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Referat

In der vorliegenden Arbeit wurde die technische Durchfiihrung einer venésen End-zu-
Seit-Anastomose mittels GefaB-Coupler im Rahmen mikrochirurgischer freier Lappen-
plastiken bei Defektrekonstruktionen nach Tumorresektionen im Kopf-Hals-Bereich
beschrieben und eine vergleichende Analyse von End-zu-End-Anastomose und End-zu-
Seit-Anastomose hinsichtlich postoperativer vaskularer Komplikationen und Dauer
durchgefiihrt. Es handelt sich hierbei um eine retrospektive Auswertung von 124
Patienten, die von 2016 bis 2023 an der HNO-Universitatsklinik Halle (Saale) operiert
wurden. Bei 76 Patienten wurde intraoperativ eine End-zu-End-Anastomose angelegt,
wahrend 48 Patienten eine End-zu-Seit-Anastomose erhielten. Verwendet wurde
hierbei in allen Fallen das ,Microvascular Anastomotic Coupler System” der Firma
Synovis Micro Companies Alliance, Birmingham, AL, USA. Das Prinzip hierbei ist, dass die
Verbindung zweier Gefidfe durch zwei Ringe geschaffen wird, die mit
ineinandergreifenden Stiften aneinander fixiert werden. Im Vergleich zur manuellen
Naht ist hierdurch ein deutlich schnelleres Anastomosieren der vendsen GefdaRenden
moglich. Bezogen auf die End-zu-End-Anastomosen wird diese Technik bereits als
Standard in der Mikrochirurgie angewendet. Deutlich seltener sind Beschreibungen
Uber die Anwendung des Couplers fir die Durchfiihrung von End-zu-Seit-Anastomosen,
welche dem Operateur eine groRere Flexibilitat in der Wahl des Gefaldes
beziehungsweise der Lokalisation der Anastomose bieten kdnnen. Dies ist insbesondere
bei schwierigen anatomischen Verhaltnissen, zum Beispiel nach Voroperationen oder
Bestrahlung, von Bedeutung. Im Vergleich hatten 5,3% der in dieser Arbeit untersuchten
Patienten mit einer End-zu-End-Anastomose eine postoperative vendse Komplikation,
wahrend eine solche nur bei 2,1% der Patienten mit End-zu-Seit-Anastomose auftrat.
Zusammenfassend konnte hier gezeigt werden, dass im Vergleich beider Varianten kein
relevanter Nachteil der End-zu-Seit-Anastomose hinsichtlich postoperativer

Komplikationen und OP-Dauer besteht.
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Coupler bei plastischen Rekonstruktionen mit freien Lappen in der Kopf-Hals-Chirurgie,
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Verzeichnis der Abkurzungen und Symbole

A. Arterie

Abb. Abbildung

AC Arteria carotis

ALT Anterior lateral thigh

ASA American Society of Anaesthesiologists
d. h. das heiRt

DRG Diagnosis Related Groups

EG Epiglottis

EZE End-zu-End

EZS End-zu-Seit

G Gauge

GSM Glandula submandibularis

h Stunde(n)

HNO Hals-Nasen-Ohren

IE Internationale Einheiten

ITS Intensivstation

LE Laryngektomie

MACD microvascular anastomotic coupler device
mmHg Millimeter Quecksilbersaule

MRF Musculus rectus femoris

n Anzahl

PEG perkutane endoskopische Gastrostomie

RD Ramus descendens



RHW Rachenhinterwand

RTX Radiatio (Bestrahlung)
s Sekunde

SD Standardabweichung

usD US-Dollar

V. Vene

v. Chr. vor Christus

VJi Vena jugularis interna
z. B. zum Beispiel



1 Einleitung

1.1  Hintergrund

Nach komplexen tumorchirurgischen Operationen im Kopf-Hals-Bereich ist eine
funktionell einwandfreie Rekonstruktion essentiell fiir das postoperative Outcome. Nicht
nur die alleinige Deckung des teilweise erheblichen Gewebedefektes steht hier im
Vordergrund. Auch die Wiederherstellung lebenswichtiger Funktionen wie die Trennung
von Luft- und Speiseweg, die Aufrechterhaltung von Atem- und Schluckfunktion sowie
die moglichst friihzeitige Wiedererlangung alltagsrelevanter Fahigkeiten wie Sprechen
und Nahrungsaufnahme sind fir die physische und psychische Rekonvaleszenz des

Patienten von grofRer Bedeutung.

Meist wird fiir die Rekonstruktion ein sogenannter freier Lappen verwendet. Freie
Lappen sind Gewebsstrukturen, die in einer geeigneten Spenderregion entnommen um
dann in eine andere Korperregion transferiert und dort zur Defektdeckung eingesetzt zu
werden. Im Gegensatz zum gestielten Lappen wird der freie Lappen von seiner
urspringlichen Blutversorgung abgetrennt und an lokale Blutgefille der

Empfangerregion angeschlossen (Yazdanust & Kneser, 2014).

Das Gelingen hangt dabei maligeblich von der Funktionsfahigkeit der im Rahmen der
Operation durchgefiihrten GefaBanastomosen ab (Hallock, 2022). Um die Durchblutung
des Lappens wiederherzustellen und damit das Uberleben des Transplantats zu
ermoglichen, miissen mindestens ein arterielles und ein vendses Gefall des Lappens in
der Empfangerregion an die dort vorhandenen BlutgefalRe angeschlossen werden. Die
Gefallanastomosen stellen eine der grofSten Herausforderungen wahrend der Operation
dar (Ahmed & Gilhooly, 2017). Typische Komplikationen nach Lappenplastiken sind
thrombotische GefaBverschlisse im Bereich dieser Anastomosen, die innerhalb weniger
Stunden zum Untergang des transferierten Lappengewebes und damit zum Misslingen
der Rekonstruktion fiihren koénnen. Verschiedene Risikofaktoren begiinstigen die
Entstehung solcher postoperativen Komplikationen. Ein Teil dieser Risikofaktoren ist
nicht beeinflussbar. Hierzu gehoéren die oft mannigfaltigen Komorbiditdten von Patienten
mit Kopf-/Halskarzinomen wie chronischer Alkohol- und Nikotinabusus (Blair &

Callender, 1994), GefaRerkrankungen, Voroperationen oder eine vorangegangene



Strahlentherapie (Deutsch et al., 1999; Singh et al., 1999). Andere Faktoren hingegen
lassen sich beeinflussen. Wird die plastische Rekonstruktion des im Rahmen der
Tumorresektion entstandenen Defekts im selben Eingriff durchgefihrt, ist die
Komplikationsrate, verglichen mit einem mehrzeitigen Vorgehen, in der Regel geringer
(Mast, 1999). Durch die im Laufe der Jahre verfeinerten Operationstechniken und
mehrere technische Neuerungen konnten mikrovaskulare Lappenplastiken im Kopf-

/Halsbereich als Standardeingriff etabliert werden (Blackwell, 2000).

Anfang der Zweitausenderjahre beschrieben Neligan et al. eine Lappenverlustrate um
5% bei freien Lappenplastiken (Neligan & Gullane, 2000). Infolge verschiedener
Verbesserungen konnte diese im Laufe der Zeit weiter reduziert werden. In der neueren
Literatur wird von Erfolgsraten zwischen 95 und 100% berichtet (Khera et al., 2022; Liu
et al., 2018; Wong & Wei, 2010; Xiong et al., 2016). Zu den beeinflussbaren Faktoren
gehort auBerdem die Operationsdauer. Je langer der Eingriff dauert, desto haufiger sind
Komplikationen, sowohl im Bereich des Lappens als auch den Patienten insgesamt
betreffend (z. B. tiefe Venenthrombose, Lungenembolie, postoperatives Delir). Somit
sind Techniken, die zur Vereinfachung des Operationsverlaufs und damit zur Verkiirzung

der OP-Dauer beitragen, von groRRer Bedeutung.

Mit Einflihrung der im Folgenden beschriebenen Technik des mikrochirurgischen GefaRk-
Couplers konnte die Dauer fiir die Durchflihrung einer Gefallanastomose deutlich
reduziert werden, wodurch die Ischdmiezeit abnahm und die Anzahl der thrombotischen
Komplikationen gesenkt werden konnte (Jandali et al., 2010; Patel et al., 2013; Stranix et

al.,, 2019).

1.2  Historie der Lappenplastiken

Erste Ansatze der Lappenplastiken gehen bis in das siebte Jahrhundert v. Chr. zuriick. Es
gibt Beschreibungen von gestielten Lappen im Bereich der Nase aus Indien, welche
mindestens 2000 Jahre alt sind. Einer der ersten gestielten Hautlappen wurde 1862 von
John Wood in London im Rahmen der Deckung einer Verbrennungswunde verwendet
(Masquelet & Gilbert, 1998). Erstbeschreiber eines gestielten myokutanen Lappens zur
Defektdeckung nach Resektion eines Tumors im Bereich der Mamma war 1892 der

Italiener Ignio Tansini aus Padua (Zampetti et al., 2021).



