.

Ein Vergleich der unterschiedlichen ASA-Klassen wurde mit Hilfe des z-Test
durchgefuhrt. ASA 1 im Vergleich mit ASA 2/ 3 / 4 ergab einen Signifikanzwert von
p =0,102, ASA 2 im Vergleich mit ASA 3/4 ergab p = 0,456 und ASA 3 im Vergleich
mit ASA 4 ergab p = 1,00. Ein statistischer signifikanter Zusammenhang zwischen
bestimmten ASA-Klassen und kompletten Lappenverlusten konnte nicht gezeigt

werden.

Des Weiteren wurde untersucht, wie sich die ASA-Klassen zu den Graden der
Clavien-Dindo-Klassifikation verhalten. Abbildung 20 zeigt die Verteilung der
einzelnen Clavien-Dindo-Grade im Vergleich zu den ASA-Klassen des

PatientInnenkollektives.
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Abb. 20: Balkendiagramm, Clavien-Dindo Grade der einzelnen ASA-Klassen des
PatientInnenkollektives.

Mit Hilfe des Pearson Chi-Quadrat-Test konnte die Unabhangigkeit beider
Klassifikationen signifikant (p = 0,036) verworfen werden. Beide Klassifikationen
bewerten somit nicht unabhangig voneinander.

In Folge wurde versucht, einen monotonen Zusammenhang beider Klassifikationen
mit Hilfe des Kendall’'schen Rangkorrelationskoeffizienten zu berechnen. Der
berechnete Schatzer betragt 1 = 0.088, zusammen mit einem p-Wert von 0,022

fuhrte dies zum Verwerfen der Unkorreliertheit-Annahme.
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3.2. Behandlungs-spezifische Daten

3.2.1. Operationsdauer

Die mittlere Operationsdauer des Patientinnenkollektives betrug 409,78 Minuten mit
einer SD von * 123,42 Minuten und einer Range von 135,00 bis 904,00 Minuten.
Die mittlere Operationsdauer der Patientinnen ohne Komplikationen war niedriger
(367,97 Minuten), als die der Patientinnen mit Komplikationen (446,54 Minuten).
54,39% der Patientinnen mit einer verkirzten Operationsdauer und 78,45% der
Patientinnen mit einer verlangerten Operationsdauer entwickelten postoperative
Komplikationen.

Es wurde untersucht, ob eine verlangerte Operationsdauer die Wahrscheinlichkeit
postoperativer Komplikationen erhoht. Es zeigte sich, dass Patientlnnen die eine
verlangerte  Operationsdauer aufwiesen statistisch  signifikant  haufiger
postoperative vendse Thrombosen (p = 0,011), Lappenteilverluste (p = 0,025),

komplette Lappenverluste (p = 0,0001) und Hamatome (p = 0,015) entwickelten.

Das Verhaltnis zwischen der Operationsdauer und der Clavien-Dindo-Klassifikation

wurde in Abbildung 21 mittels Boxplot dargestellt.

o]
[ ] ol
I T
24 o i
@ —_ :
s | &£ — | - =
L w | ! i 1
= ! : ' '
i : I 8 g
=)
D ++
-
o | i g P
0 - I
™ £
I I I I l I
GRADED GRADEZ2 GRADE3B

GRADE

Abb. 21: Boxplot, Operationsdauer im Verhéltnis zur Clavien-Dindo-Klassifikation.
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Der Boxplot zeigte bei Grade 0 eine mediane Operationsdauer von 354,00 Minuten
[IQR 290,25;423,75], bei Grade 1 390,00 Minuten [IQR 319,00;460,00], bei Grade
[I 506,00 Minuten [IQR 398,00;637,25], bei Grade llla 417,00 Minuten [IQR
336,50;489,00], bei Grade llIb 421,00 Minuten [IQR 344,00;529,50] und bei Grade
IVa 403,50 Minuten [IQR 382,50;590,75]. Insgesamt lag die mediane
Operationsdauer bei 386,00 Minuten [IQR 320,00;476,50].

3.2.2. Defektbereich
Abbildung 22 zeigt die absolute Anzahl der freien Lappenplastiken der einzelnen
Defektbereiche.
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Abb. 22: Balkendiagramm, absolute Anzahl der freien Lappenplastiken der einzelnen
Defektbereiche.

Absolute Anzahl der freien Lappenplastiken der einzelnen Defektbereiche: Stamm
5 (0,92%), Brust 271 (49,91%), Kopf / Hals 26 (4,79%), Genital 34 (6,26%), obere
Extremitat 59 (10,87%) und untere Extremitat 148 (27,26%).
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3.2.3. Freie Lappenplastiken
Abbildung 23 zeigt die verwendeten freien Lappenplastiken und deren absolute
Anzahl.
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Abb. 23: Balkendiagramm, absolute Anzahl der eingesetzten freien Lappenplastiken.

Anzahl der eingesetzten freien Lappenplastiken: GFF 50 (9,21%), LDM 40 (7,37 %),
TRAM 129 (23,76%), TFL 23 (4,24%), ALT 33 (6,08%), DIEP 125 (23,02%), LAF
47 (8,66%), RFF 30 (5,52%), FFF 21 (3,87%), MFC 29 (5,34%) und multiple
Lappenplastiken 16 (2,95%).

3.2.4. Intraoperative Flussigkeitsbilanz

Die mittlere FlUssigkeitseinfuhr des Patientinnenkollektives lag bei 6152,24 ml mit
einer SD von + 2034,17 ml und einer Range von 1925,00 bis 13960,00 ml. Die
mittlere Flissigkeitsausfuhr lag bei 1917,05 ml mit einer SD von + 1212,62 ml und
einer Range von 145,00 bis 9250,00 ml. Die mittlere intraoperative
Flussigkeitsbilanz lag bei 4332,12 ml mit einer SD von = 1645,25 ml und einer
Range von 590,300 bis 10091,00 ml. Bei 98 Patientinnen (18,05%) konnte keine

Flussigkeitsbilanzierung erhoben werden.
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Es wurde untersucht, ob Patientinnen mit hdherer intraoperativer Fllssigkeitsbilanz
eine hohere Wahrscheinlichkeit hatten postoperative Komplikationen zu entwickeln.

Mit Hilfe des z-Test konnte nur in Bezug auf lokale Wundheilungsstorungen eine

statistisch signifikante Abhangigkeit (p = 0,0091) nachgewiesen werden.

3.2.5. Laborparameter

Die erhobenen

Patientinnenkollektives wurden in Tabelle 3 und 4 zusammengefasst.

relevanten

pra- und

intraoperativen Laborparameter

Albumin Kreatinin Laktat Hb Hkt

[g/dl] [mg/dl] [mmol/l] [g/dl] [%]
Mittelwert 3,51 0,82 1,41 11,55 34,13
SD 0,81 0,20 0,91 2,11 5,99
Minimum 1,30 0,30 0,50 6,00 17,50
Maximum 5,40 2,19 7,50 17,30 51,60

Tbl. 3: Ubersicht der relevanten pré- und intraoperativen Laborparameter des
Patientinnenkollektives (1 von 2).

Thromb. TPZ APTT Fibrino.

[G/1] [%] [Sekunden] [mg/dl]

Mittelwert 258,31 95,25 32,64 379,17
SD 123,90 13,73 6,04 163,98
Minimum 53,00 45,00 17,70 100,00
Maximum 1097,00 120,00 78,30 927,00

Tbl. 4: Ubersicht der relevanten pré- und intraoperativen Laborparameter des
PatientInnenkollektives (2 von 2).

Folgende pra- und intraoperative Laborparameter konnten nicht erhoben werden:
Fibrinogen 241 (44,38%), 152 (27,99%), Kreatinin 36 (6,63%),
Thrombozyten 2 (0,37%), Hdmoglobin 1 (0,18%), Hamatokrit 1 (0,18%), TBZ 134
(24,68%), APTT 134 (24,68%) und Laktat 51 (9,39%).

