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Einleitung

1 Einleitung

Der mikrochirurgische Gewebetransfer zur Defektrekonstruktion im Kopf-Hals-Bereich ist eine
der am haufigsten angewandten Methoden in der rekonstruktiven Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie und daher von grofRer Relevanz, wobei das Transplantatiberleben als
primares Erfolgskriterium anzusehen ist. Mit einer Uberlebensrate von tber 94 % ist dieses
insgesamt als sehr gut zu bewerten [1]. Bei teils sich Uberschneidenden
Anwendungsindikationen ist die Unterarminnenseite unter den vielen verschiedenen
Transplantattypen die haufigste Entnahmestelle [2]. Die Entnahme der Haut des Unterarms
fuhrt aufgrund ihrer weichen und elastischen Beschaffenheit sowohl funktionell als auch
asthetisch zu guten Ergebnissen [3]. Oberflachliche Defekte kdénnen derart mit einem
fasziokutanen oder septokutanen Transplantat versorgt werden. Werden die
Unterarmtransplantate nach intraoral transferiert, so ersetzt die aulRere Haut beispielsweise
die Schleimhaut der Mundhéhle oder Teile der Zunge. Am Unterarm unterscheidet sich die
Wahl des Transplantattyps und somit auch der Entnahmestelle nicht hinsichtlich der
Einsatzfahigkeit, der Operationsdauer und des -umfangs. Das Radialistransplantat (RFFF)
wird von der lateralen (radialen) Unterarminnenseite entnommen, wahrend das
Ulnaristransplantat (UFFF) von der inneren (ulnaren) Unterarminnenseite stammt. Beide
Transplantattypen bieten den Vorteil einheitlicher reproduzierbarer anatomischer Verhaltnisse,
was zu einer unkomplizierten Entnahmetechnik fuhrt. Ein ausreichend langer Gefalistiel von
> 12 cm ist bei beiden Transplantattypen vorhanden. Laut Literatur existieren bezuglich des
Transplantatiberlebens keine Unterschiede zwischen RFFF und UFFF, obwohl der radiale
Gefalistiel 3-4 cm langer und kaliberstarker ist [4]. Lange Zeit wurde falschlicherweise
angenommen, dass die UFFF-Arterie die dominante Gefalversorgung der Hand darstellt, was
dazu flhrte, dass das Ulnaristransplantat weniger haufig angewendet wurde als das
Radialistransplantat [5]. Die Verwendung eines freien Unterarmtransplantats zur
weichgewebigen Rekonstruktion flihrt neben allen Vorteilen zu einer relevanten
Entnahmemorbiditat; die Entnahmestelle wird in der Regel durch ein zusatzliches freies
Hauttransplantat oder verschiedene Rotationstechniken verschlossen [6]. Die Komplikationen
reichen von Wundheilungsstoérungen Uber ausgepragte Narbenbildung bis hin zu funktionellen
Handbewegungseinschrankungen. Die genannten Komplikationen wurden in den meisten
verfugbaren Studien malfgeblich fir den RFFF untersucht und nur vereinzelte Studien

befassten sich mit dem UFFF, zudem meistens im retrospektiven Studiendesign [3].

Die Einheilung des freien Hauttransplantats geschieht anfangs Uber Diffusion durch das
Entnahmebett, wobei freiliegende Muskelsehnen durch ihre schlechte Durchblutung hier keine

geeignete Wundgrundlage darstellen und somit Wundheilungsstérungen bedingen.
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Anatomisch liegen im ulnaren Entnahmegebiet weniger Sehnen und Anteile der ulnaren
Flexorenloge mit dem Musculus flexor carpi ulnaris, welche hinsichtlich der Wundheilung
potenziell einen Vorteil gegeniber der radialen Seite darstellen. In der Literatur wurden
beispielsweise die Ergebnisse nach Deckung der ulnaren Entnahmestelle aufgrund der gut
durchbluteten Muskulatur, die das Wundbett bildet, als vorteilhafter eingestuft [7]. Fir den
RFFF wird das Risiko einer Schadigung des sich endstandig teils komplex verzweigten Ramus
superficialis des Nervus radialis in der Literatur mit bis zu 30 % mit teilweise oder vollstéandig
temporarem oder irreversiblem Ausfall der sensiblen Innervation der lateralen Haut des
Daumens und der Dorsalseite des 2. und 3. Fingers beziffert [8]. Insgesamt werden
asthetische und funktionelle Beeintrachtigungen aufgrund der exponierten Lokalisation im

Bereich des distalen Unterarms als besonders stérend von den Patienten empfunden [9].

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Untersuchung der Langzeit-Entnahmemorbiditat im
Vergleich zwischen radialem und ulnarem fasziokutanem Unterarmtransplantat. Hierfir
erfolgte zum einen die Quantifizierung der Handperfusion und der Perfusion an der
Entnahmestelle unter der Verwendung hyperspektraler Bildgebung (Hyperspectral Imaging
(HSI)). Dabei ermoglicht HSI die Analyse der Mikrozirkulation Uber ein nicht-invasives, nicht-
ionisierendes Verfahren ohne Hautkontakt. Die Aufnahmen des Gewebes lassen sich
chemisch analysieren und koénnen Aufschluss Uber die Versorgung des Gewebes mit
Sauerstoff geben. Es wurden weiterhin die postoperative Wundheilung, Narbenbildung/
Asthetik und palmare Funktionseinschréankungen zwischen den beiden Transplantattypen

verglichen.
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2 Literaturdiskussion

2.1 Weichgewebige Rekonstruktion mittels freiem Gewebetransfer

Freie mikrovaskulare Transplantate haben die Rekonstruktion komplexer Defekte
revolutioniert. Sie eigenen sich zur Wiederherstellung verschiedenster Defektatiologien von
traumatischen Uber onkologische, hin zu angeborenen und infektiosen Ursachen. Von einem
muhseligen, technisch anspruchsvollen Verfahren entwickelte sich die Behandlungsmethode
zu einem sicheren, erfolgreichen und zuverlassigen Standard [10, 11]. Die Besonderheit liegt
in der einzeitigen Durchflhrung, also der Sofortrekonstruktion. Die freie Gewebeplastik ist eine
Technik, bei der das Transplantat vollstandig aus der Entnahmestelle herausgel6st wird. Dies
umfasst auch das vollstdndige Durchtrennen der BlutgefalRe, welche anschlielend in der
Emfangerregion wieder an das Gefallsystem angeschlossen werden [12]. Die
mikrochirurgische Anastomose der transplantateigenen BlutgefalRe an die Empfangergefalie
gewabhrleistet die sichere Blutversorgung des Transplantats. Technisch erleichtert ein langes

und kaliberstarkes Gefall den Anschluss beim Gewebetransfer.

2.2 Fasziokutane Unterarmtransplantate

Die Hauptindikation fir den Einsatz fasziokutaner Unterarmtransplantate ist die
Rekonstruktion grof¥flachiger Defekte [13]. Als fasziokutanes Transplantat bezeichnet man
allgemein ein Gewebetransplantat, das Kutis, Subkutis und Faszie umfasst. Die Entnahme
des Transplantats kann nur durchgefihrt werden, wenn zuvor eine ausreichende
Blutversorgung der Hand Uber die Palmarbdgen sichergestellt wurde. In den meisten Fallen
ist eine Entnahme der entsprechenden Arterie fir die Durchblutung der Hand und des
Unterarms unproblematisch. Das GefalRsystem des Unterarms bleibt dank der zahlreichen
arteriellen Kollateralkreislaufe auch nach der Entnahme einer der beiden Arterien ausreichend
funktionsfahig. In 1-33 % der Falle fehlt den Patienten die duale Blutversorgung der Hand und

es besteht bei Entnahme der Arteria radialis die Gefahr einer Palmarischamie [14].

Seit der Allen-Test im Jahr 1929 erstmals durch Edgar V. Allen beschrieben wurde, wird er als
haufigstes Screeningverfahren zur Beurteilung der Handdurchblutung angewendet. In Allens
urspringlichem Test wurde eine Arterie jeder Hand gleichzeitig komprimiert. Der modifizierte
Allen-Test (MAT) testet jede Hand separat und hat den Allen-Test seither abgeldst [15]. Bei
dem MAT wird bei geschlossener Hand simultan auf die A. ulnaris und A. radialis Druck
ausgeubt. Der Patient 6ffnet die Faust und der Behandler 16st den Druck auf die A. ulnaris. Im
Zentrum der Beurteilung steht nun die Zeit bis =zur sichtbaren Reperfusion der

Handinnenflache. Zeiten von mehr als 15 Sekunden bis zur Reperfusion im MAT gelten jedoch
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als pathologisch und weisen auf eine gestorte Durchblutung mit erhéhtem Risiko einer
palmaren Malperfusion hin [16]. Bei Bedarf kbnnen auch kutane Nervenaste transplantiert
werden. Dieser Transplantattyp wird als neurofasziokutanes oder innerviertes
Radialistransplantat bezeichnet. In der Literatur herrscht Uber die Vorteile einer solchen
Nervenrekonstruktion Uneinigkeit. ~ Auch ohne Nervtransplantation ist das
Reinnervationspotenzial bei Unterarmtransplantaten im Vergleich zu anderen fasziokutanen
Transplantaten hoch [17, 18]. Es konnte eine Morbiditdt der Enthahmestelle beobachtet
werden, welche funktionelle und &asthetische Einbuf3en im Entnahmebereich umfasst. Der
Versuch, die Entnahmemorbiditat, zu reduzieren ist in der Literatur bereits seit mehreren
Dekaden Bestandteil wissenschaftlicher Diskussion. Ein besonderes Augenmerk galt der
Optimierung der Entnahmetechnik, dem Gegenuberstellen von autologen und kinstlichen
Hauttransplantaten zum Entnahmedefektverschluss, lokalen Verschlusstechniken oder der
Suche vergleichbarer Transplantattypen mit weniger Entnahmemorbiditat. Bei der Praparation
des Unterarmtransplantats kann zwischen zwei Ebenen unterschieden werden. Der
subfaszialen steht die suprafasziale Ebene gegenulber. Bei der subfaszialen Praparation wird
die Unterarmfaszie zusammen mit der Haut disseziert. Die suprafasziale Dissektion zahlt zu
den neueren Entnahmetechniken, welche zu einer Reduktion der Entnahmemorbiditat
beitragen soll. In Studien existieren Hinweise, dass die suprafasziale Entnahme das
postoperative Risiko einer Sehnenexposition verringert. Das Wundbett zeigt sich bei Belassen
der Faszie besser durchblutet. Die Dauer der Dissektion wird bei dieser Technik nicht
verlangert, noch wirkt sie sich negativ auf die Durchblutung des Transplantats aus, da die
Gefaldversorgung oberhalb der Faszie verlauft [19, 20]. Die subfasziale Entnahmetechnik soll
laut der Literatur haufiger mit Wundheilungsstérungen assoziiert sein. Die subfasziale
Dissektion birgt das Risiko einer narbigen Verwachsung der Sehnen mit der daruberliegenden
Haut. Herkdmmliche Methoden mit Einbeziehung der tiefen Faszie zeigten wesentlich hdhere
Morbiditatsraten. Das Aufspannen der Sehnen wahrend Finger- und
Handgelenksbewegungen soll durch die Faszie verhindert werden, wobei Folgestudien zum
Beleg der These nicht vorliegen [21-23]. In der Literatur wurde bereits erwahnt, dass es
Vorteile bieten kdnnte, die Entnahmestelle weiter proximal anzulegen. Die HoOhe der
Entnahmeregion ist ebenfalls variabel. Wenn ein langer Gefalstiel bendtigt wird, sollte die
Dissektion weiter distal vorgenommen werden. Am distalen Unterarm kommt es durch die
distale subfasziale Praparation jedoch leicht zu einer Freilegung der Sehnen, was eine
Verletzung dieser nach sich ziehen kann. Die Faszie ist am proximalen Unterarm dicker. Hinzu
kommen die subfaszial liegenden Muskelbauche, die ein glnstigeres Wundbett bilden [24].

Ein expliziter Nachweis dieses Erklarungsansatzes liegt jedoch nicht vor.

Ein fehlerhaftes lokales Weichgewebemanagement kann fur eine schwere Morbiditat der

Entnahmestelle verantwortlich sein. Beispiele fur ein fehlerhaftes Weichgewebemanagement
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sind: ein direkter Defektverschluss trotz mangelnder Hautelastizitdt, unzureichende
Gewebemobilisation oder lokale Wundinfektionen. Auch eine unzulangliche Verbandtechnik
oder eine falsche Position des Armes kdnnen die Komplikationen postoperativ aggravieren [3].
Bei allen Arten von Hauttransplantaten scheint das Aufbringen eines Unterdruckverbandes auf
die Wunde fur die Heilung von Vorteil zu sein [25]. Die genannten Komplikationen legen nahe,

die nicht-dominante Hand des Patienten bei dem Eingriff zu praferieren [3].

2.2.1 Das Radialistransplantat

Im europaischen Raum wird das radiale Unterarmtransplantat am haufigsten eingesetzt [26].
Im Jahr 1981 erwahnte Yang et al. das radiale fasziokutane freie Unterarmtransplantat (Radial
Free Forearm Flap (RFFF)) erstmalig [27]. Insbesondere fiir die Rekonstruktion der intraoralen
Mukosa kann dieses Transplantat viele Vorteile bieten. Dazu zahlt die geringe Dicke, die
Beschaffenheit der Haut und eine in der Regel wenig behaarte Hautinsel. Der GefaRstiel mit
seiner Lange (> 12 cm) und seinem gro3en Durchmesser (3-5 mm) eignet sich gut zur
Anastomose an den Anschlussgefalien [2, 28]. Die Deckung des Primardefekts mit RFFF hat
in Studien in der Vergangenheit eine hohe Erfolgsrate bewiesen [29-32]. Die Aufklarung der
Patienten Uber das bestehende Risiko einer Schadigung des N. radialis mit teilweise oder
vollstandig temporarem oder irreversiblem Ausfall der sensiblen Innervation der lateralen Haut
des Daumens und der Dorsalseite des 2. und 3. Fingers ist unerldsslich. Neben den
funktionellen Einschréankungen sollte auch Uber die &sthetischen Beeintrachtigungen im
Bereich der Entnahmeregion aufgeklart werden. In vielen Kliniken erlernen Chirurgen und
Chirurginnen die Entnahme dieses Transplantattypen als Standardmethode, was nicht zuletzt
auf die geringe Entnahmekomplexitdt und die umfangreichen Einsatzmoglichkeiten mit

zufriedenstellenden Rekonstruktionsergebnissen zurlickzufiihren ist [25].

2.2.2 Das Ulnaristransplantat

Das Unterarmtransplantat der ulnaren Seite (Ulnar Free Forearm Flap (UFFF)) wurde 1984
durch Lovie et al. beschrieben, Das Ulnaristransplantat ist ein zuverlassiges und vielseitiges
fasziokutanes Transplantat. Es teilt sich viele seiner Eigenschaften mit dem
Radialistransplantat und weist dartiber hinaus weitere Vorteile auf. Aufgrund der Textur, dem
der Gesichtshaut ahnelnden Colorit und der geringeren Behaarung eignet sich das
Ulnaristransplantat gut, um faziale Defekte weichgewebig zu decken. Zudem ist die

Entnahmestelle weniger exponiert, da sie auf der proximalen ulnaren Seite des Unterarms liegt
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[3, 33]. Die A. ulnaris wird nach Entnahme des Transplantats nicht rekonstruiert, sodass die
definitive Durchblutung der Hand nur durch die A. radialis gewahrleistet wird. Da der N. ulnaris
bei der Entnahme des ulnaren Unterarmtransplantats in einigen Fallen vom Gefalistiel des
Transplantats abzutrennen ist, muss der Patient Uber eine potentielle dissektionsbedingte
Nervschadigung im Voraus aufgeklart werden. Diese seltene Komplikation manifestiert sich in
einer partiellen Klauenhanddeformitat, welche funktionell den finften und vierten Finger
betrifft.

2.3 Vergleich von Radialis- und Ulnaristransplantat

Bisherige Studien, wie die von Bertino et al. aus dem Jahr 2019, haben hauptséachlich den
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) Fragebogen genutzt, um die
Entnahmemorbiditat zu erfassen [34]. Dieses Instrument beschaftigt sich mit Beschwerden der
Patienten und deren Fahigkeiten, nach einer Operation Tatigkeiten des taglichen Lebens
auszuuben. Der Fragebogen beinhaltete Iltems zu alltdglichen  Aufgaben,
Schmerzempfindungen in Arm, Schulter oder Hand und optionale Module zu den Themen
Sport, Musik und Beruf. Dies dient der subjektiven Beurteilung durch den Patienten und gibt
die Mdglichkeit, eine Aussage uber die Lebensqualitat zu treffen. Die Antwortpunkte der 30
Fragen werden summiert und daraus gebildete Rohwerte werden in DASH-
Funktionsfahigkeits-Werte umgerechnet. Die Skala der DASH-Werte erstreckte sich von 0 =
keine Einschrankungen bis 100 = hohe Einschrankungen. Die Ergebnisse der Auswertung des
DASH-Fragebogens ergaben in der Studie von Bertino et al. einen Mittelwert von 9,17. Die
Werte von 7,14 fur RFFF und 10 fur UFFF zeigten keine signifikanten Unterschiede zwischen
den beiden Transplantattypen. Auch der Vergleich zwischen den beiden Geschlechtern konnte
keine nennenswerten Vor- oder Nachteile bei den Patienten mit UFFF herausstellen. Der Wert
fur das weibliche Geschlecht lag bei 13,3, wahrend sich fur Manner ein Wert von 5 ergab.
Nach den Ergebnissen des DASH-Fragebogens bietet UFFF eine gute Alternative zum RFFF
[34]. Der Verlust des Hauttransplantats wurde in Studien in keinen, partiellen oder
vollstandigen Verlust unterteilt. Im Jahr 2020 veréffentlichten Chang und Liu eine prospektive
Vergleichsstudie, in der in finf Fallen auf der radialen Seite ein partieller Verlust des
Hauttransplantats beobachtet wurde [35]. Auf der ulnaren Seite hingegen zeigte sich in zwei
Fallen eine partielle Wundheilungsstorung. Eine komplette Wundheilungsstérung zeigte sich
in keinem der Falle. Sie konnten eine Gleichwertigkeit des radialen und ulnaren
Unterarmtransplantats hinsichtlich des Erfolges und der Morbiditdt der Entnahmeregion
herausstellen. Die Autoren sprechen sich dafur aus das Transplantat nach der Pedikellange

und dem Gewebevolumen auszuwahlen.
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RFFF und UFFF lassen sich auch hinsichtlich der Handischamie vergleichen. Im Jahr 2020
publizierten Vicente et al. eine Studie, in der die Handperfusion nach Entnahme eines UFFF
oder RFFF zur Rekonstruktion in der Mundhéhle verglichen wurde. Die Handperfusions-
Parameter wurden pra- und postoperativ mit Doppler-Ultraschall und Plethysmographie
bewertet. Auch der Durchmesser der radialen und ulnaren Arterie, die
Strdomungsgeschwindigkeit durch die restliche Unterarmarterie und der
Fingerspitzenperfusionswert gemal Impedanzplethysmographie wurden erhoben. Der
praoperativ ermittelte durchschnittiche Durchmesser der A. radialis war zu Beginn der
postoperativen Phase signifikant gréRRer als jener der A. ulnaris. Er glich sich jedoch bereits

drei Monate danach an den Durchmesser der A. ulnaris an.