Durch einen erheblichen Wissenszuwachs im Bereich der Anatomie, die zunehmende
Weiterentwicklung von Chirurgie und Andsthesie sowie diverse technische
Errungenschaften konnte die Lappenchirurgie zunehmende Erfolge erzielen. Einen
entscheidenden Fortschritt lieferte die Erfindung der binokularen Mikroskope zur
Durchfiihrung mikrochirurgischer Gefallanastomosen. Pionier auf diesem Gebiet war
der Franzose Alexis Carrel, welcher bereits 1902 die Grundlagen der End-zu-End-
Anastomose erforschte und damit eine grundlegende Technik der Gefalchirurgie
entwickelte. 1912 wurde ihm fir seine Forschung der Nobelpreis fiir Medizin verliehen

(Staudacher & Gabl, 1998; Stephenson & Kimpton, 2002).

Ein weiterer Meilenstein war die Erfindung des Operationsmikroskops durch den
Schweden Carl Nylen, welches erstmals 1921 zum Einsatz kam (Mavrogenis et al., 2019).
Mit der Entdeckung von Heparin 1916 und der Erkenntnis von Murray 1940, dass dieses
die Entstehung von GefalRthromben verhindern kann, stieg im Verlauf die Zahl der
erfolgreich durchgefiihrten GefaRoperationen deutlich an (Couch, 1989; Moritz et al.,
2022; Murray, 1940). Diese Neuerungen waren die Voraussetzung fiir die Entwicklung
freier Lappen. Die erste freie Lappentransplantation gelang 1965 Krizek und Mitarbeitern

(Masquelet & Gilbert, 1998).

In den 60er bis 80er Jahren des 20. Jahrhunderts kam es zu diversen
Weiterentwicklungen von Operationstechniken. Im Jahr 1962 lieR Nakayama ein Gerat
aus zwei Metallringen mit ineinandergreifenden Stiften und zugehdérigen Lochern zur
Anastomosierung von GefdRen patentieren (Gasser & Schwind, 2007; Nakayama et al.,
1962). Bereits ein Jahr zuvor hatte Gordon Holt ein dhnliches Instrument beschrieben,
mit dem er 18 erfolgreiche arterielle Anastomosen bei Hunden durchgefiihrt hatte

(Dumanian et al., 2019; Holt & Lewis, 1960; Moritz et al., 2022).

Seither hat sich das ,microvascular anastomotic coupler device” (MACD) als
ernstzunehmende Alternative zur handgeknipften Anastomose bei mikrochirurgischen
freien Lappen etabliert (Adam et al., 2021). Berggren und Ostrups stellten schlieflich
1986 den Prototypen des heute verwendeten Systems vor (Ardehali et al., Berggren et

al., 1987; 2014; Houser & Hare, 2007).



1.3 Anatomie und Grundlagen freier Lappenplastiken

Voraussetzung fir das Gelingen einer mikrovaskularen Lappenplastik ist das
Vorhandensein intakter arterieller und venoser Gefal3strukturen, sowohl im Bereich des
transferierten Lappengewebes als auch in der Empfangerregion. Man unterscheidet
verschiedene Arten der Anastomosen, mit deren Hilfe die Blutversorgung fiir einen
freien Lappen wiederhergestellt werden kann. Als Anastomose bezeichnet man eine (in
diesem Falle neu geschaffene) Verbindung zwischen zwei anatomischen Strukturen
(Engele, 2010). Anhand der Form unterscheidet man bei GefaBanastomosen zwischen
End-zu-End-, End- zu-Seit-, und Seit-zu-Seit-Anastomose. Bei Defektrekonstruktionen im
Kopf-Hals-Bereich kommen vor allem End-zu-End- sowie End-zu-Seit-Anastomosen zum
Einsatz. Wichtig ist eine sorgfaltige Praparation der GefiaRwande beziehungsweise der
GefaRenden (Arkudas, 2016). Hierzu werden die Adventitia ausgediinnt sowie avitale
oder ausgefranste GefalRteile entfernt. Um geronnenes Blut oder Bindegewebspartikel
im GefaR zu l6sen und einer Thrombusbildung vorzubeugen, erfolgt vor der
Anastomosierung in der Regel eine intraluminale Spilung mit verdiinnter Heparinlésung
(Best, 1959; Fellner & Purkerson, 2002; Moritz et al., 2022). Fiir die GefaBnaht werden
meist nichtresorbierbare Faden verwendet, wobei verschiedene Studien gezeigt haben,
dass durch die Verwendung von resorbierbaren Faden gleichwertige Ergebnisse erzielt

werden kénnen (Huan et al., 1995; Merrell & Lawrence, 1991).

1.4 End-zu End Anastomose

Als End-zu-Seit Anastomose wird eine neu geschaffene GefalRverbindung bezeichnet, bei
der die zuvor eroffneten Enden zusammengefligt werden. Diese ist sowohl in

Einzelknopf- als auch in fortlaufender Nahttechnik moglich.

1.5 End-zu-Seit-Anastomose

Eine End-zu-Seit-Anastomose ist dadurch gekennzeichnet, dass ein GefalRabschnitt in
seinem Verlauf seitlich eroffnet wird, um in diesem Bereich das Ende eines anderen
Gefdlles anzuschlieBen. Meist werden End-zu-Seit-Anastomosen verwendet um
Inkongruenzen zweier Gefalldurchmesser auszugleichen. Man eréffnet dabei die Wand
des Empfangergefilles ellipsenférmig. Falls eine Mobilisation bzw. das Drehen des

angeklemmten GefaRes (um circa 180°) wahrend der Naht nicht moglich ist, ist es meist



von Vorteil, die Hinterwand zuerst zu verndhen. Dies geschieht in der klassischen
handgeknilpften Technik meist mit Einzelknopfndhten; es kann aber auch fortlaufend
genaht werden (Bingdl, 2014). Wenn aufgrund von Voroperationen, Bestrahlung oder
durch ein Missverhdltnis der zu anastomosierenden Venen eine vendse End-zu-End-
Anastomose nicht moglich ist, kann die End-zu-Seit-Anastomose der kleineren
Lappenvene an eine groRere Vene im Anschlussgebiet eine sinnvolle Alternative sein

(Walle et al., 2020).

1.6  AnschlussgefaRRe

Die am héaufigsten bei Defektrekonstruktionen im Kopf-Hals-Bereich verwendeten
Empfangerarterien sind die A. thyroidea superior und die A. facialis (Demirkan et al.,
1999; Mulholland et al., 1992). Diese sind aufgrund der Lange, ihres Verlaufs und des
GefaRdurchmessers fiir eine klassische End-zu-End-Anastomose besonders gut geeignet.
Alternativ kann sowohl auf andere ipsilaterale Aste der A. carotis externa, als auch auf
Aste der kontralateralen A. carotis externa zuriickgegriffen werden. Weitere Alternativen
stellen die A. thyroidea inferior oder die A. transversa colli dar, welche aus dem Truncus

thyrocervicalis entspringen (Blackwell, 2000; Demirkan et al., 1999; Urken et al., 1994).

Bietet sich aus anatomischen Griinden keine End-zu-End-Anastomose an, so kann auch
eine End-zu-Seit-Anastomose zwischen Lappenarterie und A. carotis externa
durchgefiihrt werden. Die Wahl des GefaRes fiir die vendse Anastomose ist abhangig von
der Art der Neck-Dissection. Sofern die V. jugularis interna erhalten bleibt, dient diese
als bevorzugtes Gefald fiir eine End-zu-Seit-Anastomose. Ihre Zufliisse eignen sich fir
eine End-zu-End-Anastomose, allen voran die Vena facialis (Demirkan et al., 1999; Piza-
Katzer et al., 1994). Falls die Vena jugularis mitreseziert werden muss, werden die V.
jugularis externa oder ihre Aste genutzt (Mulholland et al., 1992; Piza-Katzer et al., 1994).

Alternativ kann auch die Vena jugularis anterior verwendet werden.

1.7  Arten freier Lappen

Bei einem freien Gewebetransfer durchtrennt man die entsprechenden Stielgefae in
der Spenderregion, um sie an die Empfingergefile im Bereich des entstandenen

Gewebedefektes mikrochirurgisch anzuschlieBen und so wieder mit dem Blutkreislauf



zu verbinden. Dadurch haben freie Lappen, im Gegensatz zu gestielten Lappen, eine

beliebige Reichweite am Korper des Patienten.