Albumin

Die erhobenen pra- und intraoperativen Laborparameter wurden mit Hilfe des
erstellen parametrischen Modells in Relation zu den erfassten postoperativen
Komplikationen gesetzt. Es wurde untersucht, ob erhohte oder erniedrigte
Laborparameter die = Wahrscheinlichkeit

postoperative Komplikationen

begulnstigten.
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So zeigte sich, dass ein erhdhter praoperativer Hamatokrit-Wert die
Wahrscheinlichkeit einen kompletten Lappenverlust zu erleiden, statistisch
signifikant erhdhte (p = 0,001). Hingegen verringerte ein erhdhter praoperativer
Hamoglobin-Wert die Wahrscheinlichkeit eines kompletten Lappenverlustes (p =
0,0003).

Ein erhdhtes praoperatives Kreatinin verringerte statistisch signifikant die
Wahrscheinlichkeit eine postoperative arterielle Thrombose (p = 0,009) oder eine
Fettgewebsnekrose (p = 0,034) zu entwickeln. Patientinnen die einen erhdhten
praoperativen Thrombozyten-Wert aufwiesen, entwickelten haufiger ein Hamatom
(p = 0,048), jedoch seltener Fettgewebsnekrosen (p = 0,004).

Patientinnen die ein Serom entwickelten zeigten statistisch signifikant haufiger
einen erhohten intraoperativen Lakat-Wert (p = 0,015) oder ein erhdhtes
praoperatives APTT (p = 0,008).

Im Speziellen wurde untersucht, ob es einen praoperativen Hamoglobin- oder
Hamatokrit-Bereich gibt, indem es wahrscheinlicher ist eine arterielle Thrombose zu
entwickeln. Abbildung 24 zeigt diese Wahrscheinlichkeit in Bezug auf den

praoperativ gemessenen Hamoglobin-Wert mittels Boxplot.
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Abb. 24: Boxplot, prédoperativer Hb-Wert im Vergleich zur Wahrscheinlichkeit einer ATHR.
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Der Boxplot zeigte bei Patientinnen, die keine arterielle Thrombose entwickelten
einen medianen praoperativen Hamoglobin-Wert von 11,50 g/dl [IQR 10,00;13,20].
Bei Patientinnen, die eine arterielle Thrombose entwickelten lag der mediane
praoperative Hamoglobin-Wert bei 10,90 g/dl [IQR 9,90;11,90]. Ein statistisch
signifikanter Zusammenhang zwischen dem praoperativ gemessenen Hamoglobin-
Wert und der Wahrscheinlichkeit einer arteriellen Thrombose konnte nicht gezeigt

werden.

Abbildung 25 zeigt diese Wahrscheinlichkeit in Bezug auf den praoperativ

gemessenen Hamatokrit-Wert mittels Boxplot.
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Abb. 25: Boxplot, prdoperativer Hkt-Wert im Vergleich zur Wahrscheinlichkeit einer ATHR.

Der Boxplot zeigte bei Patientinnen, die keine arterielle Thrombose entwickelten
einen medianen praoperativen Hamatokrit-Wert von 33,80 g/dl [IQR 29,60;39,00].
Bei Patientinnen, die eine arterielle Thrombose entwickelten lag der mediane
praoperative Hamatokrit-Wert bei 32,80 g/dl [IQR 29,00;36,60]. Ein statistisch
signifikanter Zusammenhang zwischen dem prdoperativ gemessenen Hamatokrit-
Wert und der Wahrscheinlichkeit einer arteriellen Thrombose konnte nicht gezeigt

werden.

Des Weiteren wurde das Verhaltnis zwischen dem praoperativ . gemessenen
Kreatinin-Wert und der Clavien-Dindo-Klassifikation untersucht. Abbildung 26 zeigt

dieses Verhaltnis mittels Boxplot.
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Abb. 26: Boxplot, prdoperativer Kreatinin-Wert im Verhéltnis zur Clavien-Dindo-Klassifikation.

Der Boxplot zeigte bei Patientinnen mit Grade 0 einen medianen praoperativen
Kreatinin-Wert von 0,80 mg/dl [IQR 0,69;0,93], Grade 1 0,80 mg/dl [IQR
0,6975;0,9125], Grade Il 0,77 mg/dl [IQR 0,71;0,93], Grade llla 0,82 mg/dl [IQR
0,7225;0,9675], Grade llIb 0,79 mg/dl [IQR 0,64;0,915] und Grade IVa 0,85 mg/dI
[IQR 0,79;0,9525]. Insgesamt lag der mediane praoperative Kreatinin-Wert bei 0,80
mg/dl [IQR 0,69;0,93]. Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem
praoperativ_gemessenen Kreatinin-Wert und den Graden der Clavien-Dindo-

Klassifikation konnte nicht gezeigt werden.

Mit Hilfe des z-Test untersucht, ob Patientinnen mit einem niedrigeren
praoperativen Albumin-Wert eine hdhere Wahrscheinlichkeit hatten sich einer
Revisionsoperation in Allgemeinanéasthesie unterziehen zu missen. Es zeigte sich

eine statistisch signifikante Abhangigkeit (p = 0,006).
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3.3. Komplikations-spezifische Daten

Im Rahmen der Datenerhebung wurden die gesamten Komplikations-spezifischen
Daten des Patientinnenkollektives erfasst und analysiert. Es erfolgte keine
detaillierte Unterscheidung, aus welchem Grund (z.B. traumatische Verletzung,
komplexe Tumorerkrankung, Brustrekonstruktion) sich die Patientinnen einer freien

Lappenplastik unterzogen hatten.
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Abb. 27: Balkendiagramm, Ubersicht aller dokumentierten postoperativen Komplikationen des
Patientinnenkollektives.

240 Patientlnnen (44,20%) zeigten lokale Wundheilungsstérungen, 29 (5,34%)
arterielle Thrombosen, 45 (8,29%) vendse Thrombosen, 18 (3,31%) arterielle und
vendése Thrombosen, 30 (5,52%) Fettgewebsnekrosen, 36 (6,63%)
Lappenteilverluste, 38 (7,00%) komplette Lappenverluste, 85 (15,65%) Hamatome,
32 (5,89%) Serome, 18 (3,31%) Urethrafisteln, 10 (1,84%) postoperative
Infektionen, 20 (3,68%) weitere operationsbedingte Komplikationen, 25 (4,60%)
zusatzliche postoperative medikamentdse Therapien und 87 (16,02%) mussten sich

einem Korrektureingriff unterziehen.
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Die relativen Haufigkeiten arterielle oder venése Thrombosen zu entwickeln wurden
in Bezug auf den Defektbereich und die eingesetzten freien Lappenplastiken
berechnet. Abbildung 28 zeigt die relativen Haufigkeiten in Bezug auf die einzelnen
Defektbereiche und Abbildung 29 die relativen Haufigkeiten in Bezug auf die

eingesetzten freien Lappenplastiken.
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Abb. 28: Balkendiagramm, relative Haufigkeiten arterieller oder venéser Thrombosen in Bezug auf
die einzelnen Defektbereiche in Prozent.
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Abb. 29: Balkendiagramm, relative Héufigkeiten arterieller oder venéser Thrombosen in Bezug zu
den eingesetzten freien Lappenplastiken in Prozent.
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Anhand der relativen Haufigkeiten in Bezug auf arterielle und venése Thrombosen
der einzelnen Defektbereiche wurde ersichtlich, dass Rekonstruktionen im Bereich
der Burst seltener arterielle oder vendse Thrombosen aufwiesen, als
Rekonstruktionen im Bereich von Kopf/ Hals oder der unteren Extremitat. Auf Grund
komplexerer Eingriffe (Traumata, Tumorerkrankungen) prasentierten sich deutlich

erhéhte Thromboseraten im Bereich von Kopf / Hals und der unteren Extremitat.

Des Weiteren wurde untersucht, ob der DIEP im Vergleich zum TRAM haufiger
arterielle oder vendse Thrombosen entwickelte. Mit Hilfe des z-Test zeigte sich in
Bezug auf arterielle (p = 0,978) und ventdse Thrombosen (p = 0,231) kein statistisch

signifikanter Zusammenhang.