2.4 Versorgung des Entnahmedefektes

2.4.1 Verschluss des Entnahmedefekts

Da eine Hautldsion ein erhohtes Infektionsrisiko birgt, wird der Entnahmedefekt nach
Méoglichkeit verschlossen. Die narbige Schrumpfung und Epithelisierung von den
Wundrandern geht ohne entsprechende Rekonstruktion nur langsam vonstatten. Ein
abschlielRender Konsens lber die optimale Verschlusstechnik der Entnahmestelle im Bereich
des Unterarms liegt nicht vor [36]. Folgen der narbigen Schrumpfung sind asthetische und
funktionelle Einschrankungen. Um eine dritte Operationsstelle zu vermeiden, gibt es die
Moglichkeit eines primaren Wundverschlusses mittels Iokaler Rotations- oder
Vollhautplastiken, deren Hauptlimitation sich aus der Grofte des Entnahmedefektes ergibt [37].
Wenn der Primarverschluss nicht erfolgen kann, ist die Deckung mittels Voll- oder Spalthaut
ein erfolgreiches Konzept. Freie Hauttransplantate verfiigen Uber keine eigene
Gefaldversorgung. Sie werden bis zur vollstandigen Revaskularisation Gber Diffusion aus dem
Wundbett erndhrt. Da Spalthauttransplantate eine geringere Dicke aufweisen als
Vollhauttransplantate, werden diese schneller revaskularisiert. Insbesondere auf einem
schlecht vaskularisierten Wundgrund schrumpfen Vollhauttransplantate weniger zusammen
als Spalthauttransplantate [38, 39]. Eine Studie aus dem Jahr 2018 legte nahe, dass
besonderes Augenmerk auf die Bedeckung der Beugesehne gelegt werden sollte. Bei der
Verwendung von Spalthauttransplantaten sollte die Beugesehne durch Muskelbauche
abgedeckt werden. Hierbei erzielten Vollhauttransplantate bessere Resultate als
Spalthauttransplantate. Die Entnahmestelle der Vollhaut kann primar verschlossen werden,
wahrend die sekundare Wundheilung nach Spalthautentnahme bei zahlreichen Patienten
starkere Schmerzen verursacht [40]. Die Vollhaut kann von der Oberarminnenseite oder aus
der Bauchdecke entnommen werden. Das Abdomen erfordert eine separate Operationsstelle

und zudem ist die Haut relativ dick, was flr die Einheilung im Transplantatbett einen Nachteil
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darstellt. Die Spalthaut Iasst sich gut vom duf3eren Oberarm oder Oberschenkel entnehmen.
Kosmetisch sind die Ergebnisse jedoch denen der Vollhaut unterlegen [20]. Postoperativ
kénnen Juckreiz oder eine kosmetisch unbefriedigende Narbenbildung auftreten. Bei
Spalthauttransplantaten kommt es zu einer Pigmentverschiebung, welche eine
Farbveranderung der Haut zur Folge hat [41]. Die Vollhaut wird oftmals bevorzugt, da sie
Uberlegene asthetische Resultate, hdhere Gewebequalitdt und einen geringeren Anteil an
Komplikationen bietet [42-46]. Vollhauttransplantate sind in Fallen indiziert, in denen der
Defekt nicht primar verschlossen werden kann, jedoch auch nicht so grol3 ist, dass eine

Spalthauttransplantation angezeigt ware [47].

2.4.2 Wundversorgung des Entnahmedefekts

Die Akutversorgung von Defektwunden Uber einen mdglichst frihzeitigen plastisch-
rekonstruktiven Verschluss steht in der Literatur gegenwartig zunehmend im Fokus. Einige der
Risiken fir Wundheilungsstérungen lassen sich durch die richtige Verbandanlage minimieren.
Wundverbande dienen als temporare physikalische Schutzbarriere, der Optimierung des
Wundbetts fur die Reepithelialisierung und der Absorption von Wundexsudat. Hinzu kommen

eine antimikrobielle und schmerzlindernde Wirkung moderner Verbande [48].

Die richtige Wahl fur die Wundversorgung zu treffen gestaltet sich weiterhin als komplexe
Aufgabe [49]. Die pathophysiologischen und anatomischen Eigenschaften der Wunde flhren
zu der richtigen Wahl des Wundverbands. In dem Fall der freien Hauttransplantation sichert
der Uberkniipfverband die Position des Transplantats auf dem Wundbett und halt die
Diffusionsstrecke durch den ausgelbten Druck mdglichst gering [41]. Die Reduktion des
Drucks in der Wunde wurde in Studien als durchaus effektiv beschrieben, da diese das
Debridement und die Heilung der Wunden beschleunigt [50, 51]. Der Uberkniipfverband
verringert die Entstehung von Odemen, indem er eine (ibermaRige Produktion von interstitieller
Fllssigkeit Gber den Druck verhindert. Zusatzlich wird die Durchblutung gesteigert, womit auch
eine Verringerung der Bakterienlast im Gewebe einhergeht. Der Einsatz wurde bei
verschiedensten Wundtypen untersucht. Diese reichen von Verletzungen des Weichgewebes
vor dem chirurgischen Verschluss bis hin zu Transplantationen und rekonstruktiven
Operationen [52, 53].

2.5 Bedeutung von Wundheilungsstorungen

Die Zahlen der Patienten mit chronischen Wunden steigen [54, 55]. Die Griinde dafir sind die

gestiegene  Lebenserwartung und die gestiegenen Zahlen der typischen



Literaturdiskussion

Zivilisationskrankheiten wie Arteriosklerose, Adipositas und Diabetes mellitus, mit denen
Wundheilungsstérungen haufig einhergehen. Die Pravalenz lasst sich aufgrund der
unterschiedlichen Definitionen von chronischen Wunden nicht genau beziffern [56].
Schatzungen zufolge belaufen sich die Kosten der Behandlung von chronischen Wunden auf
2-4 % der gesamten Gesundheitsausgaben [57-59]. Neben den gestiegenen Kosten stellt
auch der erhdhte Zeitaufwand fur die Behandlung eine Belastung fir das Gesundheitssystem
dar [60]. In der vorliegenden Studie handelte es sich jedoch nicht um klassische
Wundheilungsstérungen. Da der Entnahmedefekt primar durch ein Vollhauttransplantat

verschlossen wurde, beziehen sich die Untersuchungen auf die iatrogene Wundheilung.

2.5.1 Lebensqualitat

Neben der Wiederherstellung der Anatomie, Funktion und duf3erem Erscheinungsbild ist auch
eine Verbesserung der Lebensqualitat eines der Ziele der rekonstruktiven Chirurgie [61].
Bisher untersuchten bereits viele Studien die funktionellen und asthetischen Ergebnisse nach
ebendiesen Eingriffen, lieRen dabei aber die Beurteilung der Lebensqualitat auer Acht [62,
63]. Dabei stellte sich heraus, dass das Auftreten von Komplikationen einen negativen Einfluss
auf den postoperativen Verlauf und das Endergebnis hat [12]. Ein Beispiel fir eine haufige
Komplikation stellt die Wundheilungsstérung dar. Um der Fragestellung nachzugehen, ob es
Unterschiede in der Lebensqualitat fir Patienten mit akuten und fiir Patienten mit chronischen
Wunden gibt, verglich eine Studie 19 Patienten mit akuten Wunden und 22 Patienten mit
chronischen Wunden. Das Patientenkollektiv mit chronischen Wunden zeigte dabei
signifikante Unterschiede hinsichtlich ihrer Einschrankungen bei der Alltagsbewaltigung und
Lebensqualitat [64]. Fur Betroffene von chronischen Wunden ziehen diese eine Verminderung
der Lebensqualitat bis hin zur sozialen Ausgrenzung mit sich. Die wund- und
therapiebedingten Beeintrachtigungen resultieren in physischen, psychischen und sozialen
Folgen. Die Einschrankungen im alltdglichen Leben entstehen tber Schmerzen, Wundgeruch
und Wundexsudat sowie funktionelle Einschrankungen. Nicht selten treten Symptome
kumulativ auf und beeinflussen sich gegenseitig. Weitere Einflussfaktoren sind die
Abhangigkeit von Pflegenden und damit das Gefuhl von Machtlosigkeit in Hinsicht auf das
eigene Leben. Dies kann dazu flhren, dass Betroffene sich von ihrer Familie und Freunden
zurtickziehen. Die Einschnitte in das tagliche Leben sind besonders flr Patienten, die bereits

zuvor unter Angststérungen oder einer depressiven Erkrankung litten, schwerwiegend [65].
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2.5.2 Funktionelle und asthetische Einschrankungen

Funktionelle Einschrdnkungen kénnen sowohl objektiv als auch subjektiv untersucht werden.
In Studiendesigns, die darauf abzielten, die Zufriedenheit der Patienten hinsichtlich Asthetik

und Funktion zu erfassen, wurden dazu haufig Fragebdgen genutzt.

In einer Studie aus dem Jahr 2021 wurde gezeigt, dass bei 81 % bzw. 92 % der Patienten die
RFFF-Entnahme keinen Einfluss auf ihr alltagliches Leben oder die Sportpraxis hatte. Das
Verhaltnis zwischen den Vorteilen der Rekonstruktion und den Folgeerscheinungen
bezeichneten 77 % der 189 Patienten als ,ausgezeichnet®. Folgeerscheinungen traten in 30
% der Falle an der Entnahmestelle des RFFF auf. Zu den Folgeerscheinungen zahlten:
sensorische Defizite, Parasthesien, retraktile Narbenbildungen und chronische Schmerzen.
Bei Patienten, die unter mindestens einer funktionellen Folgeerkrankung litten, war die
Gesamtzufriedenheit signifikant reduziert. Bei einer retraktilen Narbe oder chronischen
Schmerzen war die Zufriedenheit der Patienten im Vergleich zu Parasthesien oder
sensorischen Defiziten vermindert [66]. Die manuelle Geschicklichkeit kann auf der operierten
Seite verglichen mit der nicht operierten Seite verlangsamt sein. Dies betraf 33,3 % (10) der
30 Patienten einer Studie aus dem Jahr 2015 [67]. In einer anderen Studie hatten 22 der 52
Patienten nach einem Jahres-follow-up von 2-4 Jahren funktionelle Beschwerden im Bereich
der Entnahmestelle des RFFF. 21 Patienten gaben ein Taubheitsgefiihl der Hand an. Bei dem
Heben schwerer Gegenstande beobachteten 22 Patienten Schwierigkeiten. Dem gegentber
gaben nur drei Patienten an, unzufrieden mit der Asthetik der Narbe zu sein [68]. Konsens
uber die funktionellen Einschréankungen in der Literatur zu finden, zeigt sich schwierig, da die
subjektiven Empfindungen der Patienten nicht mit den Ergebnissen der objektiven
Untersuchungen Ubereinstimmen [69]. Soziale Normen, kulturelle Unterschiede sowie
individuelle Uberzeugungen kénnen auf subjektive Empfindungen Auswirkungen haben. Diese
Faktoren beeinflussen, wie Patienten ihre Gesundheit oder Symptome wahrnehmen und
bewerten. Zudem koénnen Veranderungen im Verlauf einer Erkrankung oder in ihrem
Schweregrad auftreten, was dazu fihren kann, dass ein Patient subjektiv eine Besserung
verspurt, wahrend objektive Messungen maoglicherweise keine signifikanten Veranderungen

zeigen.
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2.6 Wundheilung

2.6.1 Wundheilung im Allgemeinen

Die Ursachen von Gewebeverletzungen sind mannigfaltig und reichen von akuten Traumata
uber chronische Wunden bei mit Diabetes Mellitus assoziierter Mikrozirkulationsstorung [70-
72]. Bei einem Gewebetrauma werden Zytokine und Wachstumsfaktoren freigesetzt, die
proinflammatorische Mediatoren produzieren und zur Expression von Adhasionsproteinen auf
den Endothelzellen flihren. Dies l6st die Rekrutierung von Leukozyten aus, die durch
Diapedese durch die Gefallwand zur Wundstelle gelangen und den Heilungsprozess einleiten.
Der Wundheilungsprozess lasst sich anhand eines Schemas in vier sich teils iberschneidende
Phasen einteilen: Hamostase, Entziindungsphase, Proliferations- und Migrationsphase und
Remodellierungs- und Reparationsphase. Die ,Hamostase® beginnt direkt nach der Verletzung
des Gewebes und wirkt Uber die Bildung eines Thrombus der durch das Trauma des
MikrogefaRsystems entstandenen lokalen Blutung entgegen. Nach initialer Hamostase folgt
die ,Entziindungsphase®. Hier werden proinflammatorische Zytokine das angeborene
Immunsystem wie Interleukin-1, Tumor-Nekrose-Faktor-o. und Interferon-y exprimiert. Diese
aktivieren neutrophile Granulozyten, welche in die Wunde migrieren und den Defekt mit
Granulationsgewebe auffillen. Klinisch ist diese Phase durch calor, rubor, dolor, tumor und
functio laesa gekennzeichnet. Die dritte Phase der Wundheilung, die ,Proliferations- und
Migrationsphase®, kennzeichnet sich durch Zellproliferation und Ablagerungen extrazellularer
Matrix. Um das zuvor gebildete Granulationsgewebe suffizient mit Sauerstoff zu versorgen, ist
die Neoangiogenese erforderlich. Diese erfolgt durch Zytokine wie VEGF und TGF-f. In der
vierten Phase, der ,Remodellierungs- und Reparationsphase®, wird die Gefallneubildung
komplettiert, Kollagennetzwerke stabilisiert und die Narbenbildung vollendet (Abbildung 1). Im
Verlauf des Heilungsprozesses treten die Makrophagen zunehmend in den Vordergrund und
Uubernehmen die Aufgabe der Entfernung von abgestorbenem Gewebe aus der Wunde,
wahrend die neutrophilen Granulozyten nach und nach zugrunde gehen. lhre Aufgabe bestand
in der bakteriellen, zellularen und Gewebe-Phagozytose, worlber sie die Entziindungsphase
malfgeblich vorantreiben [73]. Durch die Freisetzung von proangiogenen und chemotaktischen
Faktoren werden Makrophagen aktiviert, die Wachstumsfaktoren wie transforming growth
factor (TGF) -a und -p ausschuitten [74-76]. Die proliferative Phase wird durch zellulare
Prozesse dominiert. In dieser Phase kommt es auch zur Reepithelisierung, bei der die
Epithelzellen an den Randern der Wunde wachsen und sich Uber die Wundflache ausbreiten.
Wahrend dieses Prozesses entwickeln sich auch Verbindungen zwischen den Epithelzellen
und den Fibrillen der Dermis, wodurch die Epidermis und Dermis wieder miteinander
verbunden werden. Dieser Prozess der Wiederherstellung der Verbindung zwischen

Epidermis und Dermis findet bei vielen Arten von Wunden statt, einschlieRlich oberflachlichen
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Schirfwunden, Schnittwunden, Verbrennungen ersten und zweiten Grades sowie bei
operativen Wunden, solange die Tiefe der Verletzung nicht die Basalmembran Uberschreitet.
Auch bei tieferen Verletzungen, wie etwa Geschwuiren oder Verbrennungen dritten Grades,
kann es zur Reepithelisierung kommen, allerdings ist in diesen Fallen oft eine medizinische

Behandlung und zusatzliche Unterstiitzung des Heilungsprozesses erforderlich.

Die (Neo-)Angiogenese bezieht sich auf den Prozess der Bildung neuer Blutgefalie aus bereits
vorhandenen Gefalen und ist ein wichtiger Bestandteil der proliferativen Phase der
Wundheilung. Sie wird durch eine Vielzahl von Faktoren reguliert, darunter
Wachstumsfaktoren und Zytokine. Diese Faktoren werden von verschiedenen Zellen
einschlieBlich Fibroblasten, Makrophagen und Endothelzellen, produziert und freigesetzt. Die
Steuerung der Angiogenese erfolgt mitunter durch Makrophagen und eine sich einstellende
Hypoxie. Die Angiogenese beginnt mit der Degeneration der Basalmembran der vorhandenen
BlutgefalRe. AnschlieRend beginnen die Endothelzellen der GefaRe sich zu teilen und
auszusprossen, um neue Kapillaren zu bilden. Diese Kapillaren wachsen dann in die Wunde
hinein und verbinden sich mit den bereits vorhandenen Blutgefalen, um ein Netzwerk zu
bilden, das das neue Gewebe mit Nahrstoffen und Sauerstoff versorgt. Der hohe metabolische
Bedarf im Rahmen der proliferativen Phase fiihrt zu einer erhéhten Gefalidichte im Vergleich
zu nativem Gewebe [77]. Die aus Fibrin und Fibronectin gebildete temporare Strukturmatrix
wird durch ein lockeres, den Wundgrund bedeckendes Granulationsgewebe ersetzt. Die
Bestandteile des abgelagerten Granulationsgewebes sind Kollagen Typ |Il, Elastin,
Proteoglykane, Glykosaminoglykane und nicht-kollagene Proteine. Myofibroblasten
vermehren sich und Uben mechanische Reize auf das Kollagen aus. Es kommt zu einer
raumlichen Neuausrichtung des Kollagens und einer daraus resultierenden Fdrderung der
Wundkontraktion. Kollagen spielt bei der Integritdt und Festigkeit der geheilten Wunde eine
entscheidende Rolle [78]. Die Myofibroblasten gehen nach abgeschlossener Epithelbildung
durch Apoptose zugrunde. Die Narbe, die das Ende der Wundheilung darstellt, hat eine
erhdhte strukturelle Festigkeit im Gegensatz zu dem kutanen Normalzustand. Das neu
gebildete Kollagen-I-Netzwerk ist in parallelen Bundeln organisiert. Natives Kollagen zeigt in

der Haut eine Korbgeflechtstruktur [79].
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Abbildung 1: Die Phasen der Wundheilung und ihre zeitliche Abfolge. Zu erkennen sind die Dauer der
einzelnen Phasen und Uberschneidungen beim Phaseniibergang [80].

2.6.2 Einflussfaktoren auf die Wundheilung

Wunden und insbesondere chronische Wunden stellen trotz zunehmender Kenntnisse uber
Heilungsprozesse eine klinische Herausforderung dar [81-83]. Jede Phase der Wundheilung
birgt das Risiko fir Komplikationen, die im weiteren Verlauf zur Steigerung von Morbiditat und
Mortalitat fGhren kdnnen. Systemische und lokale Faktoren beeinflussen die Wundheilung
erheblich. Zu den systemischen Faktoren zahlen Alter, Stress, Diabetes, Fettleibigkeit,
Alkohol- und Nikotinmissbrauch sowie die Erndhrung des Patienten. Patienten bendtigen bei
der Bewaltigung systemischer Faktoren klinische Anleitung und Unterstltzung, was auch eine

Veranderung ihres Lebensstils erfordern kann.

Im Allgemeinen weisen Wunden eine ischamisch-hypoxische Charakteristik auf. Eine leichte

Ischamie-Hypoxie kann durch verschiedene Kompensationssysteme vom Gewebe reguliert
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werden. Es ist unerlasslich, dass die Wunde eine ausreichende Perfusion und Oxygenierung
aufweist, um eine optimale Wundheilung zu gewahrleisten. Im Gegensatz dazu fordert eine
mittelschwere bis schwere Ischamie-Hypoxie die Gewebenekrose und schafft eine geeignete
Umgebung fur Bakterien. Die Sauerstoffzufuhr in verschiedenen Wundheilungsprozessen
einschliellich des Glukosestoffwechsels, der Zellproliferation, der Bakterienabwehr und der
Angiogenese spielt eine entscheidende Rolle. Sofern eine dieser Komponenten defizitar ist,
stehen diverse chirurgische sowie nicht-chirurgische Behandlungsoptionen zur Verfiigung, um
dies zu revidieren. Odeme sind oft lokal begrenzt und kénnen die Wundheilung
beeintrachtigen. Die Extravasation von Blut und Flussigkeit kann den Druck in dem die Wunde
umgebenden Gewebe erhéhen. Dricke um 32 mmHg flhren zum druckbedingten
Gefalverschluss im Kapillarbett und beeintrachtigen die Narbenbildung und die mechanischen
Eigenschaften der Wunde [84-86]. Uber die eingeschrénkte Asthetik hinaus kénnen Keloide
und hypertrophe Narben psychisch belasten sowie physisch Schmerzen und Juckreiz zur

Folge haben.

Eine erfolgreiche Wundheilung wird durch Sauberkeit und Hygiene, Wundinspektion und
Beurteilung des Heilungsprozesses der Wunde und der Anwendung wirksamer
Wundtherapien erzielt. Dazu zahlen: Wundauflagen, Exsudatmanagement,
Infektionskontrolle, Debridement und Patienteneducation. Im Rahmen der Wundversorgung
soll eine feuchte Wundheilung erzielt werden, um die Wunde vor dem Austrocknen zu
schitzen. Fir eine klassische Wundversorgung sind sterile Vlies- oder Mullkompressen als
Wundauflagen geeignet. Zur modernen Wundversorgung kdénnen sterile
Schaumstoffwundauflagen verwendet werden. Spezielle Wundauflagen sollten sich immer
nach den unterschiedlichen Wundstadien richten und die Wunde vor eindringenden Keimen
schutzen. Instrumentelle Methoden bilden dabei immer haufiger die Eckpfeiler der
Wundbeurteilung. Eingesetzte Instrumente basieren auf neuen Technologien der Biophotonik,

die Licht im Nahinfrarot-Bereich verwenden [79].

2.6.3 Wundheilung freier Hauttransplantate am Unterarm

Vollhauttransplantante werden im Gegensatz zu den freien mikrovaskularen Transplantaten
per Diffusion direkt Gber das Wundbett versorgt, wobei die Phasen der Wundheilung nicht im
klassischen Sinne durchlaufen werden. Die ersten 24 Stunden nach der Transplantation
werden als Ischamiephase bezeichnet. Ein bei der Blutgerinnung entstandener Fibrinfilm sorgt
fur die initiale Transplantathaftung auf dem Wundbett. Aus dem Wundbett austretendes
Exsudat wird von dem Transplantat aufgenommen und sorgt fir dessen Volumenzunahme.