Je nach Art des entnommenen Gewebes unterscheidet man myo(lo)kutane, fasziokutane
oder reine Faszien- oder Muskellappen sowie Lappen, die Knochengewebe enthalten,
z.B. osteomyokutane Lappen (Bingol, 2014; Masquelet & Gilbert, 1998). Wichtig sind
hierbei exakte anatomische Kenntnisse (iber die GefdaBversorgung des Gewebes.
Benannt werden die Lappen in der Regel nach der Entnahmelokalisation, dem
(Teil)organ, aus dem sie bestehen oder nach dem versorgenden BlutgefaR. Beispiele sind
der anterolaterale Oberschenkellappen (ALT), der Gracilislappen oder der
Radialislappen, der von der A. radialis versorgt wird. Die Auswahl des Lappens richtet
sich nach der Verfiigbarkeit und dem Bedarf. So zeichnet sich der fasziokutane
Radialislappen dadurch aus, dass er vergleichsweise diinn und gut formbar ist und somit
fur Rekonstruktionen zarter Strukturen, z.B. im Bereich des oberen Luft-/Speisewegs,
geeignet ist (Evans et al., 1994). Der ALT, der von der A. circumflexa femoris lateralis
versorgt wird, ist ebenfalls ein fasziokutaner Lappen. Aufgrund der meist deutlich
kraftigeren Fettschicht und seiner Blutversorgung wird er eher fiir volumindsere und

groRflachigere Defekte bis zu 20 x 40 cm verwendet (Houschyar & Lehnhardt, 2019).

In Abbildung 1 ist die Entnahme eines ALT-Lappens dargestellt.

-
&

TN

Abb. 1: Anterolateraler Oberschenkellappen vom rechten Oberschenkel; RD = Ramus
descendens der A. circumflexa femoris lateralis mit Begleitvenen (Stielgefdafle). MRF = Musculus
rectus femoris.



Da dieser in der rekonstruktiven Kopf-Hals-Chirurgie am haufigsten zur Anwendung
kommt, wird hier kurz auf den Radialislappen eingegangen. Erstmals beschrieben wurde
er 1981 vom Chinesen Yang (Yang, 1981). Es handelt sich in der Regel um einen
fasziokutanen Lappen, dessen Blutversorgung durch die A. radialis gewahrleistet wird.
Seine Vorteile sind, dass er sehr vielseitig einsetzbar ist und auch als freier Lappen
verwendet werden kann. Aufgrund seiner geringen Dicke und hohen Plastizitat lasst er
sich leicht an den entstandenen Defekt anmodellieren. Daher ist neben der
Rekonstruktion von Hautldasionen auch die Verwendung als Schleimhautersatz, z. B. im
Bereich der Mundhohle oder des Pharynx, moglich. Aufgrund seines kraftigen
GefaRstiels ist eine suffiziente Anastomosierung mit sehr guten Resultaten im Hinblick
auf die Perfusion in der Regel durchfiihrbar (Evans et al., 1994; Matthews et al., 1985).
Als Nachteile konnen lokale Probleme in der Empfangerregion bei starker Behaarung,
eine Kraftminderung sowie gestorte Kaltetoleranz im Bereich des Unterarms und
kosmetische Schaden im Bereich der Entnahmestelle angefiihrt werden (Jacobson et al,

1995; Masquelet & Gilbert, 1998).

1.8 Grundprinzip der Coupler-Technik

Das Prinzip der ,Coupler-Technik” ist die Verbindung zweier Gefdllenden ohne die
Notwendigkeit einer manuellen Naht. Als Grundlage dient ein System mit Ringen aus
Polyethylen, welche jeweils mit mehreren spitzen Stahlstiften versehen sind. Nach
Fixieren der GefaBwande auf den Stiften werden die Ringe ineinander gefiihrt und somit

verbunden, wobei sich die Stifte des einen im jeweils anderen Ring verhaken.

Fir die ausfiihrliche Darstellung und Beschreibung des Verfahrens sei auf das Kapitel 3.2.

unter Material und Methoden verwiesen.



2 Zielstellung

Im Vergleich zur venosen End-zu-End-Anastomose mittels Coupler, welche im Rahmen
mikrochirurgischer Rekonstruktionen im Kopf-Hals-Bereich als Standardverfahren
etabliert ist, ist die Durchfiihrung von End-zu-Seit-Anastomosen mit dem Coupler bisher
wenig verbreitet. Die Verwendung eines Couplers bietet mehrere Vorteile. Erstens ist es
durch seine Verwendung moglich, Kaliberdifferenzen der zu verbindenden GefaRRe zu
kompensieren. Zweitens kann eine signifikante Verklrzung der OP-Dauer erreicht
werden. AuBBerdem ist die Lernkurve im Vergleich zur klassischen Naht-Technik deutlich
steiler. Eine End-zu-Seit-Anastomose wiederum bietet dem Operateur eine deutlich
groBere Flexibilitait beim Aufsuchen einer geeigneten Anschlussmoglichkeit fur das
venose LappengefaR, da er nicht auf eine Halsvene geeigneter GrofRe und Position
angewiesen ist, wie das bei der End-zu-End-Anastomose der Fall ist. Vielmehr kann hier
die Verbindung an beliebiger Position entlang der gesamten Strecke des freigelegten

Anteils der Vena jugularis interna hergestellt werden.

Es ware also wiinschenswert, die oben genannten Vorteile, die der Coupler bietet, mit
denen der End-zu-Seit-Anastomose zu kombinieren. Davon wiirden neben dem
Operateur insbesondere solche Patienten profitieren, die in hohem Mal3e vorerkrankt
sind und viele Risikofaktoren mitbringen. So knnte eine Verkiirzung der Operationszeit
die Rate an intra- und postoperativen Komplikationen reduzieren. Bei Patienten mit
problematischem GefaRstatus, z. B. nach Voroperationen, Bestrahlung, Chemotherapie
oder mit vaskularen Vorerkrankungen konnen die im Regelfall verwendeten
Anschlussgefalle ungeeignet sein oder fehlen. Hier kann die End-zu-Seit-Anastomose
eine wichtige Alternative darstellen oder die Rekonstruktion {berhaupt erst

ermoglichen.

Das Ziel dieser Arbeit ist es daher, die End-zu-Seit-Anastomose mittels Coupler mit der
bereits etablierten End-zu-End-Anastomose mittels Coupler im Rahmen der Defekt-
rekonstruktion nach tumorchirurgischen Operationen im Kopf-Hals-Bereich hinsichtlich
der Durchflihrbarkeit, Zuverldssigkeit (gemessen am Lappeniberleben und der

Komplikationsrate) sowie des Zeitaufwandes zu vergleichen.



3 Material und Methoden

3.1. Patientenauswahl und OP-Vorbereitung

Eingeschlossen wurden alle Patienten, die sich im Zeitraum zwischen Dezember 2016
und Mai 2023 in der Universitats-HNO-Klinik in Halle (Saale) einer Tumorresektion mit
anschliefender plastischer Defektrekonstruktion unterzogen haben. Betrachtet wurden
hier nur freie Lappenplastiken. Aufgrund des retrospektiven anonymisierten
Datenerhebungs-, und Auswertungsverfahrens der Studie wurden seitens der Ethik-
Kommission der Medizinischen Fakultdt keine Bedenken geduflert und somit ein

positives Ethikvotum abgegeben (Bearbeitungsnummer 2022-092).

Die plastische Rekonstruktion nach onkologischen Operationen im Kopf-Hals-Bereich
durch freie, mikrovaskuldr anastomosierte Lappen bedarf sowohl einer akribischen
Vorbereitung und exakten Indikationsstellung, als auch einer Uberlegten Patienten-
selektion. Alle Patienten wurden prdaoperativ in einem interdisziplinaren Kopf-Hals-
Tumorboard vorgestellt. Hier wurde die entsprechende OP-Indikation gestellt und im
Anschluss mit den Patienten ausfiihrlich besprochen. In Vorbereitung auf den Eingriff
wurden alle notwendigen Befunde gesichtet. Hierzu zdhlen der histologische
Malignomnachweis, der Bericht der zuvor durchgefiihrten Panendoskopie sowie die

aktuelle Schnittbildgebung.