Zusatzlich wurde berechnet, ob Muskellappen oder Fasziocutanelappen haufiger
arterielle oder vendse Thrombosen entwickelten. Mit Hilfe des z-Test zeigte sich, in
Bezug auf arterielle (p = 0,344) und vendse Thrombosen (p = 0,859) kein statistisch

signifikanter Zusammenhang.

Die relativen Haufigkeiten einen kompletten Lappenverlust zu erleiden wurden in
Bezug auf die eingesetzten freien Lappenplastiken berechnet und in Abbildung 30

dargestellt.
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Abb. 30: Balkendiagramm, relative Haufigkeiten kompletter Lappenverluste der einzelnen freien
Lappenplastiken in Prozent.

40



3.4. Komplikationen der einzelnen freien Lappenplastiken

Im Folgenden wurden die dokumentierten postoperativen Komplikationen detailliert

in Bezug auf die einzelnen freien Lappenplastiken dargestellt.

3.4.1. Musculus-gracilis-Lappen
Abbildung 31 zeigt die dokumentierten postoperativen Komplikationen des

Musculus-gracilis-Lappens.
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Abb. 31: Balkendiagramm, Ubersicht der dokumentierten postoperativen Komplikationen des GFF.

30 Patientlnnen (60,00%) zeigten lokale Wundheilungsstérungen, 7 (14,00%)
arterielle Thrombosen, 4 (8,00%) vendse Thrombosen, 3 (6,00%) arterielle und
vendése  Thrombosen, 2 (4,00%) Fettgewebsnekrosen, 4  (8,00%)
Lappenteilverluste, 7 (14,00%) komplette Lappenverluste, 5 (10,00%) Hamatome,
2 (4,00%) Serome, 1 (2,00%) postoperative Infektion, 3 (6,00%) zuséatzliche
postoperative medikamentdse Therapien und 11 (22,00%) Korrektureingriffe. Es
wurden keine Urethrafisteln oder weitere operationsbedingte Komplikationen

erhoben.
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3.4.2. Musculus-latissimus-dorsi-Lappen

Abbildung 32 =zeigt die dokumentierten postoperativen Komplikationen des

Musculus-latissimus-dorsi-Lappens.
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Abb. 32: Balkendiagramm, Ubersicht der dokumentierten postoperativen Komplikationen des LDM.

20 Patientinnen (50,00%) zeigten lokale Wundheilungsstérungen, 4 (10,00%)
arterielle Thrombosen, 7 (17,50%) vendse Thrombosen, 4 (10,00%) arterielle und
vendése  Thrombosen, 1 (2,50%) Fettgewebsnekrose, 6 (15,00%)
Lappenteilverluste, 6 (15,00%) komplette Lappenverluste, 6 (15,00%) Hamatome,
9 (22,50%) Serome, 3 (7,50%) postoperative Infektionen und 11 (27,50%)
Korrektureingriffe. Es wurden keine Urethrafisteln, zusatzliche postoperative

medikamentdse Therapien oder weitere operationsbedingte Komplikationen
erhoben.
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3.4.3. Transversaler-rectus-abdominis-musculocutaneus-Lappen
Abbildung 33 =zeigt die dokumentierten postoperativen Komplikationen des

transversalen-rectus-abdominis-musculocutaneus-Lappens.
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Abb. 33: Balkendiagramm, Ubersicht der dokumentierten postoperativen Komplikationen des
TRAM.

55 Patientinnen (42,64%) zeigten lokale Wundheilungsstérungen, 1 (0,78%)
arterielle Thrombose, 4 (3,10%) venése Thrombosen, 14 (10,85%)
Fettgewebsnekrosen, 9 (6,98%) Lappenteilverluste, 6 (4,65%) komplette
Lappenverluste, 17 (13,18%) Hamatome, 8 (6,20%) Serome, 4 (3,10%) zusatzliche
postoperative medikamentdse Therapien, 20 (15,50%) Korrektureingriffe und 7
(5,43%) weitere operationsbedingte Komplikationen. Es wurden keine arteriellen

und vendsen Thrombosen, Urethrafisteln oder postoperative Infektionen erhoben.
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3.4.4. Musculus-tensor-fascia-lata-Lappen
Abbildung 34 =zeigt die dokumentierten postoperativen Komplikationen des

Musculus-tensor-fascia-lata-Lappens.
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Abb. 34: Balkendiagramm, Ubersicht der dokumentierten postoperativen Komplikationen des TFL.

12 Patientinnen (52,17%) zeigten lokale Wundheilungsstérungen, 4 (17,39%)
arterielle Thrombosen, 4 (17,39%) venése Thrombosen, 2 (8,70%) arterielle und
vendse Thrombosen, 4 (17,39%) Lappenteilverluste, 2 (8,70%) komplette
Lappenverluste, 1 (4,35%) Hamatom, 2 (8,70%) Serome und 5 (21,74%)
Korrektureingriffe. Es wurden keine Fettgewebsnekrosen, Urethrafisteln,
postoperative Infektionen, zusatzliche postoperative medikamentése Therapien

oder weitere operationsbedingte Komplikationen erhoben.
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3.4.5. Anterolateraler-Oberschenkellappen
Abbildung 35 =zeigt die dokumentierten postoperativen Komplikationen des

anterolateralen-Oberschenkellappens.
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Abb. 35: Balkendiagramm, Ubersicht der dokumentierten postoperativen Komplikationen des ALT.

13 Patientinnen (39,39%) zeigten lokale Wundheilungsstérungen, 2 (6,06%)
arterielle Thrombosen, 4 (12,12%) venése Thrombosen, 2 (6,06%) arterielle und
vendse Thrombosen, 1 (3,03%) Fettgewebsnekrose, 3 (9,09%) Lappenteilverluste,
3 (9,09%) komplette Lappenverluste, 6 (18,18%) Hamatome, 4 (12,12%)
zusatzliche postoperative medikamentése Therapien und 5 (15,15%)
Korrektureingriffe. Es wurden keine Serome, Urethrafisteln, postoperative

Infektionen oder weitere operationsbedingte Komplikationen erhoben.
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3.4.6. Tiefer-inferiorer-epigastrischer-Perforatorlappen
Abbildung 36 zeigt die dokumentierten postoperativen Komplikationen des tiefen-

inferioren-epigastrischen-Perforatorlappens.

60
53

50
40

30

20
20
14

10 6

2 2
o 1 1

<z~°®
&

S &

* X e AN o
R & & & N
R &V 4‘°x\§ e

A & »
& < Q
S ¢ &

Abb. 36: Balkendiagramm, Ubersicht der dokumentierten postoperativen Komplikationen des
DIEP.

53 Patientinnen (42,40%) zeigten lokale Wundheilungsstérungen, 2 (1,60%)
arterielle Thrombosen, 9 (7,20%) vendse Thrombosen, 2 (1,60%) arterielle und
vendése  Thrombosen, 9 (7,20%) Fettgewebsnekrosen, 5 (4,00%)
Lappenteilverluste, 5 (4,00%) komplette Lappenverluste, 20 (16,00%) Hamatome,
6 (4,80%) Serome, 1 (0,80%) postoperative Infektion, 1 (0,80%) zusatzliche
postoperative medikamentdése Therapie, 14 (11,20%) Korrektureingriffe und 8
(6,40%) weitere operationsbedingte Komplikationen. Es wurden keine Urethrafisteln

erhoben.
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3.4.7. Lateraler-Oberarmlappen
Abbildung 37 zeigt die dokumentierten postoperativen Komplikationen des

lateralen-Oberarmlappens.
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Abb. 37: Balkendiagramm, Ubersicht der dokumentierten postoperativen Komplikationen des LAF.

18 Patientinnen (38,30%) zeigten lokale Wundheilungsstérungen, 3 (6,38%)
arterielle Thrombosen, 5 (10,64%) venése Thrombosen, 1 (2,13%) arterielle und
vendse Thrombose, 2 (4,26%) Fettgewebsnekrosen, 2 (4,26%) Lappenteilverluste,
3 (6,38%) komplette Lappenverluste, 13 (27,66%) Hamatome, 1 (2,13%) Serom, 1
(2,13%) postoperative Infektion, 5 (10,64%) zusatzliche postoperative
medikamentdse Therapien und 9 (19,15%) Korrektureingriffe. Es wurden keine

Urethrafisteln oder weitere operationsbedingte Komplikationen erhoben.
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3.4.8. Radialislappen
Abbildung 38 =zeigt die dokumentierten postoperativen Komplikationen des

Radialislappens.
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Abb. 38: Balkendiagramm, Ubersicht der dokumentierten postoperativen Komplikationen des RFF.