Die sogenannte plasmatische Inhibition markiert den Beginn der Heilungsphase. Nahrstoffe
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gelangen durch direkte Diffusion vom Wundbett zur Vollhaut oder Spalthaut. Nach zwei bis
drei Tagen setzt die Revaskularisation ein, woraufhin sich das Erscheinungsbild der Vollhaut
von blass zu rosa verandert [87, 88]. Nach vier bis sieben Tagen ist die Revaskularisation
abgeschlossen. Zu einem ahnlichen Zeitpunkt beginnt auch die Epithelproliferation, die einige
Wochen andauert. Die durchschnittliche Zeit bis zur vollstdndigen Heilung der
Entnahmeregion am Unterarm betragt etwa drei Wochen [67]. Erst nach mehreren Monaten
ist die Reinnervation vollstandig abgeschlossen [89]. Intaktes Gewebe im Wundbett und eine
ausreichende Perfusion sichern das Uberleben der transplantierten Haut. Die Ischamiephase
zahlt als vulnerable Phase fiir das Uberleben des Transplantats. Dauert sie zu lange an, ist
die Wundheilung gestort (Abbildung 2). Als nachteilig anzusehen sind Hamatome, Serome und
Infektionen, die die Haftung des Transplantats am Wundbett durch eine Zunahme der
Diffusionsstrecke negativ beeinflussen. Die Einnahme bestimmter Medikamentenklassen wie
Antikoagulantien, Immunsuppressiva, Kortikosteroide und Chemotherapeutika, einseitige
Ernahrung (mit geringem Gehalt an Vitaminen und Proteinen), Diabetes mellitus sowie der
chronische Konsum von Tabak sind weitere bekannte Risikofaktoren, die negative
Auswirkungen auf die Wundheilung haben. Zu den etablierten Techniken zur Verbesserung
der Heilung von freien Hauttransplantaten gehéren die Inzision Gber die gesamte Dicke, um
eine subdermale FlUssigkeitsdrainage sicherzustellen, der zusatzliche Einsatz einer
Vakuumtherapie oder die Verwendung von Uberknotenverbanden, um den direkten Kontakt
des Hauttransplantats mit dem Wundbett sicherzustellen [90]. Da die Entnahmeregion im
Bereich des distalen Unterarms als gelenknah anzusehen ist, haben Bewegungen einen
besonderen Einfluss auf die Wundheilung, sodass der postoperativen Immobilisation des
Handgelenks eine besondere, die Wundheilung positiv beeinflussende Bedeutung

zugeschrieben wird [91].

Abbildung 2: Die Bilder zeigen unterschiedliche Ausmalfie einer Wundheilungsstérung im Bereich der
Entnahmestelle von freien Unterarmtransplantaten von sekunddrem, Uberschiefendem
Granulationsgewebe (a) und starken Fibrinbeldgen (b) bis hin zum unvollstdndigen Einheilen und
vollstandigen Verlust des zur Deckung der Entnahmestelle genutzten Vollhauttransplantats (c).
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2.7 Hyperspektrale Bildgebung (HSI)

Als Hyperspektralkameras bezeichnet man Kameras, die Bilder sehr vieler, eng
beieinanderliegender Wellenlangen erstellen. Sie kombinieren Schmalbandspektroskopie und
zweidimensionale Abbildung. Die Modalitat basiert auf dem Prinzip, dass Materialien Licht
Uber das elektromagnetische Spektrum hinweg unterschiedlich reflektieren, absorbieren und
streuen [92]. Die Farbe ist als Parameter die Grundlage fir die Klassifizierung und
Unterscheidung von Vorder- und Hintergrund oder Objektidentifizierung. Die Farberfassung in
Kameras erfolgt tUblicherweise Uber die drei Breitband-Farbkanale Rot, Griin und Blau (RGB).
Uber die sogenannte Bayer-Matrix werden sie auf den Sensor implementiert. Herkémmliche
Farbkameras reproduzieren die Farben Uber die drei Standardfarbkanale Rot, Griin und Blau
nur naherungsweise. Im Gegensatz zu herkdmmlichen optischen Bildgebungsverfahren wird
bei HSI eine viel gréRere Anzahl an Spektralbandern genutzt [93]. Der Bereich liegt zwischen
Ultraviolett und nahem Infrarot und somit auerhalb des visuellen Spektralbereichs. Das
Filtermuster ist regelmaRig und mosaikférmig und erfasst den gesamten Spektralbereich. Die
Lichtintensitat wird mit einer gréReren Anzahl von Spektralbandern pro Pixel aufgezeichnet.
Dadurch werden deutlich mehr Farbdetails als bei herkémmlichen Kameras erfasst und eine
bessere Genauigkeit erzielt. Die daraus resultierenden Farbinformationen sind jedoch nicht
ausreichend, um feine Farbverlaufe zuverlassig zu erkennen. Um Gewebe, Nerven und
BlutgefalRe zu unterscheiden, bendtigt man eine genauere Farbcharakterisierung [94].
Ortsaufldsende Spektroskopie beschreibt die zeilenweise Erfassung von Objekten. Jeder
Punkt einer Zeile wird Uber ein spezielles Spektrometer spektral aufgeldst. Die Spektren der
Punkte einer Zeile werden in zweiter Dimension angeordnet und dargestellt. Dieser Schritt
erfolgt im Detektor der Hyperspektralkamera. Neben der zweidimensionalen spektralen
Darstellung ergibt sich ein zweidimensional aufgeldstes Spektralbild des Objekts. Kombiniert
man dies mit einer Software, so kann das Objekt hinsichtlich seiner Materialeigenschaften und
der Verteilung analysiert werden. Jedem Pixel kann anhand der spektralen Information ein
Material zugeordnet werden [95]. Die raumliche Auflésung ergibt sich aus der Rohauflésung
des Sensors und der Scangeschwindigkeit in beiden Dimensionen. Die Datenausgabe erfolgt
in dreidimensionalen Datenwirfeln mit zwei raumlichen und einer spektralen Dimension. Diese
Rohinformationen missen umfangreich Uber Bildnachverarbeitung in Daten umgewandelt
werden. Zur Klassifizierung der HS-Daten wurden Deep-Learning-Ansatze verwendet. Im
Vergleich zu den Ansatzen fir maschinelles Lernen konnten deutliche Verbesserungen erzielt
werden [96].

Hyperspektrale Bildgebung (HSI) wird in zahlreichen Anwendungen eingesetzt: Sicherheit und
Verteidigung [97, 98], Forensik [99-101], Landwirtschaft [102, 103] und in der

Lebensmittelbranche [104-107]. Da die Informationen reproduzierbar, objektiv und prazise
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sind, ist die hyperspektrale Bildgebung ebenfalls fiir den klinischen Einsatz in verschiedenen
medizinischen Anwendungsbereichen geeignet [108-112]. Es zeigte sich das Potenzial, HSI
als Werkzeug zur Analyse und Erkennung von malignen Erkrankungen einzusetzen [92, 113-
117]. Aulerdem eignen sich optische Eigenschaften von Weichgewebe, um
Hyperspektralkameras in der Wunddiagnostik zur Gewebeanalyse einzusetzen. Der Nutzen
der hyperspektralen Bildgebung liegt darin, die Perfusion peripherer Gefalke zu bestimmen
und die Sauerstoffversorgung oberflachlicher Gewebe intraoperativ und postoperativ wahrend
der Heilungsphase zu beurteilen [118-120]. Die Wundiberwachung bewertet einen oder
mehrere lokale Faktoren, welche die klinische Reaktion steuern. Dabei ist anzunehmen, dass
eine ausreichende Durchblutung der Wunde mit sauerstoffreichem Blut das Wundergebnis
verbessert [121-123]. Um das Gleichgewicht zwischen Sauerstoff-Nahrstoff-Versorgung und
Stoffwechselbedarf zu bestimmen, missen entsprechend sowohl Perfusion als auch
Oxygenierung gemessen werden. Nahinfrarot-Methoden  zur  Beurteilung  der
Wunddurchblutung kénnen insofern auch mit der Pulsoxymetrie verglichen werden, als dass
sie ebenfalls auf der Messung des reflektierten oder durchgelassenen Lichts von Gewebe bei
bestimmten Wellenlangen beruhen. Da Hdmoglobin der dominierende Sauerstofftrager im Blut
ist, eignet sich die Hdmoglobin-Sauerstoffsattigung, um zu definieren wie viel Sauerstoff das
Gewebe zur Verfugung hat. Oxygeniertes und desoxygeniertes Hamoglobin schwachen Licht
unterschiedlich stark ab. Beide Formen haben ein unterschiedliches Absorptionsmaximum bei
unterschiedlichen Wellenlangen und lassen sich bei einer Wellenlange von 760 nm besonders
gut unterscheiden. Elektromagnetische Strahlung kirzerer Wellenlange zeigt eine geringere
Eindringtiefe und detektiert die Mikrozirkulation des Gewebes bis zu 1 mm in der Tiefe. Die
Gewebesauerstoffsattigung StO2 basiert hauptsachlich auf dem Volumen des vendsen Blutes
(75 %). Die gemessene Sauerstoffsattigung ist der prozentuale Anteil des Hamoglobins,
welcher an Sauerstoff gebunden vorliegt. Die Information, wie viel Sauerstoff tatsachlich
vorhanden ist, kann man mit dem zusatzlichen Parameter des Blutflusses erhalten.
Sauerstoffzufuhr und Sauerstoffverbrauch kénnen vor Ort im Gewebe analysiert werden. Die
Daten der interessierenden Molekile Hamoglobin, sauerstoffhaltiges Hamoglobin und Wasser
werden durch spezifische Algorithmen analysiert. Einheitliche Standard- und Grenzwerte
existieren noch nicht. Zur Messung der Sauerstoffversorgung bei Wunden sollte die
Sauerstoffversorgung an der Wundstelle mit einer unbeteiligten Referenzstelle verglichen
werden [79].
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2.7.1 TIVITA® Hyperspektralkamera

Die TIVTIA® (Diaspective Vision GmbH, Pepelow, Deutschland) Hyperspekiralkamera
fungiert als mobiles Diagnosegerat zur kontaktlosen Perfusionsdarstellung von
oberflachlichem, menschlichem Gewebe. Anhand von Wasser-, Hamoglobin- und
Sauerstoffgehalt kbnnen Ruckschlisse auf die Vaskularisierung und Integritat des Gewebes
geschlossen werden. Fir die verwendete TIVITA® Tissue wurde eine Hyperspektralkamera

eingesetzt, die mittels hyperspektraler Bildgebung die Durchblutung der Haut bestimmen kann.

Auf dem Messobjekt sollte so wenig Raumbeleuchtung und Licht wie mdglich sein. Am besten
eignet sich ein einfarbiger Hintergrund fur die Aufnahme. Eine Zieloptik, die auf 50 cm scharf
gestellt ist, hilft dabei, den gewunschten Gewebeausschnitt zu treffen. Wenn sich die beiden
Punkte des Pointers Uberschneiden, ist der optimale Abstand zum Messobjekt angezeigt. Das
molekulspezifische re-emittierte Wellenspektrum wird auf Grundlage des anfanglich durch
emittierte 20 W Halogenstrahlen erzeugten Lichtspektrums erstellt. Das Erstellen der Bilder
bendtigt 10 s und weitere 8 s, um diese zu analysieren und daraus Pseudofarbbilder zu
erstellen. Diese werden auf einem medizinischen Monitor in der eigenen Software TIVITA®
Suite dargestellt. Dazu wurde eine integrierte Spektrometer- und Scaneinheit verbaut, die die
Daten des Objekts oder Gewebes erfasst. Die Oxygenierung und Perfusion werden
zweidimensional quantifiziert. Das System kombiniert eine Kamera mit einer Analyse- und
Dokumentationssoftware. Die Auswertsoftware macht es méglich, die hyperspektralen Daten
des Objekts fur den Nutzer visuell aufzubereiten. Als erstes ist das normale Farbbild (RGB),
welches normiert ist, abgebildet. Das Bild daneben zeigt die Oxygenierung in Form eines StO2-
Werts in Prozent. Dieser liefert dem Anwender Informationen Uber die Sauerstoffversorgung
der Mikrozirkulation des ersten Millimeters der Haut. Der Tissue Hamoglobin Index (THI) zeigt
im linken unteren Bild an, wie viel Blut in der Mikrozirkulation ankommt. Der Perfusion-Index
(NPI) liegt im nahen Infrarotbereich und beschreibt die Blutflussqualitat. Diese wird durch die
relative Sauerstoffsattigung des Hamoglobins und den relativen Hamoglobingehalt des
Mikrozirkulationssystems definiert. Da die Messung 3-6 mm unter die Haut reicht, kann eine
Unterversorgung in tiefen Gewebeschichten gezeigt werden, bevor sie klinisch sichtbar ist.
Weiter hat man den Tissue Water Index (TWI), welcher verdeutlicht wie viel Wasser in der
Mikrozirkulation gelost ist. Im Markertool lassen sich auch interessierende Bereiche genauer
analysieren. Die zugehorigen Spektren sind daneben abgebildet. Die spektrale Bandbreite
liegt zwischen 500 — 1000 nm. Die Werte flr diesen Bereich lassen sich fur alle verschiedenen
Parameter ausgeben. Die Farbskala von Rot bis Blau zeigt eine hohe bis geringe Durchblutung
an. Auch der THI zeigt die Hamoglobinverteilung, jedoch im oberflachlichen
Mikrozirkulationssystem. Arterielle und vendse Versorgungsstérungen kdnnen damit

festgestellt werden. Der Wert darf nur als Indexwert und nicht als absoluter Wert betrachtet
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werden. Auch die isolierte Betrachtung einzelner Messwerte ist in der Aussagekraft nicht

wertvoll, sondern nur eine kombinierte Betrachtung aller Werte.

Das Hauptziel der vorliegenden Studie war es, die Wundheilung an der Entnahmestelle mithilfe
von HSI zu quantifizieren sowie die allgemeine Morbiditat an der Entnahmestelle im Vergleich
zwischen RFFF und UFFF zu bewerten. Das sekundare Ziel war es, die Durchblutung des
Gewebetransplantats im Vergleich zwischen RFFF und UFFF zu charakterisieren. In keiner
Studie zuvor wurden die Perfusion des Transplantats im Kopf-Hals-Bereich, die Dynamik der
Wundheilung an der Entnahmestelle am Unterarm und die Durchblutung der Hand mit Hilfe
von HSI untersucht. Die vorliegende Studie tragt somit dazu bei, den Vergleich zwischen RFFF
und UFFF mithilfe von HSI zu objektivieren und bietet einen Ausblick auf eine weitere

Implementierung dieser innovativen Bildgebungstechnik in der klinischen Praxis.
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3 Materialien und Methoden

3.1 Patienten

Die randomisierte klinisch prospektive Vergleichsstudie schloss Patienten ein, die ein
mikrovaskulares Radialis- oder Ulnaristransplantat zur primaren oder sekundéaren
weichgewebigen Rekonstruktion im oromaxillofazialen Bereich erhielten. Ausschlusskriterium
war eine Indikation zur knéchernen-weichgewebigen Rekonstruktion. Genehmigt wurde die
Studie von der Ethikkommission des Landes Rheinland-Pfalz (Registrierungsnummer: 2019-
14312). Alle Patienten unterschrieben eine Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der
Studie. Individuelle Einschrdnkungen und Gegebenheiten (Narben, Tatowierungen) wurden
bertcksichtigt. Die Randomisierung erfolgte mit dem ,Trial Randomization Tool“ (National
Cancer Institute, Bethesda, Maryland, USA, https://ctrandomization.cancer.gov/tool/). Sofern
die Gefalversorgung diese Praferenz zuliel3, erfolgte die Randomisierung nur auf der nicht-
dominanten Seite. Bei einer Dauer von >15 Sekunden bis zur Rekapillarisierung im MAT wurde
das Ergebnis als negativ gewertet und die Patienten ausgeschlossen. In einem solchen Fall
ware die Durchblutung der Hand nach Entnahmen von einem der beiden Transplantattypen
potenziell nicht sichergestellt. Um eine ausreichende Blutzufuhr von der Radialis- oder
Ulnarisarterie zur Hand sicherzustellen, wurde eine hyperspektrale Bildgebung routinemafig
vor der Operation durchgeflhrt. Klinisch manifeste periphere Neuropathien waren
Kontraindikationen fur die Teilnahme an der Studie. Darlber hinaus schloss die Studie
Patienten, die nicht regelmaflig an den Nachsorgeterminen teilnehmen konnten, Minderjahrige
und Patienten mit fehlender Einwilligungsfahigkeit aus. Sekundar wurden Patienten aus
folgenden Grinden von der Studie ausgeschlossen: Tod wahrend der ersten vier
postoperativen Wochen, unvollstandige Daten (Fragebogen zu weniger als zwei Zeitpunkten
bzw. nicht korrekt ausgeflllt, Kraftmessung zu weniger als zwei postoperativen Zeitpunkten).
Die Patienten wurden nach Entnahme eines freien Unterarmtransplantats fur mindestens
sechs Monate nachbeobachtet und die daraus entstandenen Daten in die Analyse

eingeschlossen.

3.2 Untersuchung

In der Voruntersuchung aller Patienten wurde der modifizierte Allen-Test angewendet. Die
Patienten wurden aufgefordert die Hand nicht zu Gberstrecken, da dies zu Ungenauigkeiten in
der Messung fuhren kann. Der Untersucher forderte den Patienten auf, die Hand fest zu
schlieen und geschlossen zu halten. Dann unterbrach der Untersucher die Blutzufuhr in die

Hand durch gleichzeitigen Druck auf die A. radialis und A. ulnaris (Abbildung 3 A). Bei korrekter
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Durchfihrung erschien die Handflache weil3, sobald der Patient die Hand wieder o6ffnete
(Abbildung 3 B). Durch Loslassen beendete man die Unterbrechung der Blutzufuhr nach
erfolgter Rekapillarisierung der Hand (Abbildung 3 C). Die Untersuchung wurde danach mit
der anderen Arterie wiederholt. Die Entnahme eines Ulnaris- oder Radialistransplantats
erfolgte nur, wenn die Werte nicht pathologisch (>15 s) waren und die Durchblutung der Hand

nach Absetzen der jeweiligen Arterie gewahrleistet war.

Abbildung 3: Durchfiihrung des MAT. Im Bild 1 ballt der Patient zunachst die Hand zu einer Faust. Die
A. radialis und A. ulnaris werden durch den Behandler zeitgleich komprimiert und der Blutfluss somit
weitgehend unterbunden (A). Die Handflache des Patienten erscheint bei korrekter Durchfiihrung weif3
(B). Durch radiale Entlastung wird die Rekapillarisierung durch die A. radialis bzw. A. ulnaris bei ulnarer
Entlastung tberprift (C).

3.2.1 Praoperative Datenerhebung

Praoperativ wurden die Finger- und Handkraft der Patienten an beiden Handen erhoben. Die
Fingerkraft der Patienten wurde zu drei Zeitpunkten (praoperativ, vier Wochen postoperativ
und sechs Monate postoperativ) an allen flnf Fingern ermittelt (Abbildung 4). Zur Messung der
Fingerkraft wurde ein mechanisches analoges Finger-Kraftmessgerat bis 27 kg (Baseline®
Evaluation Instruments, White Plains, NY, USA) verwendet. Das prazise Ablesen der Werte
erleichterte ein Zeiger. Fur die Messung am Daumen stiitzen die Patienten das Gerat auf dem
Fingergrundgelenk des Zeigefingers ab und tbten von oben Druck mit dem Daumen aus. Der
Patient wurde aufgefordert kurzzeitig maximale Kraft auszuliben, ohne dabei Schmerzen zu
verspuren. Fir die Messung am Zeigefinger bis zum kleinen Finger hielten sie das Gerat

zwischen dem dritten Fingerglied des Daumens und dem jeweiligen Finger (Abbildung 4).
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Abbildung 4: Das linke Bild zeigt exemplarisch die Messung der Fingerkraft des Daumens. Der Patient
stlitzt wie auf dem Bild gezeigt das Gerat auf dem Fingergrundgelenk des Zeigefingers ab und bt mit
dem Daumen dagegen Druck auf. Auf der rechten Seite wird die Messung der Fingerkraft des
Zeigefingers demonstriert. Hierbei wechseln Daumen und Zeigefinger die Position an dem Gerat. Der
Druck wird mit dem Zeigefinger gegen den Daumen ausgedibt.

Die Handkraftmessungen erfolgten mittels digitalem Hand-Dynamometer (SAEHAN®
Corporation, Seoul, Studkorea) mit einem Messbereich von 0-90 kg. Durch funf mdgliche
Einstellungen liel® sich das Gerat an die Handgrof3e der Patienten anpassen. Die digitale
Anzeige des Gerates ermdglichte ein prazises Ablesen der Handkraft (Abbildung 5). Sowohl
die Hand- als auch die Fingerkraft wurden an der dominanten und nicht-dominanten Hand

gemessen.
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Abbildung 5: Das Bild zeigt die Verwendung des digitalen Hand-Dynamometers (SAEHAN®
Corporation, Seoul, Stidkorea). Der aus der Kraftmessung resultierende Wert liel3 sich Uber die digitale
Anzeige am Kopf des Gerates nach Beendigung der maximalen Kraftaufwendung ablesen.