Bei Patienten, die fiir einen Radialislappen vorgesehen waren, wurde im Vorfeld der
Operation ein Allen-Test und gegebenenfalls zusatzlich eine Dopplersonographie der
Arterien des Unterarms durchgefiihrt. Dabei wird die Durchgangigkeit und Suffizienz der
A. ulnaris und der A. radialis getestet. Die Arteriae radialis und ulnaris werden manuell
komprimiert und der Patient wird gebeten, mehrmals eine kraftige Faust zu ballen.
Dadurch kommt es zu einem Abblassen der Handfliche. Nach dem Offnen der Arteria
ulnaris sollte sich die Hautfarbe innerhalb von maximal 10-15 Sekunden normalisieren.
Andernfalls gilt der Test als pathologisch und die Lappenentnahme sollte unterlassen
werden, da dann die Durchblutung der Hand gefdhrdet sein kann (Walensi & Elsner,
2016). In einem zweiten Testdurchlauf wird statt der A. ulnaris die A. radialis getffnet.

Zeigt sich hier eine pathologisch verlangerte Reperfusionsdauer, so ist spater die



Durchblutung des Lappens unsicher und es sollte ein anderer Lappen verwendet

werden.

Flr weitere Schritte der praoperativen Vorbereitung sei auf die im Anhang befindliche

,Checkliste Tumor-OP“ verwiesen.

3.2. Operatives Verfahren und perioperatives Vorgehen
3.2.1. Tumorresektion

Der operative Eingriff beginnt in der Regel mit einer Tracheotomie zur Sicherung der
Atemwege, da es postoperativ zu Schwellungen und Nachblutungen kommen kann.
AnschlieBend werden, je nach Befund, eine Neck-Dissection sowie die entsprechende
Tumorresektion durchgefiihrt. Abhdngig vom Ausmall des durch die Resektion
entstandenen Defektes wird ein passendes Transplantat zur plastischen Deckung
gehoben. Im hier beschriebenen Kollektiv wurden hauptsachlich Radialislappen,

seltener ein ALT-Lappen oder andere Lappen zur Defektdeckung genutzt.

In Abbildung 2 ist ein Beispiel fir einen groRen Weichteildefekt nach Resektion eines
Hypopharynxkarzinoms des linken Sinus prirformis dargestellt, der rekonstruktive
MaBnahmen erforderlich macht. Der Luft-/Speiseweg ist groRflachig zu den

Halsweichteilen eroffnet und die Wiederherstellung eines geschlossenen

schlauchférmigen Schluckwegs daher indiziert.

Abb. 2: Blick auf den eroffneten und teilresezierten Luft-Speiseweg; EG = Epiglottis, AC = Arteria
carotis, VJI=Vena jugularis interna, GSM = Glandula submandibularis, RHW = Rachen-
hinterwand (Oro-/Hypopharynx)
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3.2.2. Heben des Lappens

Hinsichtlich der Hebetechnik und des Designs gibt es verschiedene Vorgehensweisen
und Modifikationen. So kann die fasziokutane Insel, die fiir die Defektrekonstruktion
verwendet wird, in GréRBe und Form den Bedurfnissen angepasst werden. Aullerdem
kann der GefaRstiel mit oder ohne Fett-/Bindegewebsmantel entnommen werden. Die
Entnahme mit Fett-/Bindegewebsmantel (,,beavertail modification”) gewahrleistet einen
Schutz fiir die StielgefalRe (z. B. vor Kompression oder Abknicken) und ermdglicht es, bei

Bedarf, das Volumen des Lappens zu erhéhen (Hanubal et al., 2023; Seikaly et al., 2009).

Als weitere Modifikation kann im Verlauf des Lappenstiels eine sogenannte Monitorinsel
integriert werden. Diese kleine Hautinsel wird, genau wie die fasziokutane Insel des
Lappens, von den StielgefdRen versorgt und ermoglicht so die postoperative Kontrolle
der Lappendurchblutung auch dann, wenn der rekonstruierte Defekt schwer oder nicht
einsehbar ist. Hierflr kann die Monitorinsel gut sichtbar platziert werden, z. B. in die
Hautnaht am Hals. In Abbildung 3 ist ein Beispiel flir einen Radialislappen gezeigt, der

fir die Rekonstruktion im Kopf-Hals-Bereich verwendet wurde.

Distal
(handgelenks-
nah)

Proximal
(Ellenbeuge)

Abb. 3: Radialislappen vom linken Unterarm. Die fasziokutane Insel wird fir die
Defektrekonstruktion verwendet. Der Lappenstiel weist in der hier gezeigten Technik einen
Fettmantel auf (,beavertail-modification”). Der Monitor kann bei Defektrekonstruktionen in
schwer einsehbaren Regionen in die Halshaut eingendht und zur Kontrolle der Lappenvitalitat
verwendet werden.
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Nach der Entnahme erfolgt eine Spilung mit Heparinldsung (5000 IE Heparin-Natrium
auf 100 ml Ringerlésung in einer 5-ml-Spritze mit einem Venen-Verweilkatheter der
GrofRe 20 G als Aufsatz) lber die Lappenarterie bis es zum sichtbaren Austritt der
Spulflussigkeit aus dem vendsen Schenkel kommt. AnschlieRend wird der Lappen zirkular
in den durch die Tumorresektion entstandenen Defekt eingendht (resorbierbares

Nahtmaterial, Vicryl 3.0).

3.2.3. Arterielle Anastomose

Die arterielle Anastomosierung erfolgt unter mikroskopischer Kontrolle und unter
Verwendung von Mikroinstrumentarium in Einzelknopfnaht-Technik mit synthetischem,
nicht resorbierbarem monofilem Nahtmaterial (Prolene 8.0 oder 9.0, Ethicon). Indem
man die GefaRenden anschragt, kann man, insbesondere bei Kaliberdifferenzen der
miteinander zu verbindenden GefdRe, den Durchmesser des kleineren GefalRes erhohen
und die GefaBRlumina besser aneinander anpassen (Huang et al., 1995). Die sogenannte
»posterior-wall-first“-Technik kann die Durchfiihrung der Anastomose erleichtern (Harris
et al., 1981). Zunachst werden dabei die dem Operateur fernen Anteile der GefaBwande
von Spender- und Empfangergefall miteinander verndht, da diese spater deutlich

schlechter zuganglich sind (Bingol, 2014).

Die Lappenarterie wird dabei an einen Ast der Arteria carotis externa (beispielsweise die
Arteria thyroidea superior) oder — seltener — an den Hauptstamm der Arteria carotis
externa oder an einen Ast des Truncus thyreocervicalis angeschlossen. Dies erfolgt in der
Regel in End-zu-End-Technik. Falls dies nicht moglich war, wurde hier, insbesondere beim

Anschluss an die A. carotis externa, eine End-zu-Seit- Anastomose durchgefiihrt.

3.2.4. VenoOse Anastomose

Als Anschlussvene diente meist ein Zufluss der Vena jugularis interna (beispielsweise die
Vena facialis), die Vena jugularis interna selbst oder — seltener — die Vena jugularis
externa. Auch hier ist ein Anschluss der Vene in End-zu-End- oder in End-zu-Seit-Technik
moglich. Die Anastomose kann entweder manuell gendaht werden oder, wie im

Folgenden beschrieben, mit dem Coupler-Verfahren angefertigt werden.
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3.2.5. Coupler-Verfahren

Fir die vendse Anastomose wurde in allen Fallen das ,Microvascular Anastomotic
Coupler System” der Firma Synovis Micro Companies Alliance, Birmingham, AL, USA

verwendet.

Der Blutfluss der praparierten Anschlussvene wird dazu voriibergehend mit einer
GefaRklemme unterbrochen. Als Grundlage fiir die Anastomose werden zwei Ringe aus
Polyethylen genutzt, die mit kleinen Metallspikes versehen sind. Mit einem speziellen
Messinstrument bestimmt man die Durchmesser von Lappen- und Anschlussvene.
Anhand der Messwerte wird die GroRe der Coupler-Ringe ausgewahlt. Die Coupler-Ringe
werden in Durchmessern von einem bis vier Millimetern angeboten (0,5-mm-Schritte),
so dass die GroRe an das Lumen der vorhandenen Gefialle angepasst werden kann. Das
Ende der Lappenstielvene wird unter mikroskopischer Kontrolle durch einen der beiden
Coupler-Ringe gezogen. Die Gefialwand des Lappengefales wird dann um 90°
umgestilpt und mit einer speziellen Lochpinzette auf die kleinen Stahlstifte aufgespielSt
und somit befestigt. Im Falle einer End-zu-End-Anastomose wird dann die Anschlussvene

in gleicher Weise am zweiten Ring fixiert.