14 Patientinnen (46,67%) zeigten lokale Wundheilungsstérungen, 1 (3,33%)
arterielle Thrombose, 1 (3,33%) vendése Thrombose, 1 (3,33%) arterielle und
vendse Thrombose, 1 (3,33%) Lappenteilverlust, 1 (3,33%) kompletter
Lappenverlust, 8 (26,67%) Hamatome, 2 (6,67%) Serome, 11 (36,67%)
Urethrafisteln, 3 (10,00%) postoperative Infektionen, 7 (23,33%) zuséatzliche
postoperative medikamentdse Therapien, 3 (10,00%) Korrektureingriffe und 4
(13,33%) weitere operationsbedingte Komplikationen. Es wurden keine

Fettgewebsnekrosen erhoben.
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3.4.9. Freies-Fibulatransplantat
Abbildung 39 zeigt die dokumentierten postoperativen Komplikationen des freien-

Fibulatransplantates.
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Abb. 39: Balkendiagramm, Ubersicht der dokumentierten postoperativen Komplikationen des FFF.

10 Patientinnen (47,62%) zeigten lokale Wundheilungsstérungen, 5 (23,81%)
arterielle Thrombosen, 6 (28,57%) vendse Thrombosen, 3 (14,29%) arterielle und
vendse Thrombosen, 2 (9,52%) Lappenteilverluste, 4 (19,05%) komplette
Lappenverluste, 5 (23,81%) Hamatome, 7 (33,33%) Urethrafisteln, 1 (4,76%)
postoperative Infektion und 7 (33,33%) Korrektureingriffe. Es wurden keine
Fettgewebsnekrosen, Serome, zusatzliche postoperative medikamentdse

Therapien oder weitere operationsbedingte Komplikationen erhoben.
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3.4.10. Medialer-femurcondyl-Lappen
Abbildung 40 =zeigt die dokumentierten postoperativen Komplikationen des

medialen-femurcondyl-Lappens.
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Abb. 40: Balkendiagramm, Ubersicht der dokumentierten postoperativen Komplikationen des
MFC.

7 Patientinnen (24,14%) zeigten lokale Wundheilungsstérungen, 1 (3,45%)
Hamatom, 1 (3,45%) zusatzliche postoperative medikamentése Therapie und 2
(6,90%) Korrektureingriffe. Es wurden keine arteriellen und/oder vendse
Thrombosen, Fettgewebsnekrosen, Lappenteilverluste, komplette Lappenverluste,
Serome, Urethrafisteln, postoperative Infektionen oder weitere operationsbedingte

Komplikationen erhoben.
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3.4.11. Multiple Lappenplastiken
Abbildung 41 zeigt die dokumentierten postoperativen Komplikationen der multiplen

Lappenplastiken.
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Abb. 41: Balkendiagramm, Ubersicht der dokumentierten postoperativen Komplikationen der
multiplen Lappenplastiken.

8 Patientlnnen (50,00%) zeigten lokale Wundheilungsstérungen, 1 (6,25%) vendse
Thrombose, 1 (6,25%) Fettgewebsnekrose, 1 (6,25%) kompletter Lappenverlust, 3
(18,75%) Hamatome, 2 (12,50%) Serome und 1 (3,68%) weitere
operationsbedingte Komplikation. Es wurden keine arteriellen sowie arterielle und
vendse Thrombosen, Lappenteilverluste, Urethrafisteln, postoperative Infektionen,
zusatzliche postoperative medikamentése Therapien oder Korrektureingriffe

erhoben.
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4. Diskussion

Die erhobenen postoperativen Komplikationen der eingesetzten freien
Lappenplastiken, welche zwischen Juli 2005 und Dezember 2017 an der klinischen
Abteilung fir Plastische, Asthetische und Rekonstruktive Chirurgie der
Medizinischen Universitat Graz transplantiert wurden, wurden mit Hilfe der Clavien-
Dindo-Klassifikation klassifiziert und in Folge mit den Ergebnissen der verfigbaren
Literatur verglichen. Jede Abweichung vom geplanten postoperativen Verlauf wurde

als Komplikation gewertet.

357 der 543 Patientinnen entwickelten postoperative Komplikationen, dies
entsprach einer Gesamtkomplikationsrate von 65,75%. Im Rahmen der Subanalyse
zeigte sich, dass 30,53% der erfassten Komplikationen als Abweichung vom
normalen postoperativen Verlauf ohne Notwendigkeit einer zusatzlichen
pharmakologischen oder chirurgischen Intervention (Grade 1) und 1,68% als
zusatzliche antibiotische Therapie (Grade Il) klassifiziert wurden. 7,56% der
erfassten Komplikationen wurden als chirurgische Intervention in Lokalanasthesie
(Grade llla) und 57,98% in Allgemeinanasthesie (Grade IlIb) klassifiziert. 2,24% der
Patientlnnen mit postoperativen Komplikationen entwickelten eine
Lungenarterienembolie und mussten intensivmedizinisch behandelt werden (Grade
IVa). Es konnten keine postoperativen Komplikationen der Grade IVb und V erfasst

werden.

Die durchgefiuihrte Subanalyse konnte zeigen, dass freie Lappenplastiken trotz der
hohen Gesamtkomplikationsrate als sichere Behandlungsmethode zu werten sind.
Im Vorfeld muss den Patientinnen vermittelt werden, dass nicht
interventionspflichtige postoperativen Komplikationen haufig auftreten und das
Revisionen in Lokal- oder Allgemeinanasthesie notwendig sein kdnnten. Jedoch ist
die  Wahrscheinlichkeit  lebensbedrohlicher = Komplikationen, die eine
intensivmedizinische Behandlung erfordern oder einen tédlichen Verlauf aufweisen

aullerst gering.
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Im Rahmen dieser Studie entwickelten 8 Patientinnen eine intensivpflichtige
postoperative Komplikation (Grade IVa), 50% von ihnen wiesen bereits vor der
Operation schwere Allgemeinerkrankungen auf. Dieser Zusammenhang Iasst
darauf schlieRen, dass Patientinnen mit einem erhdhten Narkoserisiko (= ASA 3)
gefahrdeter sind, schwerwiegende postoperative Komplikationen (Grade IV bis V)

zu entwickeln.

Die hohe Gesamtkomplikationsrate unserer Studie lasst sich unteranderem durch
die strenge Definition postoperativer Komplikationen der Clavien-Dindo-
Klassifikation erklaren, zusatzliche Faktoren waren das umfassende rekonstruktive
Spektrum eines  Universitatsklinikums und der zum Teil schlechte
Gesundheitszustand der Patientinnen zum Zeitpunkt der Operation.

Im Vergleich zu Fachkliniken, die sich auf bestimmte freie Lappenplastiken
spezialisiert haben, bietet unser Universitatsklinikum das gesamte Spektrum der
rekonstruktiven Chirurgie an. Es wurden nicht nur elektive, sondern auch komplexe
Rekonstruktionen bei Patientinnen mit schwersten Traumata, ausgedehnten
Tumorerkrankungen oder grofflachigen Verbrennungen durchgefiihrt. Diese
komplexen Verletzungen gingen oftmals mit ausgepragten Weichteil- und
GefalRschadigungen einher und erforderten eine verlangerte Operationsdauer, was
infolge zu einer erhdhten intraoperativen Flissigkeitsbilanz und damit zu einem
vermehrten  Auftreten postoperativer Komplikationen flihrte.  Zusatzlich
prasentierten die Patientinnen unseres Universitatsklinikums unterschiedlichste
Gesundheitszustande von gesund bis zu schweren Allgemeinerkrankungen, die
Patientinnen der Fachkliniken zeigten sich hingegen gesund, mit leichten
Allgemeinerkrankungen oder nach erfolgreichen kurativen Therapien. Der
Gesundheitszustand zum Zeitpunkt der Operation war ein wesentlicher Faktor fir
die Wahrscheinlichkeit postoperativer Komplikationen, desto schwerwiegender die
bestehenden Vorerkrankungen waren, desto wahrscheinlicher entwickelten die

Patientlnnen postoperative Komplikationen.