3.2.2 Intraoperative Datenerhebung

Intraoperativ erfolgten drei Aufnahmen mit der Hyperspektralkamera (TIVITA™ Tissue,
Diaspective Vision GmbH, Pepelow, Deutschland) (Abbildung 6-8). Die erste Aufnahme des
Unterarms zeigte die eingezeichnete Entnahmestelle (Abbildung 6). Die nachste Messung
erfolgte nach Heben des Transplantats mit dem Gefalstiel der entsprechenden Arterie und
Vene, jedoch, bevor die Gefalde abgesetzt wurden (Abbildung 7). In der letzten Messung sah

man die in den Entnahmedefekt am Unterarm eingenahte Vollhaut (Abbildung 8).
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Abbildung 6: Das Bild zeigt die erste intraoperative Aufnahme mit der Hyperspektralkamera. Zu
erkennen ist die eingezeichnete Entnahmestelle des UFFF. Links oben ist das normale Farbbild (RGB)
abgebildet. Das Bild daneben zeigt die Oxygenierung in Form des StO2-Werts in Prozent. Der Tissue
Hamoglobin Index (THI) zeigt im linken unteren Bild an, wie viel Blut in der Mikrozirkulation ankommt.
Der Perfusion-Index (NPI) im nahen Infrarotbereich wird im rechten oberen Bild gezeigt. Der Tissue
Water Index (TWI) im rechten unteren Bild verdeutlicht, wie viel Wasser in der Mikrozirkulation gelost
ist.

RGB Image Oxygenation - StO2 [%] 100 "R Perfusion index

Tissue Hemoglobin Index - THI op TEsue Water Index - TWI

2021/01/11 12:04:17

Abbildung 7: Das Bild zeigt die zweite intraoperative Aufnahme mit der Hyperspektralkamera. Hierbei
wurde das jeweilige Transplantat fir die Aufnahme auf einer sterilen Kompresse platziert. Der Gefal3stiel
wurde zu diesem Zeitpunkt noch nicht abgesetzt. RGB, StO2, THI, NPl und TWI sind zu allen
Messzeitpunkten in der Software identisch angeordnet.
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Abbildung 8: Das Bild zeigt die dritte intraoperative Aufnahme der Hyperspektralkamera. Die aus der
Leiste entnommene Vollhaut wurde zu diesem Zeitpunkt bereits vollstandig in den Entnahmedefekt am
Unterarm eingenaht. StO2, THI, NPl und TWI sind zu allen Messzeitpunkten in der Software identisch
angeordnet.

3.2.3 Postoperative Datenerhebung

Postoperativ fand die nachste Kontrolle mittels Hyperspektralkamera (TIVITA™ Tissue,
Diaspective Vision GmbH, Pepelow, Deutschland) am zehnten postoperativen Tag nach
Entfernen des Verbands statt. An dem Termin im Rahmen der regularen Nachsorge vier
Wochen postoperativ wurde neben der Aufnahme mit der Hyperspektralkamera (TIVITA™
Tissue, Diaspective Vision GmbH, Pepelow, Deutschland) auch eine erneute Hand- und
Fingerkraftmessung durchgefiihrt. Auch hier wurde ebenfalls die dominante, sowie auch nicht-
dominante Hand gemessen. Sechs Monate post operationem erhielten die Patienten
zusatzlich zu einem erneuten DASH-Fragebogen auch acht Fragen hinsichtlich Form, GroRe,
Farbe und Dicke der Narbe als 5-Punkte-Likert-Skala. Zum dritten Mal wurde die Hand- und
Fingerkraft gemessen und eine Aufnahme des Arms mit der Hyperspektralkamera (TIVITA™

Tissue, Diaspective Vision GmbH, Pepelow, Deutschland) gemacht.

3.3 Fragebogen

Fir jede der 30 Fragen gab es mdgliche Werte von , 1% bis ,5". Die Antwortpunkte der Fragen
wurden summiert und bildeten einen Rohwert zwischen 30 und 150. Errechnete Rohwerte
wurden in DASH-Funktionsfahigkeits-Werte umgerechnet. Die Skala der DASH-Werte

erstreckte sich von O=keine Einschrankungen (sehr gute Funktion) bis 100=hohe
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Einschrankungen. Sollte der Patient nicht die Mdglichkeit zur Auslibung einer der aufgefihrten
Tatigkeiten gehabt haben, so war er aufgefordert, die Antwort auszuwahlen, die seiner
Meinung nach am ehesten zutreffen wirde. Um Fehlinterpretationen zu vermeiden, wurden
die Patienten instruiert, sich bei der Beantwortung der Fragen ausschlieRlich auf die Hand zu
beschranken. Infolge der regelmaRig durchgefihrten neck dissection kann es bei den
Patienten zu vorUbergehenden oder dauerhaften Beeintrachtigungen der Schulter- und
Armmobilitdt kommen. Diese stehen aber nicht in einem Zusammenhang mit RFFF oder
UFFF. Sollten im ersten Teil weniger als drei Fragen nicht beantwortet worden sein, so wurde
der Mittelwert der anderen Frage anstelle dieser Werte verwendet. Fragebdgen, in denen mehr
als drei Fragen im ersten Teil nicht beantwortet wurden, wurden nicht gewertet. Der zweite
Teil des Fragebogens ergab sich aus Fragen zu von den Patienten ausgelbten
Freizeitaktivitdten in den Bereichen Sport und Musik. Berufliche Aktivitdten und Tatigkeiten
stellten den dritten Teil des DASH-Fragebogens dar. Da beide Teile nicht im Zusammenhang
mit der Funktionsfahigkeit bei Ubrigen Aktivititen im taglichen Leben standen, waren sie
optional. Da es sich bei dem Patientenkollektiv hauptsachlich um altere Patienten mit zum Teil
schweren Grunderkrankungen und adjuvanter Therapie handelte, gingen sie weder nach vier
Wochen noch nach sechs Monaten sportlichen Aktivitaten nach. Auf die Auswertung des
zweiten und dritten Teils des Fragebogens wurde daher verzichtet. Um auch die Zufriedenheit
hinsichtlich der Asthetik der Narbe zu erfassen, wurde ein modifizierter Fragebogen mit acht
Fragen und einer 5-Punkte-Likert-Skala erstellt. Form, GroRe, Farbe und Dicke der Narbe
sollten von den Patienten bewertet werden. Das Empfinden von Geflihlsstdrungen im Bereich
der Hand und daraus entstehende Einschrankungen im Alltag wurden ebenfalls abgefragt.

Auch die Handkraft konnten die Patienten hinsichtlich einer Verminderung beurteilen.

Fir die Studienteilnehmer entstanden keine zusétzlichen Untersuchungstermine, da die
Untersuchungen im Rahmen der planmaRigen ambulanten Nachsorgetermine stattfanden. Die

Aushandigung des Fragebogens erfolgte vier Wochen und sechs Monate postoperativ.

Bei der Auswertung wurden mehrere Fragen der Likert-Skala gemeinsam analysiert, um die

Darstellung der Ergebnisse zu erleichtern:

- Form, GrolRe, Farbe und Dicke der Narbe wurden gruppiert

- Das Vorhandensein einer Geflhlsstérung und dadurch bedingte Einschrankungen des
alltdglichen Lebens wurden gemeinsam erfasst

- Eine reduzierte Handkraft und die Einschrankung des Alltags stellten eine weitere

Gruppe dar

Um eine Anderung nicht als Fehler, sondern als echte Anderung zu werten, beziffert die
Literatur die ,Minimal Detectable Change® (MDC) mit 12,75-17,23 % [124]. Der Betrag, um

den sich der Score andern muss, bevor er einen signifikanten oder positiven Unterschied im
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Zustand des Patienten anzeigt (Minimal Clinical Important Difference (MCID)), betragt 10,83—
15 Score-Punkte [125].

3.4 Operatives Vorgehen

Das freie fasziokutane Radialis- und Ulnaristransplantat wurde unter Schonung samtlicher
relevanter Nachbarstrukturen und nach operativem Standard durchgeflhrt. Alle chirurgischen
Eingriffe wurden von zwei unterschiedlich erfahrenen Chirurgen der Abteilung fir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie - Plastische Operationen der Universitatsmedizin Mainz im
Zeitraum von Oktober 2020 bis Dezember 2021 durchgefihrt. An der Klinik fir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie der Universitat Mainz wurde im Rahmen dieser Studie das jeweilige
Transplantat nach der subfaszialen Praparationstechnik und von der nicht-dominanten Seite
gehoben. Die Lage der Entnahmeregion ermoglichte das simultane Transplantatheben zu dem
Eingriff im Kopf-Hals-Bereich. Darauf folgte die simultane Entnahme eines
Vollhauttransplantats aus der Leistenregion zur Deckung des Sekundardefekts am Unterarm.

Alle Eingriffe waren Inhalt der Patientenaufklarung und Teil der klinischen Routine.

3.4.1 Entnahmetechnik Radialistransplantat

Das fasziokutane Transplantat umfasst die volare Unterarmhaut, die darunterliegende Faszie
und das intermuskulare Septum, welches die entsprechenden Gefalle enthalt. Entsprechend
der bendtigten TransplantatgroRe zeichnete der Operateur die zu entnehmende Hautinsel im
Bereich des ventralen Unterarms ein. Es folgte das Tasten der A. radialis und Einzeichnen
entsprechend ihrem Verlauf zur Fossa cubitalis. Die Hautinsel sollte méglichst zentral Gber der
A. radialis liegen, was sich in der Praxis aufgrund der Anatomie jedoch meist nicht umsetzen
l&sst (Abbildung 9). Die anatomische Dissektion erfolgte von der ulnaren Seite der Hautinsel
durch die Faszie Uber dem M. flexor carpi ulnaris oder dem M. palmaris longus. Mit der
fasziokutanen Praparation wurde auf der ulnaren Seite begonnen, da dort die Faszie am
dicksten ist. Bei der umschneidenden Hautinzision wurden die oberflachlichen Venen ligiert.
Die Praparation wurde subfaszial nach radial fortgesetzt. Es kam dabei proximal zur
Freilegung der Muskelbauche und distal zur Freilegung der Sehnen. Die A. radialis wurde
lateral der Sehne des M. flexor carpi radialis dargestellt [126]. Das intermuskulare Septum
zwischen dem M. flexor carpi radialis und dem M. brachioradialis wurde scharf durchtrennt,
um einen Zugang zum Gefalistiel zu schaffen. Auch die beiden Begleitvenen der A. radialis
die Vv. comitantes wurden im Anschluss ausprapariert und nach Freilegung mit einer Ligatur
von kaudal versehen. Analog zum Vorgehen auf der ulnaren Seite wurde die Praparation auch

radial in die subfasziale Ebene fortgefiihrt. Bei der Dissektion von der radialen Seite lag der
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Gefalstiel unter dem M. brachioradialis. Auch die kaudalen Anteile der A. und V. radialis und
die kleinen Gefalde zur tiefen und lateralen Muskulatur mussten ligiert werden. Der N. radialis
wurde dabei geschont. Das Heben des Transplantats und Gefal3stiels erfolgte von kaudal nach
kranial mit weiterer Retraktion den M. brachioradialis. Vom proximalen Transplantatrand bis
distal zur Ellenbeuge erfolgte hierfur eine S-férmige Hautinzision. Nach Eréffnen der Fossa
cubitalis wurde die A. radialis mit begleitenden Venen dort freigelegt. Die Durchblutung von
Hand und Transplantat sowie dem Transplantatstiel wurde Uberprift. Sobald das
Operationsgebiet am Kopf und Hals flr die Transplantataufnahme vorbereitet war, konnte das

Unterarmtransplantat abgesetzt werden.

V. cephalica
A. radialis

V. mediana antebrachii

N. medianus

Abbildung 9: Positionierung des radialen Unterarmtransplantats. Die Hautinsel liegt in den meisten
Fallen kaudal der A. radialis. Die arterielle Versorgung erhalt das fasziokutane Radialistransplantat aus
der A. radialis. Die V. cephalica und V. radialis stellen die vendse Drainage dar.

3.4.2 Entnahmetechnik Ulnaristransplantat

Bei abduziertem Arm wurde der Verlauf der A. ulnaris eingezeichnet. Das Zentrum des
Hautareals lag kranial Gber der A. ulnaris liegen. Die Praparation des Ulnaristransplantats
begann am radialen Rand. Die Fascia antebrachii wurde scharf bis auf den Muskel inzidiert.
Der Beginn auf der radialen Seite gibt dabei die Sicherheit, die unbedingt zu erhaltende A.
radialis nicht zu verletzen. Im Anschluss wurden an der distalen Grenze des geplanten
Transplantats die A. ulnaris und die Begleitvenen aufgesucht. Der N. ulnaris verlauft
unmittelbar lateral (Abbildung 10). Unter Einschluss der Faszie konnte das Transplantat
sowohl von distaler als auch ulnarer Seite umschnitten werden. Von distal und lateral wurde
das Transplantat abgehoben, bevor der Gefalstiel vom N. ulnaris separiert wurde. Zwischen
dem M. flexor carpi ulnaris und M. flexor digitorum superficialis befindet sich der Gefalistiel

[127]. An genannte Muskeln gibt er Aste ab, welche mit feiner resorbierbarer Naht ligiert oder
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mit Mikroclips geclipt wurden. Die Begleitvenen sind bei diesem Gefal® noch graziler als die
der Vv. radialis. Die Separierung vom N. ulnaris erfolgte bis zum Abgang der A. interossea
communis. Unter Schonung des Nervs erfolgte die Praparation analog zu dem Verfahren bei
einem Radialistransplantat von kaudal nach kranial. Die Uberpriifung der Durchblutung der
Hand, des Unterarms und des Transplantats ist bei beiden Transplantattypen obligatorisch.
Ein Absetzen des Transplantats erfolgte immer erst nach Absprache mit dem Operationsteam,
welches im Kopf-Hals-Bereich tatig war, um eine unnétig lange Latenzzeit bis zur Anastomose

Zu vermeiden.

Tiefer Palmarbogen
R. superficialis

N.radialis

N. medianus

N. ulnaris

A. ulnaris
Oberflachlicher

Palmarbogen

Abbildung 10: Zeigt die relevanten Strukturen bei Entnahme eines Ulnaristransplantats. Die enge
Lagebeziehung von A. ulnaris und N. ulnaris wird deutlich. Die anatomische Beziehung von A. ulnaris
und A. radialis zeigt die Unterscheidung zwischen den beiden Transplantattypen und ihrer
Positionierung.

3.4.3 Entnahme Vollhauttransplantat

In der durchgefihrten Studie wurde der Entnahmedefekt am Unterarm von den Operateuren
standardmaflig mit einem Vollhauttransplantat verschlossen. Als Entnahmeregion fir die
Vollhaut wurde aufgrund ihrer positiven Eigenschaften die Leistengegend verwendet. An dem
zu deckenden Defekt wurde zunachst die Grofke des bendtigten Hautareals aus der
Leistenregion abgemessen. Die Einzeichnung wurde nach medial und lateral in Dreiecksform
extendiert, um eine bessere Mobilisierung der Wundrander zu erreichen. Die Praparation
erfolgte ausschlief3lich in der oberen Subkutis. Mit einem Skalpell wurde die Vollhaut
entnommen. Die Entnahmeregion der Leiste wurde subkutan mit einer Naht aus geflochtenem,
resorbierbarem Material der Starke 4-0 (Vicryl, Ethicon Inc., Raritan, New Jersey, USA)

genaht. Die kutane Naht erfolgte mit nicht-resorbierbarem, monofilem Material der Starke 4-0
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(Resolon, Resorba Medical GmbH, Nurnberg, Deutschland). Um die Wundrander zusatzlich
zu adaptieren, wurden sterile Wundnahtstreifen (Leukostrip, Smith & Nephew GmbH,
Hamburg, Deutschland) appliziert. Anschlieflend erfolgte das Aufbringen von Kompressen
(ES-Kompressen, Paul Hartmann AG, Heidenheim, Deutschland) und die Fixierung mittels
elastischem Klebevlies (Fixomull stretch, BSN Medical GmbH, Hamburg, Deutschland).
Danach wurde das Unterhautfettgewebe mit einer scharfen Schere von der Unterseite der
Vollhaut entfernt. Bei Belassen des subkutanen Fettgewebes kénnte in der Einheilungsphase
das Einwachsen von Gefallen aus dem Empfangerbett in das Transplantat erschwert werden.
Das Transplantat wurde mit monoflem, nicht resorbierbarem Nahtmaterial der Starke 4-0
(Resolon, Resorba Medical GmbH, Nirnberg, Deutschland) in den Defekt eingenaht. Es wurde
darauf geachtet, das Transplantat spannungsfrei und gleichmafig anhaftend zu platzieren
(Abbildung 11).

Abbildung 11: Ein eingenahtes Vollhauttransplantat diente zur Abdeckung des Defekts nach Dissektion
eines freien mikrovaskuldren Radialistransplantats. Der proximale Hautschnitt wurde mit
Einzelknopfndhten mit nicht-resorbierbarem, monofilem Nahtmaterial der Starke 4-0 (Resolon, Resorba
Medical GmbH, Nirnberg, Deutschland) vernaht.

3.5 Wundversorgung

Der S-férmige Schnitt am proximalen Arm wurde mit subkutanen und kutanen Nahten genaht.
Subkutan wurde die Faszie mit geflochtenem, resorbierbarem Nahtmaterial der Starke 4-0
(Vicryl, Ethicon Inc., Raritan, New Jersey, USA) genaht. Fir die Hautndhte am proximalen Arm
verwendete man monofiles, nicht resorbierbares Nahtmaterial der Starke 4-0 (Resolon,
Resorba Medical GmbH, Nurnberg, Deutschland). Die Vollhaut aus der Leiste wurde am Arm
mit Einzelknopfnahten mit monofilem, nicht resorbierbarem Nahtmaterial der Starke 4-0
(Resolon, Resorba Medical GmbH, Nirnberg, Deutschland) eingenaht (Abbildung 11).
Daruber erfolgte die Adaption der Wundrander mittels sterilen Wundnahtstreifen (Leukostrip,
Smith & Nephew GmbH, Hamburg, Deutschland). Das Einlegen einer Redon-Drainage
(Redon-Set 400 Milliliter Large-Lock-Konnektor, Dahlhausen Medizintechnik GmbH,
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Halberstadt, Deutschland) unterhalb des Hautschnitts mit proximaler Ausleitung am Unterarm
gehorte zum Standardverfahren (Abbildung 12).

Auf die eingenahte Vollhaut wurde eine sterile Primarauflage auf Silikonbasis (Cuticell Contact,
BSN Medical GmbH, Hamburg, Deutschland) aufgebracht. Um die passive Perfusion der Haut
zu ermdglichen, fand ein Uberkniipfverband Anwendung. Dazu schnitt man einen Schwamm
aus offenporigem retikularem Polyurethanschaum (3M™ V.A.C.® Therapie, 3M, Saint Paul,
Minnesota, USA) in seiner Form angepasst an die Vollhaut zurecht und nahte ihn mit
geflochtenem, resorbierbarem Nahtmaterial der Starke 0-0 (Seide, Ethicon Inc., Raritan, New
Jersey, USA) auf der Vollhaut fest. Der Schwamm stammte aus der Vacuum-assisted-closure-
Therapie und wurde speziell zur aktiven Férderung der Granulation entwickelt. Dieser wurde
verwendet, da eine subdermale Serombildung ein immanentes Risiko flr

Wundheilungsstérungen darstellt (Abbildung 12).