Die Kunststoffringe sind an einem Handstlick befestigt. Mit einem Drehgriff am anderen
Ende des Handstiicks konnen die Ringe dann aufeinander zu bewegt und schlief3lich
aufeinandergedriickt werden, wobei sich die Stahlstifte im jeweils gegeniberliegenden
Ring verhaken, wodurch die Gefdlsenden sicher miteinander verbunden sind. Am Ende
des Vorgangs werden die Ringe durch weiteres Drehen des Griffes des
Anastomoseinstruments im Uhrzeigersinn ausgeworfen. Die Anwendung des Couplers

ist in Abbildung 4, ein Anwendungsbeispiel am Patienten in Abbildung 5 dargestellt.
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Abb. 4: End-zu-End-Anastomose mit dem GefalRcoupler

Mit freundlicher Genehmigung der Firma Synovis Micro Companies Alliance, Inc.

Abb. 5: Intraoperativer Befund einer vendsen End-zu-End-Anastomose mit dem GefaR-Coupler.
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3.2.6. End-zu-Seit-Anastomose in Coupler-Technik

Im Fall der End-zu-Seit-Anastomose erfolgt zunachst ebenfalls die Bestimmung des
Innendurchmessers der Lappenvene mit dem daflir vorgesehenen Messgerat unter
mikroskopischer Kontrolle. Im nachsten Schritt ist eine 360°-Dissektion der
Empfangervene liber eine moglichst lange Strecke notwendig. Bei Rekonstruktionen im
Kopf-Hals-Bereich ist dies meist die V. jugularis interna. Durch eine Satinsky-Klemme wird
der Blutfluss am vorgesehenen Empfangergefal temporar unterbrochen. Direkt vor dem
Abklemmen sollten zur Vermeidung von zu viel Spannung auf der GefiBwand das
proximale und distale Ende der Vene mittels GefaBpinzetten zueinander gefiihrt werden
(Vene wird gerafft). Ohne dieses Manover lasst sich spater die eroffnete Venenwand
moglicherweise nicht durch den Ring des Couplers ziehen. AnschlieRend fiihrt man
mittels Mikroschere eine seitliche, an die Coupler-GréRe adaptierte Venotomie zur
Eroffnung des Lumens der Empfangervene durch, um dann die Schnittrander durch den
zweiten Coupler-Ring zu ziehen und auf den Spikes zu fixieren. Hierfiir ist es in der Regel
erforderlich, das EmpfangergefaR vor der Venotomie moglichst langstreckig zirkular
freizupraparieren. Zuerst sollte die Lappenvene im Coupler fixiert werden, da sie mehr
Spielraum fur das weitere Handling des Couplers bietet als die Empfangervene. Danach
wird die GefaBwand der eréffneten Empfangervene einschlieRlich Intima in der Nahe
eines Endes der schragen Inzision mit einer mikrochirurgischen Pinzette gefasst und
durch den zweiten Coupler-Ring gezogen. Dabei wird die GefiRwand im 180°-Winkel
ausgestlilpt und das Gefdld zunachst auf den Nadeln in der Ndhe des Inzisionsendes
aufgespielt (siehe Teilbild (a) in Abbildung 6). Am gegeniiberliegenden Ende der Inzision
wird in gleicher Weise vorgegangen und die GefaBwand fixiert (Kisser et al., 2018;
Synovis, 2020). Mit dem Drehgriff des Handstlicks werden die Ringe dann aufeinander
zu bewegt und schlieflich aufeinandergedriickt, so dass sich die Stahlstifte im jeweils
gegenliberliegenden Ring verhaken. Mit einem Klemmchen werden die Ringe vorsichtig
zusammengedrickt und anschlieRend aus dem Coupler-Device entnommen. Nach dem
Offnen aller GefiRklemmen miissen der Blutfluss, die Durchgingigkeit und die
Dichtigkeit der entstandenen Anastomose mittels Ausstreichversuch tGberpriift werden
(vgl. Walle et al., 2020). Zu beachten ist, dass das EmpfangergefaR in Relation zum

LappengefalR ausreichend kaliberstark sein muss, da es durch die End-zu-Seit-
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Anastomose ein Stlck weit eingeschnirt wird. Dies kann bei zu geringem

GefaRdurchmesser sogar zu einer volligen Unterbrechung des Blutflusses flihren.

Abb: 6: End-zu-Seit-Anastomose in Coupler-Technik

Mit freundlicher Genehmigung der Firma Synovis Micro Companies Alliance, Inc.

Die Durchfihrung einer End-zu-Seit-Anastomose ist in den Abbildungen 7-10 in Form

von intraoperativen Fotoaufnahmen durch das Operationsmikroskop dargestellt.
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Abb: 8: Anschliefend wurden die Schnittrander der eréffneten und mittels Satinsky-Klemme
abgeklemmten Empfangervene auf dem zweiten Ring (der untere der beiden im Bild) fixiert.
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Abb. 9: Entfernen des Anastomoseinstrumentes nachdem dieses geschlossen und die Ringe
aneinandergebracht wurden

Abb. 10: Fertige End-zu-Seit-Anastomose mittels Coupler zwischen V. cephalica und V. jugularis
interna
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3.2.7. Postoperatives Vorgehen

Postoperativ wurden die Patienten nach einer standardisierten hausinternen
Handlungsanweisung betreut (siehe Anhang VIII). Eine engmaschige Kontrolle des
Lappens ist vor allem in der friihen postoperativen Phase von besonderer Bedeutung, da
es hier am haufigsten zu vaskuldren Komplikationen (z. B. Thrombose der Anastomose-
gefilRe) kommt, welche das Uberleben des Lappens gefdhrden kénnen. Zur Erleichterung
der postoperativen Transplantatiiberwachung hinsichtlich etwaiger Durchblutungs-
stoérungen wurde, wie oben beschrieben, in der Regel eine kleine zusatzliche Hautinsel
im Verlauf des Lappenstiels (sogenannter Monitor) in die Halshaut eingenaht, da die
Defekkonstruktionen im Kopf-Hals-Bereich haufig in schlecht einsehbaren Regionen
liegen (z. B. Hypopharynx). Die Monitorinsel wird von denselben Gefallen versorgt wie
der eigentliche fasziokutane Lappen, so dass eine Durchblutungsstorung auch an der
Monitorinsel abgelesen werden kann. In den ersten 24 Stunden nach dem Eingriff
erfolgte eine Uberwachung der Patienten auf einer Intensivstation, wobei klinische
Kontrollen des Lappens mindestens alle zwei Stunden durchgefiihrt wurden. Zu diesem
Zweck wurde unter anderem die Monitorinsel mit einer Kaniile angeritzt und die
Austrittsgeschwindigkeit, Menge und Farbe des Blutes beurteilt. Dariiber hinaus wurde
auf eine Hochlagerung des Oberkorpers (30°) sowie eine gerade Lagerung von Kopf und
Thorax geachtet. Ein besonderes Augenmerk wurde darauf gelegt, dass kein Druck durch
Verbandsmaterial, Kanilenbdandchen oder dhnliches auf den Lappenstiel und die
Anschlussgefale ausgelibt wird. Weiterhin wurden eine orale Nahrungskarenz
(Erndhrung Uber eine PEG oder Magensonde) sowie eine prophylaktische Heparini-
sierung mit einem niedermolekularen Heparin angeordnet. Die Gabe des praoperativ
verabreichten Antibiotikums (in der Regel Cefuroxim und Metronidazol) wurde fiir
48 Stunden nach dem Eingriff fortgefiihrt, der systolische Zielblutdruck wahrend des
Aufenthaltes auf der Intensivstation sollte zwischen 100 und 140 mmHg liegen. Die
Patienten blieben bis zum nachsten Morgen sediert. Am ersten oder zweiten post-
operativen Tag konnte bei unauffilligem Verlauf die Verlegung auf die Normalstation
initiilert und der Zeitraum der Lappenkontrollen auf vierstiindlich ausgeweitet werden.
Die Diagnose einer Durchblutungsstérung wurde anhand folgender Kriterien gestellt:
Verfarbung des Lappens oder der Monitorinsel (blauliche bis schwarzliche Verfarbung

bei vendser Stauung, siehe Abbildung 11, blasses Kolorit bei arterieller Durchblutungs-
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storung), Veranderung des Turgors (prall bei vendser Stauung), auffilliges Blutungs-

muster beim Anritzen (keine oder sehr verzégerte Blutung bei arterieller Durchblutungs-

storung, zu schneller Austritt eines dunklen Blutstropfens bei vendser Stauung).