Im Rahmen der Literaturrecherche zeigten sich bereits deutliche Diskrepanzen
zwischen den Ergebnissen der verfligbaren Literatur [14-57], die mittlere
Gesamtkomplikationsrate betrug 39,72% mit einer SD von + 27,22% und einer
Range von 3,99 bis 150,61%.
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Die Ergebnisse der Literaturrecherche wurden mit den Komplikationsraten unseres
PatientInnenkollektives verglichen. Auf Grund unterschiedlicher
Klassifikationsmodelle und der strengen Clavien-Dindo-Klassifikation war ein
direkter Vergleich der einzelnen postoperativen Komplikationen und der

Gesamtkomplikationsraten nur eingeschrankt verwertbar.

Nach detaillierter Analyse der Vergleichsliteratur wurden folgende
Komplikationsraten der einzelnen postoperativen Komplikationen berechnet: Lokale
Wundheilungsstérungen (18,15%), arterielle Thrombosen (2,41%), vendse
Thrombosen (5,38%), Fettgewebsnekrosen (10,53%), Lappenteilverluste (4,19%),
komplette Lappenverluste (2,50%), Hamatome (6,59%), Serome (4,69%),
Urethrafisteln (52,00%) und postoperative Infektionen (7,29%). Zusatzlich konnte
ermittelt werden, dass sich 21,27% der Patientinnen einer Revision in Lokal- oder
Allgemeinanasthesie unterziehen mussten.

Im  Vergleich  entwickelten unsere  Patientlnnen haufiger  lokale
Wundheilungsstérungen (44,20%), arterielle Thrombosen (5,34%), vendse
Thrombosen (8,29%), Lappenteilverluste (6,63%), komplette Lappenverluste
(7,00%), Hamatome (15,65%) und Serome (5,89%). In Bezug auf Revisionen in
Lokal- oder Allgemeinanasthesie mussten sich 44,57% unserer Patientinnen einem

chirurgischen Eingriff unterziehen.

Im ersten Moment schien es, dass sich die postoperativen Komplikationsraten
unseres Patientinnenkollektives stark von den Ergebnissen der Vergleichsliteratur
unterschieden. Wurden jedoch nur spezifische Defektbereiche miteinander
verglichen, entsprachen unsere Ergebnisse den Daten der verfligbaren Literatur.

Die Analyse freier Lappenplastiken im Bereich der Brust zeigte, dass 1,5% unsere
Patientinnen arterielle und 5,2% vendse Thrombosen entwickelten, vergleicht man
diese Ergebnisse mit den Daten der Vergleichsliteratur [23, 27, 49, 51 ,52], die eine
arterielle Thromboserate von 1,0 — 4,0% und eine vendse Thromboserate von 0,0

— 8,3% angaben, sind unsere Ergebnisse mit den Daten der Literatur vergleichbar.
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Ursache dieser unterschiedlichen Ergebnisse war, dass die Autoren im Rahmen der
Datenerhebung keine einheitliche Komplikationsklassifikation nutzen. Einige
Autoren gaben ihre postoperativen Komplikationen mit Hilfe der Minor/Major-
Klassifikation [10] an, auf Grund der gro3en Variabilitat dieser Klassifikation konnten
die Autoren selbststandig definieren, welche postoperativen Komplikationen als
Minor oder Major eingestuft wurden. Die Einteilung der Schweregrade in Minor und
Major erfolgte subjektiv. Geringgradige lokale Wundheilungsstérungen bendtigten
meist keine chirurgische, endoskopische oder radiologische Intervention, galten
jedoch als Abweichung des geplanten postoperativen Verlaufes und erforderten
oftmals weitere ambulante Kontrollen oder therapeutische Malnahmen (z.B.
zusatzliche medikamentdse Therapien). Andere Autoren nutzten keine der
etablierten Klassifikationen und fokussierten sich auf einzelne postoperative
Komplikationen, die Vernachlassigung weiterer Komplikationen fiihrte zu einer

geringeren Gesamtkomplikationsrate.

Die folgenden Bespiele demonstrieren, dass uneinheitliche Definitionen und
Klassifizierungen postoperativer Komplikationen einen Vergleich unterschiedlicher
Studienergebnisse erschweren und die Notwendigkeit einer objektiven,

systematischen und standardisierten Klassifizierung verdeutlichen.

In  der Multi-Center-Studie von Beugels et al [23] wurden lokale
Wundheilungsstérungen, arterielle Thrombosen, venose Thrombosen,
Fettgewebsnekrosen, Lappenteilverluste, komplette Lappenverluste, Hadmatome,
Serome und postoperative Infektionen erhoben. Eine Gesamtkomplikationsrate von
30,00% wurde berechnet. Es zeigten sich, im Vergleich zur Gesamtanzahl der
untersuchten freien Lappenplastiken (n = 530) auffalig wenige lokale
Wundheilungsstérungen (n = 53). Als lokale Wundheilungsstérungen wurden
oberflachliche Hautnekrosen und ein auseinanderweichen der Wundrander
definiert. Kleinere Wundheilungsstérungen wurden hier mdglicherweise nicht
vollstandig erfasst. Ware die Clavien-Dindo-Klassifikation in dieser Studie
angewandt worden, wirde die strenge Definition der postoperativen Komplikationen

zu einem Anstieg der Gesamtkomplikationsrate flhren.
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Postoperative Komplikationen, welche sich im Rahmen des stationaren
Aufenthaltes oder nach Entlassung ereigneten und eine chirurgische Intervention
erforderten, wurden von Dean et al [31] analysiert. Es wurden ausschlielich
Hamatome, postoperative Infektionen, Fistelbildungen und komplette
Lappenverluste erfasst. Eine Gesamtkomplikationsrate von 50,81% wurde
berechnet. Lokale Wundheilungsstérungen wurden in dieser Studie nicht
bertcksichtigt, was eine Verringerung der Komplikationsrate bewirkte. Im Vergleich,
hatten wir in dieser Studie ausschlieBlich Hamatome, postoperative Infektionen,
Fistelbildungen und komplette Lappenverluste erhoben, Ilage unsere

Gesamtkomplikationsrate bei 23,20%.

Im Rahmen der retrospektiven Studie von Horn et al [22] wurden nur postoperative
Komplikationen der Spenderstelle und komplette Lappenverluste erhoben. Eine
Gesamtkomplikationsrate von 8,24% wurde berechnet. Wirden wir lediglich
postoperative Komplikationen der Spenderstelle und komplette Lappenverluste
anfihren lage unsere Gesamtkomplikationsrate bei 19,89%. Im Rahmen der
Schlussfolgerung beschrieben die Autoren, welcher der untersuchten freien
Lappenplastiken besser fur eine Rekonstruktion im Kopf / Hals Bereich geeignet ist.
Durch die unzureichende Datenerhebung, besonders in Bezug auf postoperative
Komplikationen, sollte die Schlussfolgerung und die niedrige

Gesamtkomplikationsrate hinterfragt werden.

Die erhobenen Patientinnen- und Behandlungs-spezifischen Daten des
Patientinnenkollektives, welche sich zwischen Juli 2005 und Dezember 2017 an der
klinischen Abteilung fiir Plastische, Asthetische und Rekonstruktive Chirurgie der
Medizinischen Universitadt Graz einer freien Lappenplastik unterzogen haben,
wurden auf mdgliche Risikofaktoren postoperativer Komplikationen untersucht. Im
Rahmen dieser retrospektiven Studie konnten 13 potentielle Risikofaktoren mit
einem vermehrten Auftreten postoperativer Komplikationen in Verbindung gebracht

werden.
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Das von uns untersuchte Patientinnenkollektiv (n = 543) bestand aus 331 Frauen
(60,96%) und 212 Mannern (39,04%). 73,11% der Manner und 61,03% der Frauen
entwickelten postoperative Komplikationen. Im Speziellen zeigte sich, dass Frauen
statistisch signifikant seltener postoperative arterielle Thrombosen (p = 0,00002),
postoperative vendse Thrombosen (p = 0,046), komplette Lappenverluste (p =
0,033) und postoperative Infektionen (p = 0,005) entwickelten.