Bei der Verbandanlage wurde der Arm mit einer Wattebinde (Rolta soft, Paul Hartmann AG,
Heidenheim, Deutschland) umwickelt. Eine weitere gerollte Wattebinde (Rolta soft, Paul
Hartmann AG, Heidenheim, Deutschland) wurde den Patienten in die Handinnenflache gelegt,
sodass die Finger diese umschlossen und das Handgelenk in einer leicht gebeugten Stellung,
nicht Neutralstellung des Gelenks (0°) stand. Das Handgelenk wurde mit der Hohlhand etwa
um 50° nach innen gebeugt verbunden. Uber der Wattebinde (Rolta soft, Paul Hartmann AG,
Heidenheim, Deutschland) wurde der Arm mit einem Schienensystem (Dynacast Prelude
Schienensystem, BSN medical GmbH, Hamburg, Deutschland) stabilisiert. Dabei orientierte
man sich bei der Lange der volaren Gipsschiene (Dynacast Prelude Schienensystem, BSN
medical GmbH, Hamburg, Deutschland) an der des Unterarms von der Ellenbeuge bis zur
Hohlhand. Bis die Schiene (Dynacast Prelude Schienensystem, BSN medical GmbH,
Hamburg, Deutschland) vollstandig ausgehartet war, wurde sie durch Andriicken an die Form
des Arms angepasst. Der Unterarm und die Hand wurden mit einer kohasiven und elastischen
Fixierbinde (Peha-haft Color, Paul Hartmann AG, Heidenheim, Deutschland) verbunden. Der
Verband inklusive Schiene wurde flir zehn Tage belassen. Am zehnten Tag postoperativ fand
die Entfernung jeder zweiten Einzelknopfnaht sowohl am proximal verlaufenden Schnitt sowie
auch an der eingenahten Vollhaut statt. Bei jedem Verbandswechsel erfolgte auRerdem eine
ausflhrliche Wundreinigung. Dazu wurden in Wundsplilldsung (Lavasorb, Fresenius Kabi AG,
Bad Homburg, Deutschland) getrankte Kompressen (ES-Kompressen, Paul Hartmann AG,
Heidenheim, Deutschland) auf die Wunde aufgelegt, um Biofilme von dieser zu lésen.
Wahrend des stationaren Aufenthalts wurde der Verband ab dem zehnten postoperativen Tag
alle zwei Tage erneuert. Bei Wunden mit viel Exsudat wurde der Verband haufiger gewechselt.
Die Entfernung der belassenen Nahte erfolgte am vierzehnten Tag postoperativ. Ein

Verbandswechsel fand mindestens einmal pro Woche in der ambulanten Nachsorge statt.
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Fir die weitere Wundversorgung ergaben sich zwei mdgliche Therapien, abhangig davon, wie
gut die Haut am Arm eingeheilt war und wie stark die Granulation weiterhin geférdert werden
sollte. Fur Patienten mit einer regelrechten Wundheilung wurde erneut eine sterile
Primarauflage auf Silikonbasis (Cuticell Contact, BSN Medical GmbH, Hamburg, Deutschland)
aufgelegt. Bei Wundverhaltnissen, die eine Dehiszenz aufwiesen, erfolgte die Versorgung mit
einem Schaumverband (Mepilex, EMRA-MED Arzneimittel GmbH, Trittau, Deutschland). Bei
Wunden mit Wundheilungsstérungen wurde ein Wundgel (Lavanid, Serag-Wiessner GmbH &
Co. KG, Naila, Deutschland) zur konstanten Befeuchtung der Wunde unter den Verband
gegeben. Dadurch wurde die Wunde vor dem Verkleben und weiteren Keimen geschutzt. Die
Fixierung der Verbande und Wundauflage wurde durch elastisches Klebevlies (Fixomull
stretch, BSN Medical GmbH, Hamburg, Deutschland) sichergestellt. In dem Fall, dass die
Vollhaut teilweise nekrotisch war, da sie nicht vollstandig eingeheilt war, wurde eine
antimikrobielle Tamponade (Cutimed sorbact, BSN Medical GmbH, Hamburg, Deutschland)

eingelegt. Diese bindet Keime und reduziert sie tiber hydrophobe Eigenschaften.

Abbildung 12: Der Unterarm nach Entnahme eines freien mikrovaskularen Transplantats von der
ulnaren Unterarmseite. Zu erkennen ist der als Uberknipfverband aufgebrachte V.A.C.-Schwamm
sowie die Versorgung der Hautnaht mit Wundnahtstreifen. Proximal ist die Anlage der Wunddrainage
erkennbar.

3.5.1 Messzeitpunkte

Das Hyperspektrale Perfusionsmonitoring erfolgte fir RFFF und UFFF an der rekonstruierten
Defektregion im Kopf-Hals-Bereich, in der Thenar- bzw. Hypothenarregion und im Bereich der
Vollhaut an der Entnahmestelle am Unterarm. Der Thenar galt als Messstelle fir die radiale
Seite, wahrend der Hypothenar der Untersuchung auf der ulnaren Seite diente. Hier wurden
die hyperspektralen Parameter zur Analyse der Handperfusion praoperativ als Baseline (10),
zehn Tage postoperativ (t1), vier Wochen postoperativ (t2) und sechs Monate postoperativ (t3)
erhoben. Dies beinhaltete neben der Messung an Thenar/Hypothenar auch die Messung der

Referenzstelle zu allen genannten Zeitpunkten. Fur die Beurteilung der Wundheilung der
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Vollhaut am Entnahmedefekt im Bereich des Unterarms wurden die Werte praoperativ als
Baseline (t0), zehn Tage postoperativ (t1), vier Wochen postoperativ (t2) und sechs Monate
postoperativ (t3) gemessen. Auch hier erfolgte zu allen genannten Zeitpunkten eine Messung
der Referenzstelle im Bereich des unbehandelten Unterarms. Um die beiden
Transplantattypen hinsichtlich ihres Erfolgs im Kopf-Bereich zu beurteilen, erfolgten
Messungen der hyperspektralen Parameter praoperativ bis 72 Stunden postoperativ (t0-t10).
Nach der praoperativen Messung der Baseline (t0), erfolgte die nachste Aufnahme nach der
Praparation des Transplantats (t1), jedoch vor Absetzen des Gefal3stils. Nach der arteriellen
und vendsen Anastomose erfolgte eine erneute Messung (t2). Nach der Transplantatinsertion
(t3) erfolgten weitere Aufnahmen in regelmafigen Abstanden bis zu 72 Stunden postoperativ
(t4-t10). Fur die Thenar- und Hypothenarregion unterschieden sich die Messzeitpunkte von
denen des RFFF und UFFF am Kopf (Abbildung 13).

6 Monate postoperativ

4 Wochen postoperativ
Handkraftmessung

Handkraftmessung

10. Tag postoperativ

Préoperativ 1 Tag préoperativ
kLA Entfernen des Verbands

+Fingerkraftmessung
+DASH-Fragebogen
+Likert-Skala

Einwilligungserklarung Handkraftmessung

LS e
zur Studienteilnahme +Fingerkraftmessung Fingerkraftmessung

+DASH-Fragebogen

Aufnahme mit
Hyperspektralkamera

Abbildung 13: Gezeigt sind die Zeitpunkte der Datenerhebung und die dabei erhobenen Parameter in
einem Zeitstrahl. Die Untersuchungen erstreckten sich bis zum sechsten postoperativen Monat und
haben bereits praoperativ begonnen.

3.6 Auswertung

Um die Ausgangssituation zu bewerten, wurde der Zeitpunkt vor Transplantatpraparation (t0)
gewahlt. Am zehnten postoperativen Tag wurde klinisch die Einheilung der Vollhaut im Bereich
der Entnahmestelle als Ergebnis der primaren Wundheilung mittels hyperspektraler
Bildgebung evaluiert. Die Heilung wurde in (a) vollstandigen Verlust des Vollhauttransplantats
(100 % der Entnahmestelle [cm 2]), (b) Verlust von 99 % bis 75 %, (c) Verlust von 74,9 % bis
50 %, (d) Verlust von 49,9 % bis 25 %, (e) 24,9 % bis 1 % und (f) vollstandige Integration (100

% der Entnahmestelle in cm?) eingeteilt.

Die hyperspektrale Quantifizierung erfolgte mit dem hyperspektralen Sensorsystem (TIVITA™
Tissue System, Diaspective Vision GmbH, Pepelow, Deutschland) und dem
kameraspezifischen Softwarepaket (TIVITA ™ Suite) [128]. Als Parameter zur Quantifizierung
der Wundheilung des Vollhauttransplantats in der oberflachlichen Hautschicht (circa 1 mm)

wurde die Gewebesauerstoffsattigung [StO2 (0-100 %)] und der Gewebehamoglobinindex
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[THI als willktrliche Einheit (0-100)] verwendet. Da fur die Fragestellung nur die Informationen
aus oberflachlichen Gewebeschichten von Interesse waren, wurden fur die Bestimmung der
StO, Wellenlangen zwischen 520 und 580 nm verwendet. So wurde sichergestellt, dass die
3D-Datenwdirfel keine Informationen aus tieferen Gewebeschichten enthielten. Um dies zu
erreichen, wurde die interessierende Region (ROI) in Form des Vollhauttransplantats manuell
definiert (Abbildung 14).

RGB Image ROI

Abbildung 14: Beispiel dafiir, wie die Region Of Interest (ROI) anhand einer Beispielaufnahme am
zehnten postoperativen Tag manuell umrandet wurde. Die darin befindliche Flache wurde mithilfe der
Software TIVITA ™ Suite ausgewertet.

3.6.1 Statistik

Aufgrund mangelnder Literaturnachweise unter Einbeziehung der Hyperspektraltechnik
konnte die Fallzahlberechnung héchstens anndherungsweise durchgefiihrt werden. Bei einer
vergleichbaren Studie mit dem Ziel der Bewertung der Morbiditat nach RFFF-Entnahme und
Deckung mittels Spalthaut und VAK-Therapie demonstrierten die Autoren in einer Vorstudie
bei einer Power von 80 % (1-beta = 0.8) und einem Signifikanzniveau a = 0,05 eine
GruppengréRe von sechs Probanden als ausreichend [129]. Um eine mdglichst hohe
Aussagekraft zu erreichen, wurde bei einer Effektstarke von 0,5, einem a-Fehler von 0,05 und
einer geforderten Power von 95 % eine Gesamtstichprobengréf3e von n = 42 errechnet. Unter

Einberechnung mdglicher drop-outs wurde somit eine Gruppengrofie von n = 25 (total = 50)
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Patienten  festgelegt. Primare  Untersuchungsparameter dieser Studie waren:
Entnahmemorbiditat, Wundheilungsstorungen, motorische Funktionseinschrankung der Hand,
Asthetik im Bereich der Entnahmestelle im Rahmen mikrovaskulér-rekonstruktiver Eingriffe
mittels fasziokutanem Unterarmtransplantat durch die vergleichende Untersuchung von
Patienten nach RFFF oder UFFF. Die Rohdaten wurden in Microsoft Excel®-Tabellen erfasst
und mithilfe von SPSS Statistics® (Version 23.0.0.2, MacOS X; SPSS Inc., IBM Corporation,
Armonk, NY, USA) statistisch ausgewertet. Es wurden statistische Kennzahlen wie der
Mittelwert (m), die Standardabweichung (SDz), das Minimum (min) und das Maximum (max)
berechnet. Qualitative Variablen wie Geschlecht, Diagnose, Lokalisation, Radiatio, Neck
Dissection, Transplantattyp und Anschlussgefal® wurden durch Zahlen zusammengefasst.
Zusatzlich zur deskriptiven Analyse wurden Abhangigkeitsanalysen zwischen beiden Gruppen
(RFFF vs. UFFF) durchgefliihrt, um Unterschiede und Korrelationen zu identifizieren oder
auszuschlieRen. Hierflir kam der Mann-Whitney-U-Test zum Einsatz. Er wurde verwendet, um
zu untersuchen, ob unabhangige Stichproben (RFFF vs. UFFF) signifikante Unterschiede im
Vergleich zueinander aufwiesen. Um die Mittelwerte mehrerer abhangiger Stichproben zu den
jeweiligen Messzeitpunkten zu vergleichen, wurde ein ANOVA mit Messwiederholung
durchgefuhrt. Als zusatzlicher nicht-parametrischer Test wurde ein Wilcoxon-Matched-Pairs-
Vorzeichen-Rang-Test durchgefuhrt. Abhangige Stichproben waren innerhalb einer Gruppe
(RFFF oder UFFF) durchgefiihrte Messwiederholungen zu den verschiedenen Zeitpunkten.
Zur Uberpriifung von Korrelationen zwischen zwei Variablen wurden entweder der Pearson-
Chi-Quadrat-Test (+) oder der Fisher’s Exact Test (++) verwendet. Im Falle von erwarteten
Haufigkeiten < 5 wurde der Fisher-Test (++) angewendet. Um die Nullhypothese, dass das
Auftreten von Wundheilungsstérungen und der Transplantattyp unabhangig sind zu
uberprifen, wurde der Fisher's Exact Test, der Phi-Koeffizient als Normierung des Chi-Quadrat
und Cramer's V berechnet. Es wurde daraufhin angenommen, dass die beiden Parameter

unabhangig sind. Ein p-Wert von < 0,05 wurde als signifikant gewertet.
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4 Ergebnisse

4.1 Demografie

Die Erhebung der demografischen Patientendaten lieferte folgende Ergebnisse: Die Studie
umfasste 30 Patienten, von denen jeweils 15 mit einem RFFF beziehungsweise UFFF im
Rahmen einer enoralen Defektrekonstruktion behandelt wurden. Davon waren 17 Probanden
mannlich und 13 Probanden weiblich. Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Operation
betrug 67 Jahre. Alle Patienten erhielten eine simultane Halslymphknotenausraumung, wobei
diese in 90 % der Félle bilateral durchgefuhrt wurde. Eine adjuvante Strahlentherapie erfolgte
bei elf Patienten mit RFFF und bei neun Patienten mit UFFF. Insgesamt erhielten 20 / 30
Patienten eine adjuvante Strahlentherapie. Die haufigste Empfangerregion fir das
Transplantat war mit je 8 Fallen der Alveolarkamm und die Wange, wobei das Verhaltnis von
RFFF zu UFFF 1:1 betrug. Zur Defektdeckung nach Tumorresektion im Bereich der Wange,
wurden zwei Patienten mittels UFFF und sechs Falle mittels RFFF behandelt. Im Bereich der
Wange handelte es sich in zwei Fallen um UFFF und in sechs Fallen um RFFF. Beide
Transplantate wurden gleich haufig jeweils an die A. thyroidea superior, A. lingualis, A. carotis
externa oder A. facialis anastomosiert. Als vendses Empfangergefal diente in allen Fallen die
V. jugularis interna. Die TransplantatgroRe betrug durchschnittlich 34,3 cm?. Im Schnitt dauerte
die Operation 482 Minuten (Schnitt-Naht-Zeit) (Tabelle 1). Die Operationsdauer unterschied

sich zwischen den beiden Transplantatgruppen nicht signifikant (p = 0,663).
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Gesamt RFFF (N = 15) UFFF (N = 15)

N 30 15 15
Alter 66.7 (34 - 85) 67.6 (34 - 80) 65.9 (52 - 85)
Geschlecht

Mannlich 17 (57 %) 8 (53 %) 9 (60 %)

Weiblich 13 (43 %) 7 (47 %) 6 (40 %)
Tumorstelle

Zunge 517 %) 2 (13 %) 3 (10 %)

Mundboden 7 (23 %) 3 (10 %) 4 (27 %)

Wange 8 (27 %) 6 (20 %) 2 (13 %)

Harter Gaumen 13 %) 0 1(7 %)

Weicher Gaumen 1(4 %) 0 1(7 %)

Alveolarkamm 8 (27 %) 4 (27 %) 4 (27 %)
Neck Dissection

Bilateral 27 (90 %) 14 (93 %) 13 (87 %)

Ipsilateral 2 (7 %) 0 2 (13 %)

Kontralateral 1(3 %) 1(7 %) 0
Adjuvante Strahlentherapie

Ja 20 (67 %) 11 (73 %) 9 (60 %)

Nein 10 (33 %) 4 (27 %) 6 (40 %)
Empfangergefal (Arterie)

Thyroidea superior 22 (73 %) 11 (73 %) 11 (73 %)

Lingualis 4 (13 %) 2 (13 %) 2 (13 %)

Carotis externa 2 (7 %) 1(7 %) 1(7 %)

Facialis 2(7 %) 1(7 %) 1(7 %)
Anschlussgefal (Vene)

Jugularis interna 30 (100 %) 15 (50 %) 15 (50 %)
TransplantatgroRe (cm?) 34.3 +12.7 37.6 +16.4 30.90 +6.4
Operationsdauer (Minuten) 482 +102 494 +122 467 +80

Tabelle 1: Demografische Patientendaten

37




Ergebnisse

4.2 Ergebnisse RFFF-vs. UFFF-Empfangerregion

4.2.1 Erfolg des Transplantats

Die Erfolgsquote lasst sich mit 100 % beziffern, da es in dieser Studie zu keinem

Transplantatverlust kam.

4.2.2 Hyperspektrales Perfusionsmonitoring

Gewebesauerstoffséttigung (StO2)
Zu allen Messzeitpunkten (0 - t10) verhielten sich die StO>-Werte von RFFF und UFFF

ahnlich. Ausschlief3lich nach der Re-Anastomose (t2) unterschieden sich die Werte der StO»
zwischen RFFF und UFFF signifikant (p = 0,017). UFFF zeigte hier hohere Werte der
Oxygenierung (Abbildung 15 A). Unabhangig vom Zeitpunkt war die StO»-Differenz zwischen
Transplantatoberflaiche und dem benachbarten Hautareal bei UFFF (-15,3 % £ 14,7 %) im
Vergleich zu RFFF (-10,3 % £ 12,8 %) signifikant héher (p < 0,001).

Nabhinfrarot-Perfusionsindex (NPI)

Hinsichtlich des NPI zeigte UFFF in der Baseline-Messung (t0) signifikant hdhere Werte (p =
0,035). Im weiteren Verlauf (1 — t10) waren keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden

Transplantattypen detektierbar (Abbildung 15 B).

Tissue Hemoglobin-Index (THI)

Der Vergleich des THI, der als Surrogatmarker der Mikrozirkulation diente, zeigte zu keinem
Zeitpunkt einen signifikanten Unterschied zwischen RFFF und UFFF (Abbildung 15 C).

Tissue Water-Index (TWI)

Die meisten signifikanten Unterschiede lie3en sich bei der Messung des TWI feststellen: nach
Transplantateinnaht (t3) und zu den Zeitpunkten 0-12 h (t4): (p = 0,046), 12-24 h (t5): (p =
0,034), 3648 h (t7): (p = 0,017), 48-60 h (t8): (p = 0,011) und 60-72 h (19): (p = 0,005). Die
Werte waren bei UFFF signifikant hoher als bei RFFF. Der TWI des RFFF unterschied sich
praoperativ, nach Transplantathebung oder der Anastomose nicht von dem des UFFF
(Abbildung 15 D).
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Abbildung 15: Das Diagramm zeigt den Mittelwert und die Standardabweichung von (A)
Gewebesauerstoffsattigung  (StO2), (B) Nabhinfrarot-Perfusionsindex (NPI), (C) relativem
Gewebehamoglobin-Index (THI) und (D) Gewebewasser-Index (TWI) im Vergleich zwischen RFFF und
UFFF. Sternchen markieren Messzeitpunkte mit signifikanten Unterschieden zwischen beiden
Transplantaten.

4.3 Entnahmemorbiditat

4.3.1 Handperfusion

Gewebesauerstoffséttigung (StO2)

Praoperativ war die StO. auf der radialen (Thenar) und ulnaren Seite (Hypothenar) ohne
signifikante Unterschiede (51.3 + 8 %). Die StO, war am Daumenballen in der Gruppe mit
RFFF zehn Tage postoperativ (1) (p = 0,003) bis vier Wochen postoperativ (t2) in Relation zur
Baseline (t0) signifikant erniedrigt (p < 0.006). Auf der radialen Seite (Thenar) war die StO:
zehn Tage nach Entnahme (t1) des RFFF erniedrigt (28.1 + 15.8 %) gegenuber dem bei UFFF
gemessenen Wert (56.3 + 16.1; p < 0,001). Zwischen RFFF (36.5 + 12.2 %) und UFFF (59.1
+ 15.3 %) waren auch nach vier Wochen (t2) signifikante Unterschiede im StO.-Wert
feststellbar (p < 0,001). Zwischen RFFF und UFFF konnten am Hypothenar keine signifikanten
Unterschiede ausgemacht werden (Abbildung 16 A).
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Nabhinfrarot-Perfusionsindex (NPI)

Die Auswertung des NPI zeigte, dass die Werte der radialen und ulnaren Seite praoperativ
annahernd gleich waren (55 £ 7.2). Bei t1 lagen die Werte von RFFF bei 50.9 + 7.8 und UFFF
bei 58 + 39 (p < 0.001). Am Daumenballen war der NPI verglichen mit der Baseline (t0) bei
RFFF (59 % 7.1) bis zehn Tage postoperativ (t1) signifikant erniedrigt und bei UFFF (51.5
13) signifikant erhoht (p < 0.021). Zum Messzeitpunkt nach vier Wochen (t2) ergaben sich flr
die radiale Seite signifikant hdhere Werte bei UFFF (51.5 £ 13) im Vergleich zu RFFF (59.1
7.1; p <0.021). Die Messungen an der ulnaren Seite zeigten zu keinem Zeitpunkt signifikante

Unterschiede zwischen beiden Transplantaten (Abbildung 16 B).