Abb. 11: Monitorlappen mit bereits deutlich fortgeschrittener vendser Stauung (Beispielfoto,
kein Patient aus dem Studienkollektiv)

3.3. Auswertung und Statistik

Alle Patientendaten wurden anonymisiert aus dem elektronischen Krankenhaus-
informationssystem (ORBIS®) des Universitatsklinikums Halle (Saale) gesammelt und in
eine Exceltabelle (ibertragen. Die Patienten wurden nach Art der venésen Anastomose
(End-zu-End vs. End-zu-Seit) in zwei Gruppen aufgeteilt. Erfasst wurden fiir die
deskriptive statistische Auswertung allgemeine patientenbezogene Daten wie das Alter
und das Geschlecht, auBerdem tumor- und OP-spezifische Informationen wie Diagnose,
Art des verwendeten Lappens, Anastomoseform, Donorarterie, Empfangervene und
CouplergroRe. Primadres Zielkriterium war das Auftreten venoéser vaskularer
Komplikationen im Bereich der Anastomose. Weiterhin wurde die Haufigkeit arterieller
vaskuldrer Komplikationen im Bereich der Anastomose sowie das Lappeniberleben

untersucht.

Aullerdem wurde bei einem Teil der Patienten die Dauer der Anlage der vendsen

Coupler-Anastomose zwischen Lappen- und Halsvene gemessen, um feststellen zu
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konnen, ob es hier Unterschiede zwischen End-zu-End- und End-zu-Seit-Anastomosen
gibt. Bei der Auswertung wurden jeweils Mittelwert, Median und Standardabweichung
ermittelt. Der Student’s-T-Test fiir unabhéangige Stichproben wurde verwendet um zu
untersuchen, ob es einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen
hinsichtlich der Anastomosedauer gibt. Die hierfiir notwendigen Voraussetzungen
wurden im Vorfeld Uberprift. In beiden Gruppen handelt es sich bei der zu
untersuchenden Variable (Anastomosenedauer) um eine metrische Grofle (Sekunden).
Zudem sind beide Stichproben unabhéangig. Dies bedeutet, dass ein Wert in der einen
Stichprobe keinen Einfluss auf einen Wert in der anderen Stichprobe haben darf.
Weiterhin wurden die Daten mit Hilfe von Histogrammen und Quantil-Quantil-Plots
graphisch auf Normalverteilung Gberprift. Zusatzlich wurden der Kolmogorov-Smirnov-
Test sowie die Modifikation nach Lilliefors verwendet um die Normalverteilung zu
bestatigen. Aufgrund der kleinen StrichprobengroRe fir die Messung der
Anastomosedauer (n=20 pro Gruppe) wurde erganzend der Shapiro-Wilks-Test

ausgefiihrt (Untersteiner, 2007).

Zur statistischen Auswertung wurden das Tabellenkalkulationsprogramm Excel 2021
sowie das Statistik-Programm datatab verwendet. Die Graphiken zur Veranschaulichung

der statistischen Inhalte wurden ebenfalls mit datatab erstellt.

3.4. Berechnung einer méglichen Kostenreduktion durch die Verwendung

des Couplers

Mit freundlicher Unterstiitzung der ,Stabsstelle Medizinisches Prozessmanagement”
wurden die Kosten pro Minute fiir Operationen im HNO-Saal des Zentral-OPs der

Universitatsklinik Halle ermittelt.

Zudem wurde die Differenz aus der mittleren Operationsdauer fiir die End-zu-Seit-
Anastomose mittels Coupler in der hier vorgelegten Arbeit und der mittleren Dauer fir

eine handgeknipfte End-zu-Seit-Anastomose (laut Literatur) berechnet.

Anhand dieser beiden Werte konnte dann eine Abschétzung der Kostenreduktion durch
die Verwendung des beschriebenen Anastomoseverfahrens mittels Coupler im Vergleich
zum Standardverfahren (handgekniipft) vorgenommen werden. Diese wurde fir die

einzelne Operation durchgefihrt und auf das Jahr hochgerechnet.
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4 Ergebnisse

4.1. Patientenkollektiv und operationsspezifische Daten

Es wurden alle Patienten eingeschlossen, die eine freie Lappenplastik zur Deckung eines
Gewebedefektes nach Entfernung eines Tumorbefundes im HNO-Bereich hatten.
Zwischen Dezember 2016 und Mai 2023 waren das 124 Patienten. Diese wurden nach

Art der verwendeten vendsen Anastomose in zwei Gruppen eingeteilt.

Bei 76 der 124 Patienten wurde eine vendse End-zu-End Anastomose durchgefihrt.

48 Patienten erhielten eine End-zu-Seit-Anastomose.

4.1.1. Patientenalter

Das mittlere Patientenalter betrug 62 Jahre (Median 61 Jahre). In beiden Gruppen zeigte
sich eine nahezu identische Altersverteilung. In der End-zu-End-Gruppe waren die
Patienten zum Zeitpunkt der Operation im Mittel 62 Jahre alt. Der jlingste Patient war
31 und der alteste 82 Jahre alt. In der End-zu-Seit-Gruppe betrug der Mittelwert
ebenfalls 62 Jahre, wobei das Minimum bei 41 und das Maximum bei 84 Jahren lag. Die

Standardabweichung war mit 10 Jahren ebenfalls in beiden Gruppen gleich.
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Abb. 12: Altersverteilung nach Art der Anastomose (End-zu-End vs. End-zu-Seit)
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4.1.2. Geschlecht

93 von 124 Patienten (75%) waren mannlich. Der Anteil der Frauen lag mit 31 von 124

Patienten bei 25%.

4.1.3. ASA-Klasse

Aus dem Anasthesieprotokoll der Tumoroperation wurde die ASA-Klassifikation des
Patienten entnommen. ASA steht fiir American Society of Anaesthesiologists und die
ASA-Klassifikation gilt als international anerkannte Einteilung, welche die praoperative
Einschatzung des Gesundheitszustandes des Patienten widerspiegelt. Diese wird im
Rahmen der Pramedikation durch den zustandigen Andsthesisten vorgenommen. Man
unterscheidet sechs Schweregrade von ASA 1 (gesund) bis 6 (hirntod) (Standl, 2011),
siehe Tabelle 1.

Tab. 1: ASA-Klassifikation

ASA Erklarung
1 Gesunder Patient
2 Geringfligige Erkrankung ohne

Einschrankung

3 Erkrankung mit deutlicher

Beeintrachtigung

4 Lebensbedrohliche Erkrankung

5 Moribund. Patient wiirde ohne
Operation wahrscheinlich nicht

Uberleben

6 Patient verstorben. Hirntod festgestellt

Im hier vorliegenden Patientengut wurde in den meisten Fallen die ASA-Klasse 3
(95 Patienten) vergeben. 17 Patienten wurden der Klasse 2 und 12 der Klasse 4

zugeordnet.
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Haufigkeit

ASA

Abb. 13: Haufigkeitsverteilung der der Patienten nach ASA-Klassifikation

4.1.4. Tumorlokalisation

Die Tumorlokalisationen waren Oropharynx (n = 67), Mundhohle (n = 27), Hypopharynx

(n=8), Larynx (n = 7), Orbita (n = 6), Nasennebenhoéhlen (n = 2) sowie andere (n = 7).

Die Haufigkeitsverteilung der verschiedenen Tumorlokalisationen ist in Abb. 14

dargestellt. Dabei zu beachten ist, dass einige Patienten Tumorbefunde an mehreren

Lokalisationen gleichzeitig aufwiesen.
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Abb. 14: Haufigkeitsverteilung der Tumorbefunde nach Lokalisation bzw. Diagnose

4.1.5. Lappenarten

Fir die Rekonstruktion wurde in 109 Fallen ein Radialislappen, in 9 Fallen ein
anterolateraler Oberschenkellappen (ALT), in 3 Fallen ein Latissimus-dorsi-Lappen sowie

in 3 Fallen ein Gracilis-Lappen verwendet.

4.1.6. Empfangervene

Die am haufigsten als Anschlussgefal} verwendete Vene war die Vena facialis (50 Falle),
gefolgt von der Vena jugularis interna (n =33) und deren Zuflissen (n = 27). Seltener
wurde die Vena jugularis externa (n = 7), ihre Zuflisse oder die Vena retromandibularis
(n =4) genutzt. In einem Fall wurde der Lappen an die Vena thyroidea superior

angeschlossen.
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Abb. 15: Verwendete Empfangervenen

4.1.7. Donorarterie

Mit Abstand am haufigsten wurde die Arteria thyroidea superior (n = 86) zum Anschluss
des Lappens verwendet. Weiterhin kamen die Arteria carotis externa (n = 12), die Arteria

facialis (n=11), die Arteria lingulais (n=9) und andere zur Anwendung

Haufigkeit

Donorarterie

Abb. 16: Verwendete Donorarterien
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4.1.8. GroRe des Coupler-Ringes

Bei 53 Patienten wurden Ringe der GroRe 3,5 mm gewahlt. In 32 Fillen verwendete der
Operateur fur die Anastomose Coupler-Ringe mit einem Durchmesser von 3,0 mm und
26 der neuen GefaBverbindungen maRen 4,0 mm. Seltener kamen Ringe der GroRRe 2,5

(n=10) und 2,0 mm (n = 3) zur Anwendung.