Die retrospektive Studie von Mlicke et al [44] fUhrte dagegen zu einem gegenteiligen
Ergebnis. Nach der Analyse von 451 Komplikations-spezifischen Daten konnte kein
geschlechtsspezifischer Unterschied in Bezug auf die Verlustraten gezeigt werden
(p = 0,846).

Im Rahmen der von uns durchgeflihrten Studie wurde die Auswirkung eines
arteriellen  Hypertonus auf die postoperative Komplikationsrate des
Patientinnenkollektives untersucht. Mit Hilfe der praoperativen Durchuntersuchung
konnten 114 Hypertoniker erfasst werden. 73,68% der Hypertoniker entwickelten
postoperative Komplikationen, hingegen nur 63,57% der Nicht-Hypertoniker. Im
Speziellen zeigte sich, dass Nicht-Hypertoniker seltener Hamatome (p = 0,0005)
und Serome (p = 0,004) entwickelten. Hypertoniker entwickelten hingegen seltener
postoperative Infektionen (p = 0,020).

Die Studie von Hembd et al [57] kam zu einem &ahnlichen Ergebnis. In dieser
retrospektiven Studie wurden die Patientinnen-spezifischen Daten von 490
Patientinnen in Zusammenhang mit den erfassten postoperativen Komplikationen
gebracht. Es zeigte sich, dass Hypertoniker statistisch signifikant haufiger lokale

Wundheilungsstérungen entwickelten (p = 0,04).

Wir untersuchten, ob ein Nikotinabusus die Wahrscheinlichkeit postoperativer
Komplikationen erhéht. Mit Hilfe der praoperativen Durchuntersuchung konnten 193
Raucherlnnen erfasst werden. 69,95% der Raucherlnnen entwickelten
postoperative Komplikationen, hingegen nur 62,91% der Nicht-Raucherlnnen. Im
Speziellen zeigte sich, dass Nicht-Raucherlnnen seltener Fettgewebsnekrosen (p =
0,031) und Hamatome (p = 0,009) entwickelten.
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Die retrospektiven Studien von Bennet et al [25] und Hembd et al [57] konnten einen
Nikotinabusus ebenfalls als unabhangigen Risikofaktor postoperativer
Komplikationen identifizieren. Bennet et al [25] zeigten im Rahmen einer
prospektiven Analyse von 2.343 Patientlnnen, dass ein Nikotinabusus die
Wahrscheinlichkeit postoperativer Komplikationen statistisch signifikant begtinstigt
(p = 0,02). Im Speziellen konnten mehr komplikationsbedingte Revisionen in
Allgemeinanasthesie (p = 0,02) erfasst werden. Hembd et al [57] konnten in ihrer
490 Patientinnen umfassenden retrospektiven Studie zudem feststellen, dass ein
Nikotinabusus die Wahrscheinlichkeit fir lokale Wundheilungsstérungen statistisch
signifikant erhéht (p = 0,02).

Mit Hilfe der praoperativen Durchuntersuchung wurde der Alkoholkonsum unseres
Patientinnenkollektives erfasst. 32,02% der Patientinnen tranken nie Alkohol,
59,67% gelegentlich und 7,18% regelmafig. 66,67% der Alkoholikerlnnen und
65,66% der Patientinnen die nie oder gelegentlich Alkohol konsumierten
entwickelten postoperative Komplikationen. Im Speziellen zeigte sich, dass
Alkoholikerlnnen haufiger Lappenteilverluste (p = 0,033), jedoch seltener
postoperative arterielle Thrombosen (p = 0,018) entwickelten.

Die retrospektive Studie von Micke et al [44] fuhrte zu einem gegenteiligen
Ergebnis. Nach der Analyse von 451 Komplikations-spezifischen Daten konnte kein
statistisch  signifikanter Zusammenhang zwischen einem regelmaligem

Alkoholkonsum und einer erhéhten Verlustrate nachgewiesen werden (p = 0,058).

Die mittlere Operationsdauer unserer Patientinnen ohne Komplikationen war
niedriger (367,97 Minuten), als die der Patientinnen mit Komplikationen (446,54
Minuten). 54,39% der Patientinnen mit einer verkirzten Operationsdauer und
78,45% der Patientinnen mit einer verlangerten Operationsdauer entwickelten
postoperative Komplikationen. Im Speziellen zeigte sich, dass eine verlangerte
Operationsdauer mit einem vermehrten Auftreten postoperativer vendser
Thrombosen (p = 0,011), Lappenteilverlusten (p = 0,025), kompletten
Lappenverlusten (p = 0,0001) und Hamatomen (p = 0,015) verbunden ist.

Die retrospektive Studie von Ren et al [14] konnte ebenfalls zeigen, dass die 1.100
von ihnen untersuchten Patientinnen mit zunehmender Operationsdauer vermehrt

postoperative Komplikationen entwickelten (p < 0,001).
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Die mittlere intraoperative FlUssigkeitsbilanz unserer Patientinnen ohne
Komplikationen war niedriger (3903,95 ml), als die der Patientinnen mit
Komplikationen (4793,70 ml). 21,55% der Patientinnen mit einer erniedrigten und
32,60% der Patientinnen mit einer erhdhten intraoperativen Flussigkeitsbilanz
entwickelten postoperative Komplikationen. Im Speziellen zeigte sich, dass eine
erhdhte intraoperative FlUssigkeitsbilanz mit einem vermehrten Auftreten lokaler
Wundheilungsstorungen (p = 0,0091) verbunden ist.

Dieses Ergebnis wird durch die Studie von Ettinger et al [28] gestitzt. Im Rahmen
der retrospektiven Analyse von 154 Patientlnnen konnte ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen einer erhohten intraoperativen Flussigkeitsbilanz und
einem vermehrten Auftreten postoperativer Komplikationen nachgewiesen werden
(p = 0,032).

Patientlnnen, die praoperativ einen Albumin-Wert unterhalb des Normbereiches
(3,5 — 5,5 g/dl) aufwiesen, entwickelten haufiger postoperative Komplikationen als
Patientinnen die sich im Normbereich befanden. 25,41% der Patientinnen unterhalb
des Normbereichs und 21,92% der Patientinnen im Normbereich prasentierten
postoperative Komplikationen. Im Speziellen zeigte sich, dass ein niedriger
Albumin-Wert vermehrt mit chirurgischen Revisionen in Allgemeinanasthesie (p =
0,006) verbunden ist.

Ein ahnliches Ergebnis wurde durch die Studie von Wurzer et al [59] beschrieben.
In dieser retrospektiven Studie wurden die Daten von 55 Patientinnen, in Folge
Dekubitus bedingter Defektdeckung analysiert. Es konnte gezeigt werden, dass
Patientinnen mit einem Albumin-Wert unterhalb des Normbereiches statistisch
signifikant haufiger Dekubitus Rezidive entwickelten und sich dementsprechend

haufiger chirurgischen Revisionen unterziehen mussten (p = 0,045).
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Im Rahmen der durchgefiuihrten Studie wurde untersucht, ob ein statistisch
signifikanter Zusammenhang zwischen dem praoperativ erhobenen Kreatinin-Wert
und den Graden der Clavien-Dindo-Klassifikation vorlag. Zwischen dem mittleren
praoperativen Kreatinin-Wert der Grade-0-Patientinnen (0,83 mg/dl) und denen
héherer Clavien-Dindo-Grade (0,83 mg/dl) konnte kein Unterschied festgestellt
werden. Ein statistisch signifikanter Zusammenhang konnte nicht berechnet
werden. Jedoch zeigte sich, dass Patientlnnen die einen préaoperativen Kreatinin-
Wert oberhalb des Normbereiches (0,5 — 1,2 mg/dl) aufwiesen seltener
postoperative arterielle Thrombosen (p = 0,009) und Fettgewebsnekrosen (p =
0,039) entwickelten.