Tissue Hemoglobin-Index (THI)

In der Gruppe mit RFFF konnte im Vergleich zu der Baseline (t0) ein signifikant reduzierter
THI-Wert auf der ulnaren Seite zu den Zeitpunkten t1, t2 und t3 festgestellt werden (p < 0.001,
p = 0,048, p = 0.022). Nach UFFF wurde diese Beobachtung nur zum Zeitpunkt t1 gemacht (p
< 0,001). Die Werte der radialen (Thenar) und ulnaren Seite (Hypothenar) waren praoperativ
ahnlich (35,4 + 7.6). Auf der radialen Seite wurde im Vergleich zu t0 ein signifikant verringerter
THI bei t1 und t2 fur RFFF (p = 0.001) und UFFF (p = 0.003, p < 0.001) festgestellt. Bei t3 war
der THI nur bei RFFF signifikant verringert (p = 0,022). Mit Ausnahme von t3 unterschied sich
der THI am Thenar (18,1 + 16,7 vs. 31,9 + 11,2; p = 0,014) und am Hypothenar (20,6 + 13,6
vs. 37,6 £ 11,5; p = 0,009) nicht signifikant zwischen RFFF und UFFF (Abbildung 16 C).

Tissue Water-Index (TWI)

Der TWI zeigte in der Thenarregion (ROI radial) und Hypothenarregion (ROI ulnar) praoperativ
ahnliche Werte (41,3 £ 3,7). Am Thenar (radial) stieg der gemessene TWI im Vergleich zum
Ausgangswert bei t1 und t2 sowohl bei RFFF als auch bei UFFF signifikant an (p = 0,041, p =
0,005 fur RFFF; p = 0,001, p = 0,005 fir UFFF). Auf der ulnaren Seite zeigte sich der TWI im
Vergleich zum Ausgangswert sowohl bei RFFF (p = 0,004) als auch bei UFFF (p < 0,001) bei
t1 und t2 signifikant erhoht. Bei t3 war der TWI am Thenar (p = 0,034) und Hypothenar (p =
0,003) nur bei UFFF signifikant erhoht. Bei t3 war die TWI auf der radialen Seite bei UFFF
sowohl nach 10 Tagen (t1; p = 0,006) als auch nach 6 Monaten (t3; p = 0,030) signifikant héher
(52,9 £ 10,4 und 46,5 £ 7,2) im Vergleich zu RFFF (43,9 + 5,3 und 39,8 + 6,2). Es gab zu
keinem Zeitpunkt einen signifikanten Unterschied zwischen RFFF und UFFF auf der ulnaren
Seite (Abbildung 16 D).
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Abbildung 16: Vergleich von Thenar und Hypothenar zwischen der RFFF (untere Linie)- und UFFF-
Gruppe mithilfe der Parameter (A) Gewebesauerstoffsattigung (StO2), (B) Nahinfrarot-Perfusionsindex
(NP1), (C) relativem Gewebehamoglobin-Index (THI) und (D) Gewebewasser-Index (TWI) ausgewertet.
Sternchen markieren Messzeitpunkte mit signifikanten Unterschieden zwischen beiden Transplantaten.

4.4 Wundheilung

Ausgangswert (t0)

Der Vergleich der Entnahmeregion des RFFF und UFFF zeigte keine Unterschiede hinsichtlich
StO2, NPI, TWI und THI vor der Transplantatpraparation (t0). Bei den erhobenen Parametern
an der geplanten Entnahmestelle und der benachbarten unbehandelten Region gab es keine
signifikanten Unterschiede in StO2, NPI, TWI und THI.

Zehn Tage postoperativ (t1)

Am zehnten postoperativen Tag (t1) gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen RFFF
und UFFF an der Entnahme- und Referenzmessstelle bei StO,, NPl und THI. Beim
Gewebewasser-Index (TWI) unterschieden sich die Werte beim UFFF an der Entnahme- und
der Referenzstelle signifikant (p = 0,01). An der Entnahmestelle waren StO,, NPl und TWI
verglichen mit der Referenzstelle signifikant verringert (RFFF: p < 0,001, p = 0,027, p < 0,001;
UFFF: p <0,001, p=0,004, p <0,001). Dagegen war der THI an der Entnahmestelle signifikant
erhéht (p < 0,001) war (Abbildung 17).
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In sechs Fallen mit RFFF zeigten sich Wundheilungsstérungen, die < 25 % der Flache
betrafen. Bei zwei der Patienten erstreckten sich die Wundheilungsstérungen auf < 50 % der
Flache der Entnahmestelle. Insgesamt trat in Summe bei acht der Patienten mit RFFF eine
Wundheilungsstérung auf und bei sieben Patienten verlief die Wundheilung regelrecht. In der
Gruppe mit UFFF zeigten zehn Patienten eine normale Wundheilung. Von den finf Patienten,
die eine Wundheilungsstérung aufwiesen, waren alle auf < 25 % der Entnahmeflache
beschrankt (Abbildung 17).
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Abbildung 17: Das Balkendiagramm links vergleicht die hyperspektralen Parameter StO2, NPI, TWI,
THI an der Entnahmestelle von RFFF (roter Kreis) und UFFF (blaues Dreieck) mit den Referenzstellen
fir RFFF (blauer Balken) und UFFF (gelber Balken) zehn Tage nach der Operation (t1). Die
Wundheilung von RFFF (mittig) und UFFF (rechts) wird in normale Wundheilung (grin),
Wundheilungsstérungen < 25 % der Flache betreffend (blau) und Wundheilungsstérungen < 50 % der
Flache betreffend (rot) unterteilt.

Vier Wochen postoperativ (t2)

Vier Wochen nach der Operation (t2) unterschieden sich StO2, NPI, TWI und THI an der
Entnahmestelle nicht von den Werten an der Referenzstelle weder von RFFF noch UFFF. An
der Entnahmestelle von RFFF und UFFF waren StO,, NPl und TWI im Vergleich zu der
Referenzstelle signifikant erniedrigt (RFFF: p = 0,011, p = 0,023, p < 0,001; UFFF: p = 0,005,
p = 0,005, p < 0,001). Der THI war signifikant héher an der Entnahmestelle als an der
Referenzstelle bei RFFF (p = 0,011) und UFFF (p = 0,005) (Abbildung 18).

In der Gruppe mit RFFF war die Wundheilung bei drei Patienten komplikationslos. In sieben
Fallen traten Komplikationen bei der Wundheilung auf, die sich auf < 25 % der Flache
beschrankten. Wundheilungsstérungen, die sich Gber < 50 % der Flache erstreckten, kamen
bei funf Patienten sowohl in der Gruppe mit RFFF als auch UFFF vor. In der Gruppe mit UFFF
traten weniger Komplikationen auf. Die Zahl der Patienten mit unproblematischer Wundheilung
betrug hier n = 7. Wundheilungsstérungen, die < 25 % der Flache betrafen, traten bei drei
Patienten mit UFFF auf (Abbildung 18).
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Abbildung 18: Das Balkendiagramm (links) vergleicht die hyperspektralen Parameter StO2, NPI, TWI,
THI an der Entnahmestelle von RFFF (roter Kreis) und UFFF (blaues Dreieck) mit den Referenzstellen
fir RFFF (blauer Balken) und UFFF (gelber Balken) vier Wochen nach der Operation (t2). Die
Wundheilung von RFFF (mittig) und UFFF (rechts) wird in normale Wundheilung (grin),
Wundheilungsstérungen < 25 % der Flache betreffend (blau) und Wundheilungsstérungen < 50 % der
Flache betreffend (rot) unterteilt.

Sechs Monate postoperativ (t3)

Nach sechs Monaten zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen RFFF und UFFF
hinsichtlich StO2, NPI, TWI an der Entnahme- und Referenzmessstelle. Der THI war bei RFFF
im Vergleich zwischen der Entnahmestelle und der Referenzstelle signifikant erhéht (p =
0,013). Zusatzlich war der NPl an der Entnahmestelle im Vergleich zur Referenzstelle
signifikant erniedrigt (p = 0,003). Auch bei der Gruppe mit UFFF waren der NPI (p = 0,002)
und der StO- (p = 0,005) signifikant verringert. In beiden Gruppen waren die Wunden nach
sechs Monaten regelrecht verheilt (Abbildung 19).
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Abbildung 19: Das Balkendiagramm (links) vergleicht die hyperspektralen Parameter StO2, NPI, TWI,
THI an der Entnahmestelle von RFFF (roter Kreis) und UFFF (blaues Dreieck) mit den Referenzstellen
fir RFFF (blauer Balken) und UFFF (gelber Balken) sechs Monate nach der Operation (t3). Die
Wundheilung von RFFF (mittig) und UFFF (rechts) wird in normale Wundheilung (grin),
Wundheilungsstérungen < 25 % der Flache betreffend (blau) und Wundheilungsstérungen < 50 % der
Flache betreffend (rot) unterteilt.

4.5 Handkraft

Bei der Untersuchung der Handkraft zeigte die RFFF-Gruppe eine signifikante Kraftabnahme
vier Wochen postoperativ im Vergleich zu dem praoperativen Ausgangswert (p = 0,019).

Dieser Kraftabfall war nach sechs Monaten postoperativ dem Ausgangswert nahezu
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angenahert (p = 0,424). Der Abfall an Handkraft lief3 sich sechs Monate postoperativ mit 1,7
% beziffern. Das Ergebnis der Messung vier Wochen postoperativ in der Gruppe mit UFFF
war im Vergleich zu dem praoperativen Wert signifikant erniedrigt (p = 0,003). Auch sechs
Monate postoperativ zeigte sich in der Gruppe des UFFF noch ein signifikanter
Kraftunterschied (P = 0,008), welcher bei 13 % lag. Die Verminderung der Handkraft scheint
nach Verwendung eines UFFF langer anzudauern als nach einem RFFF. Der Vergleich der
Handkraft von RFFF und UFFF lieferte zu keinem Zeitpunkt einen statistisch relevanten
Unterschied (Tabelle 2).

RFFF
vs. vs. vs.

Gesamt RFFF Referenz UFFF Referenz UFFF
Handkraft Mittelwert+SD Mittelwert+SD p-Wert Mittelwert+SD p-Wert p-Wert
Operierte Hand 275+8.9 23.9+8.3 309+82 0.058
praoperativ
Operierte Hand 4 18.3+8.5 17.8+9.9 0.019* 18.7+7.3 0.003* 0.830
Wochen postoperativ
Operierte Hand 6 25.3+9.1 23.9+9.1 0.424 26.8+9.3 0.008* 0.562
Monate postoperativ
Nicht-operierte Hand 29.3+8.6 28.1+8.3 30.4 +£9.1 0.402
praoperativ
Nicht-operierte Hand 4 29.9+94 28.7£10.6 0.807 31.2+85 0.279 0.650
Wochen postoperativ
Nicht-operierte Hand 6 30975 29.2+8.2 0.594 32.6+6.7 0.193 0.193

Monate postoperativ

Tabelle 2: Handkraftmessung der operierten und nicht-operierten Hand. Sternchen markieren
Messzeitpunkte mit signifikanten Unterschieden.

4.6 Fingerkraft

Daumen

Bei der Gruppe, die ein RFFF erhielt, war die Kraft des Daumens im Vergleich zu der gesunden

Seite vier Wochen nach der Operation signifikant reduziert (p = 0,012). Die fur das UFFF im
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Vergleich zu dem nicht-operierten Daumen gemessenen Werte vier Wochen nach der
Operation ergaben ebenfalls einen signifikant verminderten Wert (p = 0,011) (Abbildung 20).
Verglichen mit dem Ausgangswert nahm die Kraft des Daumens nur bei UFFF vier Wochen
nach der Operation signifikant ab (p = 0,027). Es konnte jedoch festgestellt werden, dass der
Ausgangswert der Kraft nach sechs Monaten wieder nahezu vollstéandig erreicht wurde (p =
0,655) (Abbildung 21 B).

Zeigefinger

Bei der Untersuchung des Zeigefingers hatten die Patienten sowohl mit einem RFFF (p =
0,008) als auch UFFF (p = 0,002) eine signifikant reduzierte Kraft im Vergleich zu der
Kontrollseite vier Wochen postoperativ. Hinzu kam bei der Patientengruppe, die ein UFFF
erhielt, dass auch die Ergebnisse sechs Monate postoperativ noch einen signifikanten
Unterschied zu der nicht-operierten Seite zeigten (p = 0,043) (Abbildung 20). Verglichen mit
dem Ausgangswert nahm die Kraft des Zeigefingers nur bei UFFF vier Wochen nach der
Operation signifikant ab (p = 0,004). Nach sechs Monaten naherten sich die Werte wieder an
den Ausgangswert an (p = 0,091) (Abbildung 21 B).

Mittelfinger

Eine signifikante Reduktion der Kraft zeigte der Mittelfinger im Vergleich zu der nicht-
operierten Hand nach vier Wochen sowohl bei RFFF (p = 0,021) als auch bei UFFF (p <0,001).
Patienten mit einem RFFF hatten auch nach sechs Monaten verglichen mit der Kontrollseite
noch eine signifikant verminderte Kraft (p = 0,015). Es war eine Verbesserung der absoluten
Werte in der Zeit vier Wochen nach der Operation (5,9 + 2,8 Pfund) bis zum sechsten
postoperativen Monat (7,0 + 2,2 Pfund) zu beobachten (Abbildung 20). Im Vergleich zum
Ausgangswert war beim Mittelfinger bei RFFF vier Wochen nach der Operation eine signifikant
verringerte Kraft festzustellen (p = 0,043). Diese war sechs Monate nach der Operation im
Vergleich zum Ausganswert bei RFFF nicht mehr signifikant verringert (p = 0,102). Die gleiche
Beobachtung lieR® sich bei UFFF vier Wochen nach der Operation (p = 0,001) und sechs
Monate nach der Operation (p = 0,065) machen (Abbildung 21 A, B).

Ringfinger

Der Ringfinger zeigte in der Gruppe mit RFFF zu keinem Messzeitpunkt eine signifikante
Verminderung der Kraft verglichen mit der Kontrollseite. In der Gruppe mit UFFF waren beim
Ringfinger verglichen mit der nicht-operierten Seite signifikant verminderte Werte vier Wochen
postoperativ (p <0,001) und sechs Monate postoperativ (p = 0,005) feststellbar (Abbildung 20).
Im Vergleich zum Ausgangswert war die Kraft am Ringfinger verglichen mit dem Ausgangswert

nur in der Gruppe mit UFFF vier Wochen postoperativ (p = 0,002) signifikant reduziert. Nach

45



Ergebnisse

sechs Monaten waren die Werte im Vergleich zum Ausgangswert nicht mehr signifikant
verringert (p = 0,532) (Abbildung 21 B).

Kleiner Finger

Die Messungen der Fingerkraft am kleinen Finger zeigten signifikante Unterschiede in der
Gruppe mit RFFF nach sechs Monaten im Vergleich zu der Kontrollseite (p = 0.014). In der
Gruppe mit UFFF lie sich eine signifikant reduzierte Fingerkraft nach vier Wochen im
Vergleich zu der nicht-operierten Seite nachweisen (p = 0,005) (Abbildung 20). Verglichen mit
dem Ausgangswert nahm die Kraft des kleinen Fingers nur bei UFFF vier Wochen nach der
Operation signifikant ab (p = 0,003). Auch hier waren die Werte nach sechs Monaten nicht
mehr signifikant im Vergleich zum Ausgangswert verringert (p = 0,217) (Abbildung 21 B).

Kontrollseite

Die Kraftmessung an der nicht-operierten Hand zeigte an keinem Finger eine signifikante
Kraftreduktion nach der Operation (Abbildung 21 C, D). Es konnte dennoch ein Trend der
Kraftzunahme an der Kontrollseite im postoperativen Verlauf festgestellt werden.

RFFF @ —

priop 4 W. postop 6M postop| priop

Mittelwert£+SD9.1+15 82+18 9.0+1] 81+21 6.9+27 85+1784+27 59+28 7.0+226.0+25 51+29 54+23|41+20 33+17 33+13
P-Wert 0.18 0.012* 0.068 | 0.713 0.008* 0.175| 0.715 0.021*  0.015*| 0.893 0.075 0.057 0.917 0136 0.014*

UFFF = —

priop 4 W. postop 6M postop| priop

Vittelwert+SD9.7£0.7 84:20 97:0896+09 63+25 87+17|86+14 53+20 81+1963£20 33+13 64+23|47+22 24+16 45+19

P-Wert 0.180 0.011* 0.317|0.216 0.002* 0.043* | 0.811 <0.001* 0.232p.430 <0.001* 0.050% 0.388 0.005* 0123

Abbildung 20: Messungen der Fingerkraft in Pfund fiir alle fiinf Finger (von links nach rechts) und
sowohl bei Patienten nach RFFF (oben) und UFFF (unten). Sternchen markieren Messzeitpunkte mit
signifikanten Unterschieden.
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Abbildung 21: Die Balkendiagramme zeigen die operierte Seite fur RFFF (A) und UFFF (B) sowie die
nicht-operierte Seite fiir RFFF (C) und UFFF (D). Oberhalb der Balken erkennbare p-Werte markieren
Messzeitpunkte mit signifikanten Unterschieden zwischen den Messungen praoperativ, 4 Wochen und
6 Monate postoperativ und dem Ausgangswert fiir alle finf Finger (x-Achse).

4.7 Fragebogen

Tabelle 3 zeigt die Auswertung der beiden verwendeten Fragebdgen zu zwei Zeitpunkten (vier
Wochen postoperativ = DASH 1; sechs Monate postoperativ = DASH 2). Die Auswertung des
DASH 1 und 2 ergab nur in der Gruppe der RFFF statistisch signifikante Unterschiede (p =
0,006). Die UFFF-Gruppe zeigte keine signifikant unterschiedlichen Ergebnisse (p = 0,865).
Zwischen RFFF und UFFF gab es keine signifikanten Unterschiede im DASH 1 nach vier
Wochen (p = 0,191) und DASH 2 nach sechs Monaten (p = 0,803). Der Unterschied zwischen
DASH 1 und 2 lag bei der Gruppe mit RFFF bei ca. -30 % und bei -3 % in der Gruppe mit
UFFF. Die Asthetik der Narbe wurde von Patienten in der Gruppe mit UFFF in der Likert-Skala
mit 4 Punkten bewertet und somit von den Patienten als geringfligig besser eingestuft als von
denen, die ein RFFF erhielten und die Asthetik mit 3 Punkten bewerteten. Die Sensitivitat,
subjektive Handkraft und Einschrankung durch eine potenziell verminderte Handkraft zeigten
bei der Bewertung durch die Patienten in beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede
(Tabelle 3).
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Gesamt RFFF UFFF RFFF
VS.
UFFF
Mittelwert+tSD  MittelwerttSD A DASH  MittelwerttSD A DASH p-Wert
1-2 (%) 1-2 (%)
p-Wert p-Wert
DASH 1 4 Wochen 38422 4319 33124 0.191
-30%; -3%; 0.005*
0.006* 0.865
DASH 2 6 Monate 30+19 29415 32424 0.803
Likert:
Narbe 31 31 411 0.766
Sensibilitatsstorung 31 31 31 0.120
Einschrankungen 311 241 311 0.432
durch Sensibilitatsstérung
Verringerung der Handkraft 311 311 311 0.266
Einschrankungen durch die 311 311 311 0.413

Verringerung der Handkraft

Tabelle 3: Auswertung des DASH-Fragebogens 1 (vier Wochen postoperativ), DASH 2 (sechs Monate
postoperativ) und Likert-Skala im Vergleich von RFFF und UFFF. Sternchen markieren Messzeitpunkte
mit signifikanten Unterschieden.
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5 Diskussion

Die Enthahme von Unterarmtransplantaten ist eine etablierte Technik in der rekonstruktiven
Chirurgie zur Wiederherstellung von Defekten in der Kopf-Hals-Region. In den vergangenen
Jahren hatte die Entnahmemorbiditat der jeweiligen Entnahmeregion einen zunehmenden
Einfluss auf die Wahl des Transplantattyps. Es besteht eine kontroverse Diskussion in der
Literatur daruber, ob das ulnare oder radiale Unterarmtransplantat bevorzugt werden sollte.
Einige Studien beschreiben die Uberlegenheit des UFFF aufgrund einer geringeren Belastung
an der Entnahmestelle, weniger behaarter Haut und einer vergleichbaren Erfolgsrate [3, 4, 7].
Da das RFFF viele Jahrzehnte Uberwiegend eingesetzt wurde, befassten sich Studien
vornehmlich mit diesem Transplantat, ohne den Vergleich zum UFFF zu ziehen. Es besteht
aber die Mdoglichkeit, dass UFFF eine geringere Entnahmemorbiditat aufweist und eine

Alternative zu dem etablierten RFFF darstellt.