40

Haufigkeit

20

10

Coupler Size

Abb. 17: Verwendete GroRen der Coupler-Ringe

4.1.9. Bestrahlung

13% (n = 16) der untersuchten Patienten hatten sich in der Vergangenheit einer lokalen
Radiotherapie eines Tumorbefundes bzw. der Lymphabflusswege unterziehen miissen.
In diesen Fallen ist von einem Lokalrezidiv oder Zweitkarzinom mit potentiell
schwierigeren Ausgangsbedingungen hinsichtlich der Operation auszugehen. Der

Grofiteil des Patientengutes (n=107) war zum Zeitpunkt der Operation nicht

vorbestrahlt worden.
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Zur besseren Veranschaulichung ist in Abbildung 18 ein Beispiel fir eine

Defektrekonstruktion mittels anterolateralem Oberschenkellappen im Kopf-Hals-Bereich

nach Resektion eines groflen Hautmalignoms dargestellt.

Abb. 18: Praoperativer Befund mit groRem Hautmalignom praaurikular rechts (linkes Bild) und
postoperatives Ergebnis nach Tumorresektion und Defektrekonstruktion mittels freien,
mikrovaskular anastomosierten Oberschenkellappens.

4.2. Postoperative Komplikationen
4.2.1. Lappenkomplikationen

Postoperativ traten bei insgesamt sechs Patienten gefaBbedingte Komplikationen auf.
Vier Patienten erlitten einen Verlust des Lappens; bei drei von ihnen wurde eine vendse
Komplikation und bei einem eine arterielle als Ursache angenommen. In einem Fall war
trotz Revisionseingriffs kein Lappeniiberleben mehr zu erreichen. Klinisch zeigte sich bei
vier Patienten eine vendse Stauung des Lappens, welche vermutlich auf eine Thrombose
der Lappenvene zurlickzufiihren war. Bei zwei Patienten wurde eine arterielle

Thrombose des Lappengefalles beobachtet.
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Bezogen auf die verschiedenen Gruppen, traten bei 5,3% (n = 4) der End-zu-End- und bei
2,7% (n = 1) der End-zu-Seit- Anastomosen vendse Komplikationen auf. Ein Verlust des
Lappens trat in zwei Fallen (2,7%) nach vendser End-zu-End- und in einem Fall (2,1%)
nach venoéser End-zu Seit- Anastomose auf. Postoperative arterielle Komplikationen
wurden in zwei Féllen (davon ein Lappenverlust) in der End-zu-End-Gruppe beobachtet,
wahrend in der End-zu-Seit-Gruppe keine arteriellen Durchblutungsstérungen

vorkamen.
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Abb. 19: GefaRkomplikationen End-zu-End- bzw. End-zu-Seit-Anastomose, EE = End-zu End-
Anastomose, ES = End-zu-Seit-Anastomose, 0 = keine GefalRkomplikation (turkis),
1 = GefaRkomplikation (weinrot)

Insgesamt lag die Uberlebensrate fiir die freien Lappen somit bei 97%.

Drei der vier Patienten, die einen Lappenverlust erlitten waren vorbestrahlt. In einem
Fall hatte sich prdaoperativ ein auffalliger Allen-Test der Arteria radialis bei unauffaligem
Allen-Test der Arteria ulnaris gezeigt. Eine Patientin bot extrem schlechte lokale

Venenverhaltnisse nach vorangegangener Chemotherapie.

In vier Fallen trat eine postoperative Wundheilungsstérung auf. Bei zwei Patienten kam

es zu einer Nachblutung.
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Abb. 20: Lappentiberleben nach End-zu-End- bzw. End-zu-Seit-Anastomose, EE = End-zu-End-
Anastomose, ES = End-zu-Seit-Anastomose
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Abb. 21: Lappeniiberleben nach vorangegangener Bestrahlung (RTX). Links (0)=keine

Bestrahlung, rechts (1) = vorangegangene Bestrahlung, tlirkis = Lappeniberleben, weinrot = kein
Lappeniberleben
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4.2.2. Nicht lappenbezogene Komplikationen

Aus der intensivmedizinischen Epikrise sowie aus dem Entlassbericht wurden auch die

nicht lappenbezogenen Komplikationen ermittelt.

Die am haufigsten dokumentierte Komplikation, welche mafgeblich zur Verlangerung
der Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation beitrug, war ein postoperatives Delir
(14 Patienten). Sieben Patienten entwickelten im stationdren Aufenthalt eine
Pneumonie. Bei sechs Patienten wurde ein Pleuraerguss festgestellt. Eine Sepsis
verlangerte in vier Fallen den Klinikaufenthalt. In drei Fallen wurde eine alkoholbedingte
Entzugssymptomatik beschrieben. Eine tiefe Beinvenenthrombose wurde bei drei
Patienten diagnostiziert, eine Lungenarterienembolie in einem Fall. Zwei Patienten
erlitten eine Speichelfistel, welche wiederum mit einem Lappen (in der Regel gestielter
Pectoralis-major-Lappen) gedeckt werden musste. In einem Fall wurde eine Liquorfistel
beschrieben, die eine Revisionsoperation zur Folge hatte. Ein Patient erlitt ein
Larynxddem mit Stridor. Weitere beschriebene Komplikationen waren eine inkarzerierte
Skrotalhernie mit Gangran, eine heparininduzierte Thrombozytopenie, ein akuter Schub
einer Schizophrenie bei bekannter Schizophrenie sowie Abszesse verschiedener

Lokalisationen (PEG-Stelle, Unterkiefer).

4.3. Dauer der ventsen Coupler-Anastomose

Die Zeit, die fur die Durchfihrung der vendsen Coupler-Anastomose bendtigt wurde,
wurde in jeweils 20 Fallen in beiden Gruppen gemessen. Durchschnittlich betrug diese
in der End-zu-End-Gruppe 4:26 Minuten (256 s, Standardabweichung (SD): 42 s; Median:
250s). In der End-zu-Seit-Gruppe wurde eine Anastomosendauer von 6:12 Minuten

(367 s, SD: 93 s, Median 364 s) ermittelt.
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Abb. 222: Boxplot zur Darstellung der Dauer der vendsen Anastomosen im Vergleich

Um die Anastomosenzeiten beider Gruppen zu vergleichen, wurde ein Student’s T-Test
durchgefiihrt. Zur Uberpriifung der Daten auf Normalverteilung wurden, wie oben
beschrieben, der Kolmogorov-Smirnov-Test bzw. seine Modifikation nach Lilliefors

verwendet.

Erhdlt man als Ergebnis eine Irrtumswahrscheinlichkeit p kleiner als 0,05, so weicht die
gegebene Verteilung signifikant von der Normalverteilung ab. In diesem Fall konnte
wegen p = 0,702 bzw. 0,866 angenommen werden, dass die Daten normalverteilt sind

(Untersteiner, 2007).

Tab. 2: Tests auf Normalverteilung End-zu-End-Anastomose

Test Statistiken P

Kolmogorov-Smirnov 0,15 0,702
Liliefors-Test 0,15 0,278
Shapiro-Wilks 0,95 0,355
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Tab. 3: Tests auf Normalverteilung End-zu-Seit-Anastomose

Test Statistiken P
Kolmogorov-Smirnov 0,13 0,866
Liliefors-Test 0,13 0,565
Shapiro-Wilks 0,95 0,38

Da auch in der graphischen Analyse in beiden Gruppen alle Werte innerhalb des 95%-

Konfidenzintervalls des Q-Q-Plots lagen, wurde von einer Normalverteilung

ausgegangen.
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Abb. 23: Histogramm und Quantil-Quantil-Plot zur Uberpriifung der Messwerte in der End-zu-
End-Gruppe auf Normalverteilung
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Abb. 24: Histogramm und Quantil-Quantil-Plot zur Uberpriifung der Messwerte in der End-zu-
Seit-Gruppe auf Normalverteilung
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Der zweiseitige T-Test fiir unabhéngige Stichproben (gleiche Varianzen angenommen)
zeigte, dass der Unterschied zwischen End-zu-End-, und End-zu-Seit-Anastomose in
Bezug auf die Anastomosedauer statistisch hochsignifikant war (p =<0,001). Die
Nullhypothese (Es gibt keinen Unterschied zwischen den Gruppen in Bezug auf die

Anastomosedauer) wurde damit abgelehnt.

4.4. Differenz zur handgekniipften Anastomose

In der Literatur findet man fiir den gelibten Operateur eine durchschnittliche Dauer fiir
die handgekniipfte vendse End-zu-Seit-Anastomose von ca. 25 Minuten bis 31 Minuten

(Kisser et al., 2023; Umezawa et al., 2022).