Einige Studien flhrten jedoch zu einem gegenteiligen Ergebnis. So stellte die
49.081 Patientinnen umfassende retrospektive Studie von O’Brien et al [60] fest,
dass ein Kreatinin-Wert >1,5 mg/dl mit vermehrten postoperativen Komplikationen

einherging (p < 0,001).

Auf Grund fehlender Vergleichsstudien konnten die statistisch signifikanten
Ergebnisse der praoperativen Laborparameter Hamoglobin, Hamatokrit,
Thrombozyten, aktivierte partielle Thromboplastinzeit und des intraoperativen
Laktats nicht hinterfragt werden. Um diese Laborparameter verlasslich als
potentielle Risikofaktoren bestimmen bzw. ausschlie®en zu kdénnen, miussten

weitere Studien durchgefiihrt werden.

Patientinnen, die praoperativ einen Hamoglobin-Wert unterhalb des Normbereiches
(12,0 — 18,0 g/dl) aufwiesen, entwickelten haufiger postoperativer Komplikationen
als Patientlnnen die sich im Normbereich befanden. 71,83% der Patientlnnen
unterhalb des Normbereiches und 57,08% der Patientinnen im Normbereich
entwickelten postoperative Komplikationen. Im Speziellen zeigte sich, dass ein
praoperativ niedriger Hamoglobin-Wert vermehrt mit kompletten Lappenverlusten
(p = 0,0003) verbunden ist.
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Patientlnnen, die praoperativ einen Hamatokrit-Wert unterhalb des Normbereiches
(37,0 — 50,0 %) aufwiesen, entwickelten haufiger postoperativer Komplikationen als
Patientinnen die sich im Normbereich befanden. 70,36% der Patientinnen unterhalb
des Normbereiches und 57,22% der Patientinnen im Normbereich entwickelten
postoperative Komplikationen. Ein statistisch signifikanter Zusammenhang konnte
nicht berechnet werden. Es zeigt sich jedoch, dass Patientinnen mit einem
praoperativ erhohten Hamatokrit-Wert statistisch signifikant haufiger einen

kompletten Lappenverlust (p = 0,001) erlitten.

Patientinnen, die praoperativ einen Thrombozyten-Wert oberhalb des
Normbereiches (150 — 350 G/l) aufwiesen, entwickelten haufiger postoperativer
Komplikationen als Patientinnen die sich im Normbereich befanden. 73,42% der
Patientinnen oberhalb des Normbereiches und 64,72% der Patientinnen im
Normbereich entwickelten postoperative Komplikationen. Im Speziellen zeigte sich,
dass Patientinnen mit einem praoperativ erhéhten Thrombozyten-Wert haufiger
Hamatome (p = 0,048), jedoch seltener Fettgewebsnekrosen (p = 0,009)

entwickelten.

Patientlnnen, die praoperativ eine aktivierte partielle Thromboplastinzeit oberhalb
des Normbereiches (20 — 38 Sekunden) aufwiesen, entwickelten haufiger
postoperative Komplikationen als Patientinnen die sich im Normbereich befanden.
69,57% der Patientlnnen oberhalb des Normbereichs und 69,15% der Patientlnnen
im Normbereich prasentierten postoperative Komplikationen. Im Speziellen zeigte
sich, dass Patientinnen mit einer praoperativ erhohten aktivierten partiellen

Thromboplastinzeit haufiger Serome (p = 0,008) entwickelten.

Des Weiteren untersuchten wir, ob ein intraoperativ erhdhter Laktat-Wert die
Entwicklung postoperativer Komplikationen begunstigte. 69,23% der Patientinnen
mit Werten oberhalb des Normbereiches (0,5 — 2,2 mmol/l) und 66,59% der
Patientinnen im diesbezlglichen Normbereich entwickelten postoperative
Komplikationen. Im Speziellen zeigte sich, dass Patientinnen mit einem erhéhten

intraoperativen Laktat-Wert vermehrt Serome entwickelten (p = 0,015).
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Die praoperativ erhobenen Laborparameter Thromboplastinzeit und Fibrinogen

zeigten keine Auffalligkeiten in Bezug auf postoperative Komplikationen.

Betrachtet man die Daten bezlglich lokaler Wundheilungsstérungen und
Patientinnen mit mindestens einer bekannten Allergie, konnte kein statistisch
signifikanter Zusammenhang gezeigt werden (Typ 1 p = 0,926; Typ 4 p = 0,256;
multiple Allergien p = 0,908). 143 der Patientinnen (43,47%) ohne eine bekannte
Allergie entwickelten lokale Wundheilungsstérungen, im Vergleich entwickelten 51
der Typ 1-Allergiker (43,97%), 27 der Typ 4-Allergiker (51,92%) und 14 der
Patientinnen (42,42%) mit multiplen Allergien lokale Wundheilungsstérungen. Auf
Grund fehlender Vergleichsliteratur konnte dieser Zusammenhang nicht weiter

diskutiert werden.

Die bereits mehrfach in der Vergleichsliteratur beschriebenen Risikofaktoren Alter,
Body-Mass-Index, ASA-Score und Diabetes mellitus konnten im Rahmen dieser

Studie nicht bestatigt werden.

Das durchschnittliche Alter unserer Patientinnen ohne Komplikationen war niedriger
(47,41 Jahre), als das der Patientinnen mit Komplikationen (49,00 Jahre). 63,98%
der jungeren Patientlnnen und 66,80% der alteren Patientinnen entwickelten
postoperative Komplikationen. Ein statistisch signifikanter Zusammenhang
zwischen einem erhohten Alter und der Wahrscheinlichkeit bestimmter
postoperativer Komplikationen konnte in dieser Studie nicht gezeigt werden.
Bennet et al [25] konnten mit Hilfe ihrer prospektiven Multi-Center-Studie einen
statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen einem erhdhten Alter der
Patientinnen und der Zunahme postoperativen Komplikationen ermitteln (p =
0,004). Hwang et al [58] kamen zu demselben Ergebnis (p < 0,001).
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Der mittlere Body-Mass-Index unserer Patientinnen ohne Komplikationen war
niedriger (25,85 kg/m?), als der der Patientinnen mit Komplikationen (27,51 kg/m?).
63,63% der Patientlnnen mit Normgewicht (BMI 18,5 — 24,9 kg/m?), 71,11% mit
Praadipositas (BMI 25,0 — 29,9 kg/m?) und 65,24% mit Adipositas (BMI > 30,0
kg/m?) entwickelten postoperative Komplikationen. Ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Body-Mass-Index und der Wahrscheinlichkeit
bestimmter postoperativer Komplikationen konnte in dieser Studie nicht gezeigt
werden.

Die prospektive Multi-Center-Studie von Bennet et al [25] konnte zeigen, dass mit
erhohtem Body-Mass-Index (> 25,0 kg/m?) die Wahrscheinlichkeit postoperativer
Komplikationen zunimmt (p < 0,001). Fischer et al [51] konnten zusatzlich eine
erhdhte Wahrscheinlichkeit fur lokale Wundheilungsstérungen (p < 0,001) und
komplette Lappenverluste (p = 0,006) ermitteln.

Mit Hilfe der praoperativen Durchuntersuchung wurden die ASA-Klassen unseres
Patientlnnenkollektives erfasst. 21,36% der Patientinnen wurden zum Zeitpunkt der
Operation als gesund gefihrt, 61,33% zeigten leichte Allgemeinerkrankungen,
15,47% schwere Allgemeinerkrankungen, 0,55% schwere Allgemeinerkrankungen,
welche eine standige Lebensbedrohung darstellten, 0 (0,0%) wurden als moribund
und 0 (0,0%) als Hirntod gefuhrt. Im Rahmen dieser Studie konnte kein statistisch
signifikanter Zusammenhang zwischen einer hoéheren ASA-Klasse und der
Wahrscheinlichkeit bestimmter postoperativer Komplikationen gezeigt werden.

Preidl et al [42] kamen zu dem Schluss, dass Patientinnen die eine ASA-Klasse 2
oder héher aufwiesen, haufiger komplette Lappenverluste erlitten (p = 0,04). Ren et
al [14] konnten ebenfalls zeigen, dass Patientinnen mit steigender ASA-Klasse

vermehrt postoperative Komplikationen entwickelten (p < 0,001).