5.1 Ursachen der Enthahmemorbiditat

Die Schwere und das Ausmalf’ der Entnahmemorbiditat hangen von verschiedenen Faktoren,
wie der GroRe und Position des Transplantates, der Technik der Entnahme und der
individuellen anatomischen Gegebenheiten des Patienten ab. In den meisten Studien wird
empfohlen, die nicht-dominante Hand gegenuber der dominanten Seite vorzuziehen [130,
131]. in dieser Studie wurde die Dissektion an der nicht-dominanten Seite der Patienten
durchgefiihrt, wenn das individuelle Perfusionsprofil der Hand die Moglichkeit dazu bot. Sollte
es postoperativ zu dem unerwiinschten Eintreten von funktionellen Einschrankungen kommen,
sind die Patienten auf der nicht-dominanten Seite weniger beeintrachtigt. Da die Patienten ihre
nicht-dominante Seite natlrlicherweise im Alltag weniger beanspruchen, kann sich dies
potenziell positiv auf die Heilung auswirken [132, 133]. Zur Deckung der Entnahmestelle eignet
sich sowohl Spalthaut als auch Vollhaut. In unterschiedlichen Studien lieferte die Deckung mit
Vollhaut bessere asthetische Ergebnisse und zeigte eine bessere Gewebequalitat sowie
weniger Komplikationen [42-46]. In der Studie von lto et al. wurde der Entnahmedefekt wie in
der vorliegenden Studie bei allen Patienten mit einem Vollhauttransplantat verschlossen. 60,9
% der Patienten zeigten bei Ito et al. keine Beschwerden im Bereich der Entnahmestelle am
Unterarm [134]. Van der Lee et al. untersuchten die Moglichkeit, das Vollhauttransplantat aus
dem proximalen Unterarm zu entnehmen. Einen Vorteil sahen die Autoren darin eine weitere
Entnahmestelle zu vermeiden. Der spannungsfreie Verschluss des Unterarms mit einem
Vollhauttransplantat vom proximalen Unterarm bietet moglicherweise eine gute Alternative zu
der Leistenregion als Entnahmestelle [44]. In der vorliegenden Studie wurde das zur

Entnahmedefektdeckung verwendete Vollhauttransplantat bei allen Patienten aus der
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Leistenregion entnommen. Es zeigten sich bei einer Entnahme aus der Leistenregion in
keinem Fall Wundheilungsstorungen oder andere Komplikationen. Bedingt durch die Dicke
eines Vollhauttransplantats ist die Diffusionsstrecke sehr grof3. Die sorgfaltige Entfernung des
subkutanen Fettgewebes tragt zum erfolgreichen Einheilen des Vollhauttransplantats bei. Um
die Spannung auf die Narbe moglichst gering zu halten, wird ein S-férmiger Hautschnitt
angelegt. Bei einer geraden Schnittfiihrung ist die Asthetik der Narbe durch die hdéhere

Spannung haufig beeintrachtigt.

5.2 Beurteilung der Enthahmemorbiditat

Die Beurteilung der Entnahmemorbiditdt nach Entnahme eines Unterarmtransplantats kann
auf verschiedene Arten erfolgen, wobei jede Methode ihre eigenen Vor- und Nachteile hat. Die
klinische Untersuchung kann Anhaltspunkte flr funktionelle Beeintrachtigungen und
Komplikationen liefern. Dabei konnen verschiedene Aspekte wie Kraft, Sensibilitat,
Beweglichkeit und Asthetik untersucht werden. Die Messung der Handkraft mittels
Handdynamometer hat den Vorteil, dass sie Kraftverluste objektiv quantifiziert. Im Rahmen
objektiver Methoden bewerteten Studien die 2-Punkt-Diskrimination, Warme-, Kalte-,
Schmerz-, und Berihrungsempfindung. Andere Untersuchungen beschrankten sich auf die
Beweglichkeit von Hand und Fingern sowie die Messung der Handkraft [130]. Die subjektive
Bewertung durch den Patienten zahlt zu den gangigen Methoden. Sie kann wichtige
Informationen Uber die Auswirkungen der Enthahme des Transplantats auf das tagliche Leben
des Patienten liefern. Dazu eignen sich standardisierte Fragebdgen, wie beispielsweise der
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)-Score. In der Studie von Ito et al.
bewerteten 23 Patienten die Narbe am Unterarm anhand von funf Merkmalen: Pigmentierung,
Narbenbreite, Depression, Beweglichkeit des Handgelenks und Gefuhl. Witt et al.
verwendeten zwei Fragebdgen ,Cosmesis and Sensibility“ und ,Disability“ fur Hand und
Unterarm. Der Fragebogen zu Kosmetik und Sensibilitat enthielt Angaben dazu, ob der Patient
ein Taubheitsgefiihl in der Hand, Narbenjucken und eine Kalteunvertraglichkeit verspurt. Der
Fragebogen zur ,Disability“ umfasste Beschwerden bei alltaglichen Aktivitaten, Liegen auf dem
Unterarm, Bewegungen des Handgelenks, nachtliches Aufwachen aufgrund einer Narbe,
Anlehnen der Hande/Ellbogen, Schreiben/Tippen, Halten des Lenkrads eines Autos oder
Fahrrads, Heben schwerer Gegenstande, Offnen oder SchlieRen einer Tir [6]. Es ist wichtig,
dass bei der Beurteilung der Entnahmemorbiditdt nach Entnahme eines Radialis- oder
Ulnaristransplantats mehrere Methoden kombiniert werden, um ein mdglichst umfassendes
Bild zu erhalten. Die Bewertung sollte nicht nur kurzfristig, sondern langfristig erfolgen, um
Langzeitfolgen zu erfassen. Retrospektive Studien untersuchten die Patienten 71-108 Monate

nach RFFF [135, 136]. Die Studiendesigns unterscheiden sich in der Literatur mafigeblich und
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sind daher nicht uneingeschrankt vergleichbar. Es lasst sich schlussfolgern, dass Uber eine
gute Rehabilitation der Patienten weder singular die Entnahmetechnik des RFFF/UFFF, die
Wahl aus Vollhaut/Spalthaut oder deren Entnahmestelle entscheidet. Ausschlaggebend ist
eine Kombination aus den genannten Aspekten mit dem sich anschlieRenden

Heilungsprozess.

5.3 Einsatz von HSI

Die visuelle Beurteilung der Wundheilung ist sehr individuell und erfordert viel Erfahrung. Um
diesen Prozess zu objektivieren und zu vereinfachen, wurde die Wundheilung mittels
hyperspektraler Bildgebung erfasst und analysiert. HSI erméglicht die detaillierte Analyse von
Gewebe in einem breiten Spektrum von Wellenlangen. Dadurch kénnen Veranderungen in der
Gewebezusammensetzung, Durchblutung und Sauerstoffsattigung erfasst werden, die
Aufschluss uber den Heilungsprozess und potenzielle Komplikationen geben. HSI ermdglicht
es, spezifische optische Eigenschaften des Vollhauttransplantates im Vergleich zu dem
Nachbargewebe zu untersuchen. Dazu erfolgt die Bewertung der Durchblutung und
Sauerstoffversorgung des Gewebes an der Entnahmestelle und dem umliegenden Gewebe.
Der mit einem Pulsoximeter gemessene SpO2-Wert ist das am haufigsten verwendete Mal}
fur die Hamoglobin-Sauerstoffsattigung. Im Gegensatz zum StO2-Wert gilt der SpO2-Wert als
Mal fir die arterielle Sauerstoffsattigung und liefert Informationen tber die Lungenfunktion.
Der SpO2-Wert gibt jedoch keine Auskunft Gber die Sauerstoffversorgung des Gewebes oder
die Sauerstoffaufnahme der Organe, wie dies bei HSI der Fall ist. Uber den StO -Wert wird
die Menge an Sauerstoff gemessen, die an Hamoglobin gebunden vorliegt. Der StO, -Wert
liegt zwischen der Sauerstoffsattigung des arteriellen und vendsen Bluts. Die aktuelle
Sauerstoffsattigung errechnet sich aus etwa 70 % vendéser Sauerstoffsattigung und 30 %

arterieller Sauerstoffsattigung [137].

Die in dieser Studie mithilfe der hyperspektralen Perfusionsiiberwachung festgestellten Werte
fur StO2, NPI, TWI und THI stimmten mit denen friherer Studien zum Monitoring von
mikrovaskularen Transplantaten Uberein [108, 138]. Ebenso war die Wertedifferenz zwischen
der Vollhaut und der angrenzenden Referenzmessstelle fir StO, und NPI mit friiheren
Ergebnissen vergleichbar, was die Reproduzierbarkeit und die allgemeine Verfahrensqualitat
des hyperspektralen Perfusionsmonitors bestatigt. Der Einsatz von HSI ist bei der Beurteilung
der Entnahmemorbiditat nach Entnahme eines freien fasziokutanen Unterarmtransplantats
hilfreich.
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5.4 Ergebnisse der objektiven Messmethoden

Chio et al. berichteten, dass sie bei 80 % der Patienten nach RFFF eine Wundheilungsstérung
feststellten [139]. Schwarzer et al. berichteten in ihrer Studie zu RFFF bei 38 % der insgesamt
50 Patienten Uber Komplikationen [140]. Im Gegensatz dazu konnten Bertino et al. nach einem
Verschluss mit einem Vollhauttransplantat aus der Leiste nach 29 Tagen keine
Wundheilungsstérungen im Bereich der Entnahmestellen von RFFF und UFFF feststellen [34].
Sieg et al. verglichen ebenfalls RFFF und UFFF miteinander und dokumentierten bei UFFF
eine geringere Rate von Wundheilungsstorungen [4]. Die Definitionen fur
Wundheilungsstorungen weichen allerdings stark voneinander ab. Am Unterarm kann damit
beispielweise der Verlust des Vollhauttransplantats, das unvollstdndige Einheilen oder eine
Sehnenexposition gemeint sein, was nicht zuletzt Grund fir die heterogenen Angaben der
Literatur sein kann. Bei RFFF wurden in der vorliegenden Studie Wundheilungsstérungen bei
53 % der Patienten (n = 8) und bei UFFF bei 33 % (n = 5) der Patienten am zehnten
postoperativen Tag festgestellt. Nach vier Wochen zeigten 80 % der Patienten (n = 12), die
ein RFFF und nur 53% (n = 8) der Patienten, die ein UFFF erhielten, eine gestorte
Wundheilung. Die davon betroffene Flache umfasste maximal <50 % der Vollhaut. Dies betraf
bei RFFF und UFFF je 33 % der Patienten (n = 5). Wundheilungsstérungen, die sich auf < 25
% der Flache beschrankten, traten bei den Patienten nach RFFF haufiger auf. Dort handelte
es sich um 47 % (n = 7), wobei es in der Gruppe mit UFFF nur 20 % der Patienten (n = 3)
waren. Es wurde eine Zunahme der Komplikationen in dem Messzeitraum zehn Tage bis vier
Wochen postoperativ festgestellt. Die Wundheilung wurde in dieser Studie mittels HSI
charakterisiert und das Auftreten von Wundheilungsstérungen dokumentiert. Weder zwischen
RFFF und UFFF noch zwischen der geplanten Entnahmestelle und der benachbarten
Referenzregion konnten praoperativ (t0) signifikante Unterschiede festgestellt werden. Vom
10. postoperativen Tag an bis zur Nachuntersuchung nach vier Wochen und sechs Monaten
waren keine signifikanten Unterschiede in StO2, NPI, THI, TWI zwischen RFFF und UFFF
feststellbar. Am Vollhauttransplantat bzw. der Entnahmestelle nahmen die Oxygenierung und
Perfusion, die zu Beginn im Vergleich zur Referenzstelle signifikant reduziert waren, stetig zu
und erreichten nach sechs Monaten nahezu gleiche Werte. Es stellte sich keine statistische
Korrelation zwischen dem Transplantat und dem Auftreten von Wundheilungsstérungen
heraus. Es kann davon ausgegangen werden, dass die beiden Parameter unabhangig
voneinander sind. Uber lange Zeit wurde angenommen, dass die A. ulnaris die hauptséchliche
Blutversorgung der Hand darstellt, was nach sich ziehen wirde, dass ihre Entfernung zu einer
erheblichen Beeintrachtigung der Blutzufuhr der betroffenen Hand bewirken wirde. Daher
wurde RFFF dem UFFF fir rekonstruktive Eingriffe vorgezogen [141]. Eine Studie von Keen
et al. ergab, dass die A. ulnaris im proximalen Unterarm grofer ist als die A. radialis, welche

jedoch am Handgelenk einen grofieren Durchmesser hat [142]. Untersuchungen von Coleman
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und Anson zeigten, dass in 12-60 % der Falle keine Verbindung zwischen dem oberflachlichen
Palmarbogen und der A. radialis bestand und in 54 % der Falle keine Verbindung zwischen
dem tiefen Palmarbogen und der A. ulnaris vorlag [143]. Mithilfe einer detaillierten
radioisotopischen Analyse konnte die vorherrschende Rolle der A. radialis bei der
Blutversorgung der Hand nachgewiesen werden. Im Gegensatz dazu konnten de Vincente et
al. mittels Doppler-Ultraschall und Plethysmographie keinen Unterschied in der Blutzirkulation
zwischen der radialen und ulnaren Arterie nach RFFF und UFFF feststellen [144]. In der
vorliegenden Studie wurde die Durchblutung der Hand im Thenar- und Hypothenarbereich mit
Hilfe der Parameter StO,, NPI, THI und TWI untersucht. Es wurde festgestellt, dass der StO,-
Wert nach RFFF vier Wochen nach der Operation im Vergleich zum Ausgangswert am Thenar
signifikant niedriger war. Was den NPI betrifft, so galt dies fur RFFF und UFFF bis zum zehnten
postoperativen Tag (t1). Wahrend der StO> und THI der Analyse oberflachlicher
Gewebeschichten diente, lieferte der NPl dagegen Informationen Uber die Perfusion in der
Tiefe. THI diente als indirekter Parameter fur den Blutfluss (70 % vends). Nach sechs Monaten
war der THI bei RFFF sowohl am Thenar (p = 0,014) als auch am Hypothenar (p = 0,009)
signifikant verringert. In bisherigen Studien wurde die Handkraft nach RFFF untersucht.
Timmons et al. stellten eine Beeintrachtigung der Muskelkraft in 40 % der Falle fest, wahrend
Ferring Uber eine Kraftabnahme sowohl an dem operierten Arm als auch auf der Kontrollseite
berichtete [145, 146]. In dieser Studie ergab sich bei der objektiven Beurteilung eine leichte
Reduktion der Kraft bei 2 % der Patienten nach RFFF und 13 % der Patienten nach UFFF. Es
zeigte sich die Tendenz, dass eine Dissektion des UFFF in mehr Fallen zu einer temporaren
Reduktion der Kraft fuhrte. Bei den Ergebnissen der Messung der postoperativen Handkraft
ist der insgesamt reduzierte Allgemeinzustand der meisten Patienten zu berucksichtigen.
Daher muss man auch mit einer Kraftabnahme an der Kontrollseite rechnen. Zudem sind
einige Patienten durch den zehntdgigen Gipsverband an eine Schonhaltung der Hand
gewohnt. Bei der Handkraftmessung vier Wochen nach der Operation waren einige Patienten
zogerlich, mit der operierten Hand ihre maximale Kraft aufzuwenden. Die Ergebnisse der
vorliegenden Studie zeigten bei der Fingerkraftmessung nach vier Wochen in der Gruppe mit
UFFF an allen Fingern signifikante Unterschiede zu der gesunden Seite. Die signifikante
Verringerung der Kraft konnte in der Gruppe mit RFFF nur am dritten Finger beobachtet
werden. GroRtenteils normalisierten sich die Werte sechs Monate postoperativ wieder. Witt et
al. berichteten Uber eine signifikante Verringerung der Fingerkraft bei RFFF im Vergleich zur
Kontrollhand. Diese Ergebnisse sind jedoch kritisch zu beurteilen, da, wie auch in unserer
Studie gezeigt wurde, die Fingerkraft auf der Kontrollseite aufgrund einer konstanten Zunahme

der Belastung wahrend der Ruhigstellung der operierten Seite zuzunehmen scheint [6].
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5.5 Ergebnisse der subjektiven Methoden

Die Fallzahlen in der Literatur bewegen sich zwischen 40 % und 56 % bei denen Patienten
sensorische Stérungen nach einem freien Unterarmtransplantat zeigten [4, 133, 140]. Die
subjektiven Missempfindungen hielten in der Studie von Sieg et al. bei 18 % der Patienten drei
Jahre postoperativ an und bei 3 % bis zu sechs Jahre [147]. Eine kontinuierliche Abnahme der
Einschrankungen bestatigte auch die Studie von Sieg et al., welche die Enthahmemorbiditat
nach UFFF untersuchten [3]. De Bree und Kollegen untersuchten die Morbiditat der
Spenderstelle am radialen Unterarm. Ihre Bewertung bestand aus einem Fragebogen und
objektiven Tests zur Bestimmung der Unterschiede in der Kraft zwischen der operierten und
der nicht-operierten Seite. Die Auswertung des Fragebogens ergab, dass 24 % der Patienten
uber funktionelle Einschrankungen berichteten. Die haufigste Beschwerde war die Unfahigkeit,
eine Uhr oder ein Armband zu tragen [148]. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass laut der
Literatur ein Grofdteil der Patienten mit dem Ergebnis an der Entnahmestelle des
Unterarmtransplantats zufrieden ist [7]. In der vorliegenden Studie berichteten 27 % der
Patienten nach RFFF Uber eine subjektiv eingeschrankte Empfindung an der operierten Hand.
Nach Entnahme eines UFFF lag dieser Wert bei 47 % der Patienten. Davon klagten 20 % aus
der RFFF-Gruppe und 33 % aus der UFFF-Gruppe Uber eine Hypasthesie. Die Ergebnisse
verbesserten sich je langer die Operation in der Vergangenheit lag. Bei den meisten
Geflihlsstorungen handelte es sich um passagere Hypasthesien, denen keine
Kontinuitatsunterbrechung des Nervs vorangegangen war. Es wurde von einer stetigen
Verbesserung der Empfindungsstorungen des Patientenkollektivs nach Beendigung der
sechsmonatigen Nachuntersuchungen ausgegangen. In der Studie von Bertino et al. waren
zu den Ergebnissen, welche nach RFFF einem mittleren DASH-Wert von sieben und nach
UFFF einem mittleren DASH-Wert von zehn entsprachen, keine Zeitpunkte der
Datenerhebung bekannt [34]. Riecke et al. haben den DASH-Score auch praoperativ
verglichen und berichteten nach drei Monaten von einem Anstieg von 16 Punkten (+35,5 %)
[133]. Von DASH 1 zu DASH 2 stellten konnte eine Verbesserung um -30 % festgestellt
werden, welche als echte Veranderung (>17,23 % MDC) angesehen werden kann [124]. Eine
DASH-Abnahme von -14 Punkten kann laut Literatur ebenfalls als klinisch relevante
Verbesserung gewertet werden (MCID) [125]. Beide Gruppen zeigten nach sechs Monaten
nur geringfugige Unterschiede, wobei sich bei UFFF die Einschrankungen nicht signifikant
verbessert haben. Die Verbesserungen waren bei RFFF signifikant héher (p = 0,005). Die
asthetischen Ergebnisse bewerteten die Patienten in der Studie von Lutz et al. zu 98 % als
zufriedenstellend. Bei Patienten, wo es postoperativ zu einer Wundheilungsstérung kam,
wurde haufig auch eine Verringerung der Kraft beschrieben [21]. In der Likert-Skala gaben die
Patienten nach RFFF an, weder zufrieden noch unzufrieden mit dem kosmetischen Ergebnis

im Bereich der Unterarmentnahmestelle zu sein (3 Punkte). Nach Entnahme eines UFFF
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zeigten die Patienten eine hdhere Zufriedenheit bezlglich der Narbe (4 Punkte). Nur ein
Patient war mit der Narbe nach RFFF und ein Patient nhach UFFF unzufrieden. Nach RFFF
waren acht Patienten ,eher zufrieden® bis ,zufrieden® mit dem Ergebnis. Nach Entnahme eines
UFFF waren zehn Patienten ,eher zufrieden® bis ,zufrieden® und ein Patient sogar ,sehr
zufrieden®. Die Erwartungen, die die Patienten an das Outcome nach vier Wochen haben, sind
geringer als nach sechs Monaten. Die subjektive Bewertung der Griffstarke mittels Likert-Skala
ergab eine starkere Reduktion der Kraft nach UFFF-Entnahme (60 %). Doch auch bei 40 %

der RFFF-Patienten zeigte sich nach eigenen Angaben eine Abnahme der Handkraft.