Im Rahmen unserer Studie wurde die Auswirkung eines Diabetes mellitus auf die
postoperative Komplikationsrate des Patientinnenkollektives untersucht. Mit Hilfe
der praoperativen Durchuntersuchung konnten 36 Diabetiker erfasst werden.
69,44% der Diabetiker entwickelten postoperative Komplikationen hingegen nur
65,46% der Nicht-Diabetiker. Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen
einem bekannten Diabetes mellitus und der Wahrscheinlichkeit bestimmter

postoperativer Komplikationen konnte jedoch nicht gezeigt werden.
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Die retrospektive Studie von Zhong et al [56] konnte zeigen, dass Diabetiker
haufiger Lappenteilverluste, Fettgewebsnekrosen und Hamatome entwickelten (p =
0,02).

Mit Hilfe dieser Studie konnte gezeigt werden, dass Patientinnen mit bestimmten
Risikofaktoren haufiger postoperative Komplikationen aufwiesen. So entwickelten
Nicht-Hypertoniker seltener Hamatome und Serome, Nicht-Raucherlnnen
entwickelten seltener Fettgewebsnekrosen und Hamatome und Alkoholikerlnnen
erlitten haufiger Lappenteilverluste. Dieser Zusammenhang muss den Patientinnen
im Rahmen der Aufklarung ausflhrlich erlautert werden. Ein praoperativer Lifestyle-
Change (Steigerung der korperlichen Aktivitat, Verringerung des Korpergewichtes,
angepasste medikamentdse Therapie, Nikotin- und Alkoholkarenz) kann die

Wahrscheinlichkeit postoperativer Komplikationen verringern.

Des Weiteren sollte vermehrt drauf geachtet werden, die Operationsdauer kurz zu
halten, um die Wahrscheinlichkeit postoperativer vendser Thrombosen, Hamatome,
Lappenteilverluste und kompletter Lappenverluste zu verringern. Zusatzlich sollte
ein restriktives Verhalten in Bezug auf die intraoperative Flissigsubstitution
erfolgen, um die Wahrscheinlichkeit postoperativer Wundheilungsstdrungen zu

verringern.
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5. Zusammenfassung

Im Rahmen dieser retrospektiven Studie wurden die Patientinnen-, Behandlungs-
und Komplikations-spezifischen Daten von 543 Patientlnnen, die sich zwischen Juli
2005 und Dezember 2017 einer freien Lappenplastik an der klinischen Abteilung fur
Plastische, Asthetische und Rekonstruktive Chirurgie der Medizinischen Universitét
Graz unterzogen haben analysiert. Die erhobenen postoperativen Komplikationen
wurden mit Hilfe der Clavien-Dindo-Klassifikation klassifiziert und auf potentielle
Risikofaktoren untersucht. Jede Abweichung vom geplanten postoperativen Verlauf
wurde als Komplikation gewertet. In Folge wurden die Ergebnisse dieser Studie mit

den Ergebnissen der verfligbaren Literatur verglichen.

357 der 543 Patientinnen entwickelten postoperative Komplikationen, dies
entsprach einer Gesamtkomplikationsrate von 65,75%. Im Rahmen der Subanalyse
zeigte sich, dass 30,53% der erfassten Komplikationen als Abweichung vom
normalen postoperativen Verlauf ohne Notwendigkeit einer zusatzlichen
pharmakologischen oder chirurgischen Intervention (Grade I) und 1,68% als
zusatzliche antibiotische Therapie (Grade Il) klassifiziert wurden. 7,56% der
erfassten Komplikationen wurden als chirurgische Intervention in Lokalanasthesie
(Grade llla) und 57,98% in Allgemeinanasthesie (Grade llIb) klassifiziert. 2,24% der
Patientlnnen mit postoperativen Komplikationen entwickelten eine
Lungenarterienembolie und mussten intensivmedizinisch behandelt werden (Grade
IVa). Es konnten keine postoperativen Komplikationen der Grade IVb und V erfasst

werden.

Die durchgefiihrte Subanalyse konnte zeigen, dass freie Lappenplastiken trotz der
hohen Gesamtkomplikationsrate als sichere Behandlungsmethode zu werten sind.
Im Vorfeld muss den Patientinnen vermittelt werden, dass nicht
interventionspflichtige postoperativen Komplikationen haufig auftreten und das
Revisionen in Lokal- oder Allgemeinanasthesie notwendig sein konnten. Jedoch ist
die  Wahrscheinlichkeit  lebensbedrohlicher  Komplikationen, die eine
intensivmedizinische Behandlung erfordern oder einen tdédlichen Verlauf aufwiesen
aullerst gering. Patientinnen mit einem erhdhten Narkoserisiko (= ASA 3) sind
gefahrdeter schwerwiegende postoperative Komplikationen (Grade IV bis V) zu

entwickeln.
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Die hohe Gesamtkomplikationsrate unserer Studie lasst sich unteranderem durch
die strenge Definition postoperativer Komplikationen der Clavien-Dindo-
Klassifikation erklaren, zusatzliche Faktoren waren das umfassende rekonstruktive
Spektrum eines  Universitatsklinikums und der zum Teil schlechte
Gesundheitszustand der Patientinnen zum Zeitpunkt der Operation.

Im Vergleich zu Fachkliniken, die sich auf bestimmte freie Lappenplastiken
spezialisiert haben, bietet unser Universitatsklinikum das gesamte Spektrum der
rekonstruktiven Chirurgie an. Es wurden nicht nur elektive, sondern auch komplexe
Rekonstruktionen bei Patientinnen mit schwersten Traumata, ausgedehnten
Tumorerkrankungen oder groflachigen Verbrennungen durchgefiihrt. Diese
komplexen Verletzungen gingen oftmals mit ausgepragten Weichteil- und
GefalRschadigungen einher und erforderten eine verlangerte Operationsdauer, was
infolge zu einer erhdhten intraoperativen Flissigkeitsbilanz und damit zu einem
vermehrten  Auftreten postoperativer Komplikationen flhrte. Zusatzlich
prasentierten die Patientlnnen unseres Universitatsklinikums unterschiedlichste
Gesundheitszustande von gesund bis zu schweren Allgemeinerkrankungen, die
Patientinnen der Fachkliniken zeigten sich hingegen gesund, mit leichten
Allgemeinerkrankungen oder nach erfolgreichen kurativen Therapien. Der
Gesundheitszustand zum Zeitpunkt der Operation war ein wesentlicher Faktor fur
die Wahrscheinlichkeit postoperativer Komplikationen, desto schwerwiegender die
bestehenden Vorerkrankungen waren, desto wahrscheinlicher entwickelten die

Patientlnnen postoperative Komplikationen.

Statistisch signifikant konnten 13 potentielle Risikofaktoren mit einem vermehrten
Auftreten postoperativer Komplikationen in Verbindung gebracht werden:
Mannliches Geschlecht, arterielle Hypertonie, Nikotinabusus, Alkoholabusus,
verlangerte Operationsdauer, erhdhte intraoperative Flissigkeitsbilanz, erniedrigtes
praoperatives Albumin, erniedrigtes praoperatives Kreatinin, erniedrigtes
praoperatives Hamoglobin, erhdhtes praoperatives Hamatokrit, erhohte
praoperative APTT, erhohte praoperative Thrombozyten und erhohtes
intraoperatives Laktat.

Die bereits mehrfach in der Vergleichsliteratur beschriebenen Risikofaktoren Alter,
Body-Mass-Index, ASA-Score und Diabetes mellitus konnten im Rahmen dieser

Studie nicht bestatigt werden.
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Dieser Zusammenhang muss den Patientinnen im Rahmen der Aufklarung
ausfuhrlich erlautert werden. Die praoperative Verringerung potentieller
Risikofaktoren (Verringerung des Korpergewichtes, angepasste medikamentdse
Therapie, Nikotin- und Alkoholkarenz) kann die Wahrscheinlichkeit postoperativer
Komplikationen verringern und damit das Outcome der Behandlung positiv

beeinflussen.
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