5.6 Limitationen der Studie

Hyperspektrale Bildgebung unterliegt einer hohen Fehleranfalligkeit. Die auf Lichtabsorption
und -reflektion basierende Technik ist besonders empfindlich gegeniber Fremdlicht. Die
Spektralwerte, die durch die Algorithmen aus Aufnahmen in dunkler Umgebung ausgegeben
werden, sind als besonders qualitativ und zuverldssig anzusehen. Dies ist jedoch in der
klinischen Anwendung nicht immer mdglich. In der vorliegenden Studie ist eine heterogene
Umgebungslicht-Situation aufgrund der unterschiedlichen Nachuntersuchungsmodalitaten als
potenzielle Limitation zu betrachten. Die Methode der hyperspektralen Bildgebung lasst sich
im operativen Setting nicht in vollstandiger Dunkelheit des Raumes anwenden. Obwohl darauf
geachtet wurde, das Deckenlicht und die OP-Strahler auszuschalten, war eine vollstandige
Elimination von Tageslicht nicht vollstdndig mdglich. Aufgrund der systemeigenen
Beleuchtungseinheit sind diese Schwankungen jedoch als vernachlassigbar einzustufen. Das
native, unbeeinflusste Gewebe zeichnet sich durch heterogene, komplexe und dynamische
Charakteristika aus, welche die Lichtabsorption und Streuung beeinflussen und somit den
Lichttransport in unterschiedlichem MaRe bestimmen. Wundgewebe weist mdglicherweise
divergierende optische Eigenschaften auf, weshalb ein direkter Vergleich mit intaktem Gewebe
nur eingeschrankt moglich ist. Die exakten Charakteristika von verletztem oder sich im
Heilungsprozess befindlichem Gewebe sind gegenwartig nicht hinreichend erforscht. Die
Varianz liegt in der divergenten Atiologie sowie der Vielzahl unterschiedlich strukturierter
Wundoberflachen. Der fortwahrende Heilungsprozess erschwert die Extraktion umfassender
optischer Eigenschaften, die auf das gesamte Spektrum anwendbar sind. Die eingesetzte
Software ist speziell zur Untersuchung von Wunden konzipiert. Generische optische
Parameter ermdglichen  semi-quantitative  sowie  qualitative  Messungen  der
Sauerstoffsattigung wahrend und nach chirurgischen Eingriffen sowie im Verlauf der
Wundheilung. Die Algorithmen stoRen bei der Anwendung auf medizinische HSI-Daten auf
zwei Herausforderungen: Zum einen eine hohe Dimensionalitat und zum anderen die geringe

Zahl an Proben. Aus den genannten Grinden bedarf es weiterer Entwicklungen fur die
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Implementierung solcher Kamerasysteme im spezifischen Anwendungsbereich. Gleichwohl
haben frihere Studien bereits den Erfolg und den zusatzlichen Nutzen der HSI bei der
Uberwachung der Perfusion von Transplantaten im Kopf-Hals-Bereich aufgezeigt [108, 138].
Hyperspektrale Bildgebung unterliegt aufgrund ihrer Anfalligkeit gegentber Fremdlicht und
den Schwierigkeiten in der Umgebungslichtkontrolle in klinischen Anwendungen gewissen
Limitationen. Die komplexe Dynamik von verletztem oder im Heilungsprozess befindlichem
Gewebe stellt eine zusatzliche Herausforderung dar, da sie die optischen Eigenschaften
variiert. Obschon die verwendete Software qualitative und semi-quantitative Messungen
ermdglicht, stoRen Algorithmen bei der Verarbeitung medizinischer HSI-Daten auf spezifische
Schwierigkeiten. Eine weitere Entwicklung ist erforderlich, um die Implementierung dieser
Technologie in spezifischen Anwendungsbereichen zu optimieren. Nichtsdestotrotz zeigte HSI
von Gewebe in Studien bereits grolRes Potenzial fir die Charakterisierung und
vielversprechende Ergebnisse in der Uberwachung der Gewebeperfusion, insbesondere im
Kopf-Hals-Bereich. Die Anzahl der Teilnehmer in dieser Studie war beschrankt, was die
Verallgemeinerung der Ergebnisse auf die breitere Bevdlkerung einschranken kénnte. Dartiber
hinaus bestand die Stichprobe méglicherweise aus Teilnehmern mit bestimmten Merkmalen,
die nicht reprasentativ fur die Gesamtbevolkerung sind, was die externe Validitat
beeintrachtigen kénnte. Ein weiterer wichtiger Aspekt betrifft mégliche Messfehler wahrend
der Datenerhebung. Obwohl strenge Protokolle zur Datenerhebung implementiert wurden,
kdénnten unvermeidbare Fehler oder Unschéarfen bei der Datenerhebung die Zuverlassigkeit
der Ergebnisse beeintrachtigen. Es ist wichtig, anzumerken, dass diese Messfehler trotz der
sorgfaltigen Methodik nicht vollstdndig ausgeschlossen werden koénnen. Die Ergebnisse
sollten daher mit gebotener Vorsicht interpretiert werden und weitere Forschung auf diesem

Gebiet sollte in Betracht gezogen werden, um die Aussagekraft der Erkenntnisse zu starken.
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6 Zusammenfassung

Die prospektive, randomisierte, kontrollierte Vergleichsstudie befasst sich mit dem Vergleich
der Entnahmemorbiditat von RFFF und UFFF. Die Entnahmemorbiditat umfasst das Auftreten
von Wundheilungsstérungen, sowie funktionellen Einschrankungen im Sinne einer
Beeinflussung der Finger- und Handkraft sowie der subjektiven Patientenzufriedenheit im
Vergleich von RFFF und UFFF. Beide Transplantattypen stellen rekonstruktive Verfahren zur
Deckung von Primardefekten im Kopf-Hals-Bereich dar. In dem komplexen Fall der
Defektrekonstruktion im Kopf-Hals-Bereich mit einem RFFF/UFFF betrifft das jeweilige
Ergebnis mehrere Operationsgebiete. Als Grundlage fir die Untersuchung der
Entnahmemorbiditat diente die Annahme, dass das klinische Ergebnis der Entnahmestelle am
Unterarm einen relevanten Einfluss auf das Gesamtergebnis hat. Anhand der Literatur wurde
festgestellt, dass kein Standardverfahren zur Untersuchung der Entnahmemorbiditat existiert,
da die Schwerpunkte in bisherigen Studien variieren. Daraus leitet sich die Notwendigkeit ab,
RFFF und UFFF unter Einschluss moglichst aller Aspekte zu vergleichen, um zu einer
endgultigen Schlussfolgerung zu gelangen. Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde eine
Vielzahl an Untersuchungsmethoden kombiniert, um die Entnahmemorbiditadt der beiden

Transplantattypen objektiv vergleichen zu kbnnen

Das Ziel des Transplantatiiberlebens im Kopf-Hals-Bereich konnten sowohl RFFF als auch
UFFF gleichermalen erfullen. Bei allen Patienten zeigten sich verfahrensimmanente
Einschrankungen im Bereich der Transplantatentnahmestelle im Bereich des Unterarms.
Entnahmemorbiditaten wie Kraftminderung, Gefuhlsstérungen und/ oder das Auftreten von
Wundheilungsstérungen im Bereich der Entnahmestelle waren nach sechs Monaten bei allen
Patienten ricklaufig bis nicht mehr vorhanden. Nach RFFF-Entnahme zeigten sich geringfiigig
mehr Wundheilungsstérungen, wobei die Ergebnisse im Vergleich zu UFFF nicht signifikant
waren. Vom postoperativen Tag zehn bis zur Messung nach vier Wochen und sechs Monaten
wurde festgestellt, dass StO2, NPI, THI, TWI in der Entnahmeregion und der Referenzstelle
sowohl bei RFFF als auch bei UFFF gleichmaRig verteilt waren. Die StO, zeigte eine in der
Entnahmeregion bzw. dem Vollhauttransplantat im Vergleich zu der Referenzstelle, welche
nach sechs Monaten ein nahezu vergleichbares Niveau erreichte. Es konnte eine Verringerung
der Griffkraft um 2 % nach RFFF und um 13 % nach UFFF sechs Monate nach der Operation
gezeigt werden. Der Unterschied zwischen beiden Transplantaten war weder nach vier
Wochen noch nach sechs Monaten signifikant. Der DASH 2 unterschied sich zwischen RFFF
und UFFF nur geringfligig und kein Transplantat flhrte zu einer signifikant hoheren
Zufriedenheit der Patienten hinsichtlich der objektiv funktionellen sowie subjektiv funktionell
und asthetischen Ergebnisse. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die beiden

Transplantate keine signifikanten Unterschiede in der Wundheilung oder dem funktionellen
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und asthetischen Outcome zeigten. Sowohl RFFF als auch UFFF lieferten zufriedenstellende
Ergebnisse, sodass beide zur weichgewebigen Rekonstruktion eingesetzt und gleichermalen
empfohlen werden kénnen. Zudem wurde gezeigt, dass die hyperspektrale Bildgebung in der
Wunddiagnostik erfolgreich eingesetzt werden kann, um eine prazise Analyse der
Wundheilung durchzufihren. Die Anwendung dieser Methode er6ffnet somit eine neue
Madglichkeit der Wunddiagnostik.
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Anhang

8 Anhang

8.1 Hyperspektrale Parameter zur Analyse der Handperfusion

Thenar Hypothenar
Thenar Hypothenar Referenz VS. VS.
Referenz Referenz
Mittelwert+SD Mittelwert+SD Mittelwert+SD
RFFF Praoperativ 51,3+8 % 51,3+8 % 51,3+8 %
(t0)
UFFF 51,3+8 % 51,3+8 % 51,3+8 %
RFFF vs. UFFF
RFFF 10 Tage 28,1+158 % 46,7 £ 17,1 % p =0,003 p =0,510
postoperativ
UFFF (t1) 56,3+ 16,1 % 42,3+18,3 % p=0,211 p=0,173
RFFF vs. UFFF p < 0,001 p=0,776
RFFF 4 Wochen 36,5+12,2 % 46,5+ 14,4 % p = 0,006 p = 0,088
postoperativ
UFFF (t2) 59,1 +15,3 % 46,6 £ 14,0 % p=0,112 p =0,233
RFFF vs. UFFF p < 0,001 p =0,787
RFFF 6 Monate 47,0+ 16,7 % 56,2+17,2 % p =0,444 p =0,333
postoperativ
UFFF (t3) 58,8 +17,5% 54,7171 % p =0,209 p =0,480

RFFF vs. UFFF

p=0,113

p=0,974

Tabelle 4: StO2Werte fir RFFF und UFFF praoperativ (t0), 10 Tage postoperativ (t1), 4 Wochen
postoperativ (t2), 6 Monate postoperativ (t3).
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Thenar Hypothenar
Thenar Hypothenar Referenz VS. VS.
Referenz Referenz
Mittelwert+SD Mittelwert+SD Mittelwert+SD
RFFF Praoperativ 551+72% 551+72% 551+72%
(t0)
UFFF 551+72% 551+72% 551+£72%
RFFF vs. UFFF
RFFF 10 Tage 50,9+7,8% 50,5+7,1% p =0,048 p = 0,826
postoperativ
UFFF (t1) 58,7+3,9% 54,5+4,5% p=0,012 p =0,820
RFFF vs. UFFF p < 0,001 p = 0,645
RFFF 4 Wochen 51,5+9,0 % 57,8 +8,8% p =0,220 p = 0,041
postoperativ
UFFF (t2) 59,1+7,0% 52,4+72% p = 0,069 p=0,155
RFFF vs. UFFF p < 0,021 p = 0,053
RFFF 6 Monate 51,0+ 13,0 % 59,0+9,0 % p=0,720 p =0,332
postoperativ
UFFF (t3) 57,157 % 543+72% p=0,182 p =0,937
RFFF vs. UFFF p=0,112 p = 0,354

Tabelle 5: NPI-Werte fir RFFF und UFFF praoperativ (t0), 10 Tage postoperativ (1), 4 Wochen
postoperativ (t2), 6 Monate postoperativ (t3).
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Thenar Hypothenar
Thenar Hypothenar Referenz VS. VS.
Referenz Referenz
Mittelwert+SD Mittelwert+SD Mittelwert+SD
RFFF Praoperativ 35.4£7.6% 35.4 £7.6% 35.4 £7.6%
(t0)
UFFF 354 +7.6% 354 +7.6% 354 +7.6%
RFFF vs. UFFF
RFFF 10 Tage 21,3+10,3 % 50,8 +8,4 % p = 0,001 p < 0,001
postoperativ
UFFF (t1) 18,7+ 13,8 % 54,9+7,8 % p =0,003 p < 0,001
RFFF vs. UFFF p = 0,541 p = 0,498
RFFF 4 Wochen 48,3+ 8,1 % 23,2+ 18,0 % p < 0,001 p = 0,048
postoperativ
UFFF (t2) 50,4 £9,9 % 29,9+153 % p < 0,001 p=0,191
RFFF vs. UFFF p = 0,480 p =0,197
RFFF 6 Monate 18,1+ 16,7 % 20,6 + 13,6 % p = 0,022 p = 0,022
postoperativ
UFFF (t3) 31,9+11,2% 376+11,5% p =0,346 p =0,480

RFFF vs. UFFF

p=0,014

p =0.009

Tabelle 6: THI-Werte fir RFFF und UFFF praoperativ (t0), 10 Tage postoperativ (1), 4 Wochen
postoperativ (t2), 6 Monate postoperativ (t3).

68



Anhang

Thenar Hypothenar
Thenar Hypothenar Referenz VS. VS.
Referenz Referenz
Mittelwert+SD Mittelwert+SD Mittelwert+SD
RFFF Praoperativ 413+ 3,7 % 413+£3,7% 413+£3,7%
(t0)
UFFF 413+£3,7% 413+£3,7% 413+£3,7%
RFFF vs. UFFF
RFFF 10 Tage 439+53 % 50,8 +8,4 % p =0,041 p = 0,004
postoperativ
UFFF (t1) 52.9+10.4 % 54,9+7,8% p = 0,001 p < 0,001
RFFF vs. UFFF p = 0,006 p=0,176
RFFF 4 Wochen 48,3+ 8,1 % 49,5+10,3 % p = 0,005 p = 0,004
postoperativ
UFFF (t2) 50,4 + 10,0 % 54,3 +8,5% p = 0,005 p < 0,001
RFFF vs. UFFF p = 0,648 p = 0,253
RFFF 6 Monate 39.8+6.2% 454 +10,4 % p =0,386 p =0,241
postoperativ
UFFF (t3) 46.5+7.2% 51,0+5,7 % p =0,034 p = 0,003
RFFF vs. UFFF p = 0,032 p = 0,208

Tabelle 7: TWI-Werte fir RFFF und UFFF praoperativ (t0), 10 Tage postoperativ (1), 4 Wochen
postoperativ (t2), 6 Monate postoperativ (t3).
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8.2 Hyperspektrale Parameter zur Analyse der Wundheilung am

Unterarm

RFFF
UFFF

RFFF vs. UFFF

RFFF
UFFF

RFFF vs. UFFF

RFFF
UFFF

RFFF vs. UFFF

RFFF
UFFF

RFFF vs. UFFF

Tabelle 8: StO2-Werte fir RFFF und UFFF préoperativ (t0), 10 Tage postoperativ (1), 4 Wochen

Praoperativ
(t0)

10 Tage
postoperativ

(t1)

4 Wochen
postoperativ
(t2)

6 Monate
postoperativ
(t3)

Vollhaut

Mittelwert+SD
70,7 £ 15,7 %
748 +8,9 %

p=0,534

292151 %
38,8+ 15,8 %

p=0,078

446 £14,2 %
46,8 £12,4 %

p = 0,604

48,6 £155%
50,0+ 16,7 %

p=0,951

postoperativ (t2), 6 Monate postoperativ (t3).
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Referenz

Mittelwert+SD
72,1 +£16,7 %
76,9+9,7 %

p=0,322

42,4 £20,2%
53,4+14,3 %

p =0,065

48,8 £ 14,1 %
57,3+12,6 %

p =0,059

51,3+13,7%
56,0+ 17,2 %

p = 0,424

Vollhaut vs.
Referenz

p=0,152

p=0,191

p < 0,001
p < 0,001

p=0,011
p = 0,005

p=0,182
p =0,005
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RFFF
UFFF

RFFF vs. UFFF

RFFF
UFFF

RFFF vs. UFFF

RFFF
UFFF

RFFF vs. UFFF

RFFF
UFFF

RFFF vs. UFFF

Tabelle 9: NPI-Werte fir RFFF und UFFF praoperativ (t0), 10 Tage postoperativ (1), 4 Wochen

Praoperativ
(0)

10 Tage
postoperativ

(t1)

4 Wochen
postoperativ
(t2)

6 Monate
postoperativ
(t3)

Vollhaut

Mittelwert+SD
473277 %
52,7+53 %

p = 0,067

39,4+11,8%
43,8+6,4 %

p=0,191

435+14,2%
46,6 £ 14,6 %

p =0,756

34677 %
348111 %

p=0,920

postoperativ (t2), 6 Monate postoperativ (t3).
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Referenz

Mittelwert+SD
46,6 £ 10,1 %
50,4 +51%

p=0,239

47,4+10,9 %
52,7+6,0 %

p=0,221

531111 %
57,7+7,6%

p=0,074

46,9+11,0%
51,0£8,9 %

p=0,538

Vollhaut vs.
Referenz

p =0,594

p=0,140

p =0,027

p = 0,004

p=0,023
p =0,005

p =0,003
p = 0,002
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RFFF
UFFF

RFFF vs. UFFF

RFFF
UFFF
RFFF vs. UFFF

RFFF
UFFF
RFFF vs. UFFF

RFFF
UFFF
RFFF vs. UFFF

Tabelle 10: THI-Werte fur RFFF und UFFF praoperativ (i0), 10 Tage postoperativ (1), 4 Wochen

Praoperativ
(0)

10 Tage
postoperativ

(t1)

4 Wochen
postoperativ
(t2)

6 Monate
postoperativ
(t3)

Vollhaut

Mittelwert+SD
19,4 £ 10,7 %
19,0+ 10,8 %

p = 1,000

56,4 + 18,1 %
56,3+ 16,4 %

p=0,787

54,0+ 10,2 %
54,4 +12,0 %

p = 0,604

41,5+13,0%
353+x11,5%

p=0,157

postoperativ (t2), 6 Monate postoperativ (t3).
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Referenz

Mittelwert+SD
20,9+9,8 %
19,6 £ 10,1 %

p=0,760

23,0122 %
230+73%
p=0,820

243+17,3%
221+135%
p = 0,950

257+12,1%
287+112%
p = 0,460

Vollhaut vs.
Referenz

p=0,638
p=0,820

p < 0,001
p < 0,001

p < 0,001
p < 0,001

p=0,013
p=0,136
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Vollhaut Referenz Vollhaut vs.
Referenz
Mittelwert+SD Mittelwert+SD
RFFF Praoperativ 412+52 % 417+£59 % p =0,875
(t0)
UFFF 43,2+59 % 439+55 % p =0,334
RFFF vs. UFFF p = 0,663 p =0,631
RFFF 10 Tage 38,157 % 48,8+7,5% p < 0,001
postoperativ
UFFF (1) 435+51 % 56,2 +8,1 % p < 0,001
RFFF vs. UFFF p =0,010 p =0,017
RFFF 4 Wochen 45,6 £ 8,0 % 51,1+6,6 % p =0,011
postoperativ
UFFF (t2) 489+7,9% 55,5+7,4 % p = 0,005
RFFF vs. UFFF p =0,373 p =0,071
RFFF 6 Monate 46,8 £6,2 % 43,6 £8,2% p=0,182
postoperativ
UFFF (t3) 46,7+ 7,7 % 472+8,7 % p =0,583
RFFF vs. UFFF p = 0,806 p =0,242

Tabelle 11: TWI-Werte fir RFFF und UFFF praoperativ (10), 10 Tage postoperativ (1), 4 Wochen
postoperativ (t2), 6 Monate postoperativ (t3).
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8.3 Informationsschrift
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8.4 Einwilligungserklarung
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8.5 DASH-Fragebogen

80



Anhang

81



Anhang

82



8.6

Likert-Skala

Stimme Stimme
tiberhau weder zu Stimme
pt nicht Stimme noch lehne voll und
zu nicht zu ich ab Stimme zu ganzzu
1. Wiirden sie die Form der Narbe auf der Unterarminnenseite
: 1 2 3 4 5
als zufriedenstellend bewerten?
2. Wiirden sie die GroRe der Narbe auf der 1 ) 3 4 5
Unterarminnenseite als zufriedenstellend bewerten?
3. Wiirden sie die Farbe der Narbe auf der Unterarminnenseite
: 1 2 3 4 5
als zufriedenstellend bewerten?
4. Wiirden sie die Dicke der Narbe auf der Unterarminnenseite 1 2 3 4 5
als zufriedenstellend bewerten?
5. Empfinden sie seit der Operation Gefiihlsstérungen im
. 1 2 3 4 5
Bereich der Hand?
6. Wenn ja, wirken sich diese Gefiihlsstérungen auf ihren Alltag 1 2 3 4 5
aus?
7. Haben sie zum aktuellen Zeitpunkt das Gefiihl, dass ihre 1 2 3 4 5
Griffkraft auf der operierten Seite eingeschrankt ist?
8.Wenn ja, haben sie hierdurch Einschrankungen im 1 2 3 4 5

alltaglichen Leben?
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