Subtrahiert man davon den hier ermittelten Wert fir die Coupler-End-zu-Seit-
Anastomose (ca. 6 Minuten), dann erhalt man eine Differenz von durchschnittlich
19 Minuten. Diese wird als mittlere Zeitersparnis durch Verwendung des Coupler-

Systems betrachtet.

4.5. Ermittlung der OP-Kosten

In Deutschland lagen die Kosten fiir eine OP-Minute im Jahr 2012 durchschnittlich bei 40
bis 50 Euro (Fleischer, 2012).

Fiir die Berechnung dieser Kosten gibt es verschiedene Ansdtze und
Berechnungsgrundlagen. Der Einfachheit halber wird hier nur kurz auf die wesentlichen
Parameter eingegangen. So unterteilt man die anfallenden Kosten grob in Personal- und
Sachkosten. Letztere sind zum Beispiel Kosten fiir Arzneimittel, medizinischen
Sachbedarf, Verwaltung, Fortbildung sowie Instanthaltungs- und Wartungskosten.
Grundlage fir die Ermittlung der Erlose ist das DRG-System (German Diagnosis Related

Groups, diagnosebezogene Fallgruppen).

Durch komplexe betriebswirtschaftliche Berechnungen kann eine Kennzahl ermittelt
werden, welche Aufschluss tGber den Erl6s pro Zeiteinheit geben kann (Waeschle et al.,

2016).
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Unter Berlicksichtigung aller relevanten Parameter wurde mit Unterstitzung der
Kollegen der Stabsstelle Medizinisches Prozessmanagement fir die HNO-Klinik des
Universitatsklinikums Halle fiir das Jahr 2023 eine Bewertungsrelation (auch
Kostengewicht oder Relativgewicht genannt) pro OP-Stunde ermittelt. Sie lag bei 0,576.
Multipliziert man diesen Wert mit dem Landesbasisfallwert fiir das Land Sachsen-Anhalt
fir 2023 (3992,34€), so erhdlt man einen Wert von 2299,59€ pro Stunde oder 38,33€
pro Minute. Hierbei bezieht sich die Bewertungsrelation auf die Schnitt-Naht-Zeit. Bei
einer durchschnittlichen Auslastung von 50% (unter Einrechnung der Wechselzeiten etc.;
der Wert wurde ebenfalls fur das Jahr 2023 ermittelt) halbieren sich die Werte
entsprechend. Es ist also von einem Wert von 19,17€ pro Minute auszugehen. Dies
entspricht etwa dem Betrag, der pro freiwerdender OP-Minute zusatzlich verdient

werden kann, wenn die Zeit flr andere Eingriffe genutzt werden wiirde.

Vergleicht man diesen Wert mit der Literatur, so stellt man fest, dass dieser 2016
durchschnittlich 16,63€ (pro OP-Minute Uber alle Kostenarten und DRG) betrug. Dabei
schwankten die Erldse in Abhdngigkeit von der betrachteten Fachabteilung von 10,45 bis

24,34€ pro Minute (Waeschele et al., 2016).

4.6. Berechnung der Ersparnis durch Verwendung der Coupler-Technik

Wenn man nun die berechnete Zeitersparnis von 19 Minuten (handgeknipft versus
Coupler) mit dem in Kapitel 4.5 beschriebenen Wert von 19,17€ pro Minute multipliziert,

erhalt man einen Wert von 364,14€.

Nimmt man an, dass durchschnittlich zwei dieser Operationen pro Woche durchgefihrt
werden, lieRe sich dadurch eine durchschnittliche Ersparnis von ca. 37.870€ im Jahr
erzielen. Da man bei den veranschlagten zusatzlichen 19 Minuten fiir die handgenahte
venose End-zu-Seit-Anastomose von einem gelibten Operateur ausgehen muss, kann
man bei weniger erfahrenen Operateuren sogar noch eine hohere Differenz

beziehungsweise Kostenersparnis erwarten.
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4.7. Gesamtdauer der Operation

Insgesamt betrug die mittlere Operationsdauer 600 Minuten (SD 137 Minuten), wobei

die klirzeste Operation 266 und die langste 947 Minuten dauerte.

1000

800

700

OP-Dauer
g

400

Abb. 25: Operationsdauer insgesamt

Betrachtet man beide Gruppen, so stellt man fest, dass es zwischen ihnen keinen
wesentlichen Unterschied gibt. In der End-zu-End-Gruppe wurde eine mittlere
Operationsdauer von 607 Minuten (Mittelwert: 606,81, SD = 135,37) und in der End-zu-
Seit-Gruppe von 589 Minuten (Mittelwert: 589,02, SD = 139,96) gemessen.

Ein zweiseitiger t-Test fur unabhangige Stichproben zeigte, dass der Unterschied
zwischen End-zu-End-Gruppe und End-zu-Seit-Gruppe in Bezug auf die Gesamt-OP-

Dauer statistisch nicht signifikant war (p = 0,491).
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Abb. 26: Gesamtoperationsdauer in den beiden Gruppen (EE = End-zu-End-Gruppe, ES = End-zu-

Seit-Gruppe)

4.8. Aufenthaltsdauer im Krankenhaus

Die postoperative Aufenthaltsdauer im Krankenhaus betrug insgesamt durchschnittlich

32,6 Tage. Die geringste Liegedauer betrug 14 Tage, die hochste 112 Tage.

Im Mittel waren die Patienten aus der End-zu-End-Gruppe 34 Tage stationar, wahrend
der Aufenthalt in der End-zu-Seit-Gruppe durchschnittlich 31 Tage betrug. Auch hier

konnte kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen festgestellt werden.
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Abb. 27: Gesamtaufenthaltsdauer im Krankenhaus in den beiden Gruppen (EE = End-zu-End-
Gruppe, ES = End-zu-Seit-Gruppe)

4.9. Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation

Postoperativ verbrachten die Patienten durchschnittlich 5 Tage auf der Intensivstation.
Die minimale Aufenthaltsdauer betrug 2 Tage (OP-Tag und Tag der Verlegung auf die

Normalstation). Die hochste Aufenthaltsdauer betrug 27 Tage.

Die beiden Gruppen unterschieden sich auch diesbeziiglich nicht signifikant, wobei es in

der End-zu-Seit-Gruppe einige Ausreifler nach oben gab (siehe Abb. 29).
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Abb. 28: Aufenthaltsdauer Intensivstation in Tagen
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Abb. 29: Aufenthaltsdauer ITS nach Art der Anastomose (in Tagen)
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5 Diskussion

Ursachlich fir die Notwendigkeit der Durchfihrung des hier beschriebenen
Operationsverfahrens war in allen untersuchten Fallen eine Tumorerkrankung im Kopf-
Hals-Bereich und die damit verbundene Indikation zur Rekonstruktion nach der

operativen Entfernung.

5.1. Charakteristika der Patienten

Im Allgemeinen weist das untersuchte Patientengut die in der Literatur beschriebenen
Charakteristika auf. Am haufigsten zeigten sich, wie oben beschrieben, Malignome des
Oropharynx und der Mundhohle. Risikofaktoren hierfiir sind vor allem Nikotin- und
Alkoholabusus, unzureichende Mundhygiene, hoéheres Alter und das mannliche
Geschlecht (Ehrenfeld et al.,, 2011). Diese spiegeln sich in der Alters- und
Geschlechterverteilung wider. Das durchschnittliche Alter unserer Patienten lag mit 61
bzw. 62 Jahren innerhalb des in der Literatur Ublicherweise angegebenen Spektrums
(Variationsbreite 50 — 64 Jahre) (De Bree et al., 2004; Lutz et al., 1999). 75 % der
untersuchten Patienten waren Manner. Die entsprechenden Literaturangaben variieren
stark, wobei in allen Studien der Anteil mannlicher Patienten ebenfalls Gberwiegt (51 %

- 94 %) (Evans et al., 1994; Lutz et al., 1999).

Betrachtet man den prdoperativen Gesundheitszustand der operierten Patienten, so
stellt man fest, dass die meisten (n = 95) der ASA-Klasse 3 (Patient mit schwerer
Systemerkrankung) zugeordnet wurden. 17 Patienten wiesen die ASA-Klasse 2 (leichte
Systemerkrankung) und 12 sogar die ASA-Klasse 4 (schwerste Systemerkrankung) auf.
Diese Klassifikation ermdglicht nicht nur eine Einschatzung des Gesundheitszustands des
Patienten. Die ASA-Klassen korrelieren auch mit der perioperativen Letalitat. So liegt
diese in der Stufe 2 bei 0,47 % (bis 7 Tage postoperativ), wohingegen ein deutlicher
Anstieg fir die Gruppen 3 (4,37 %) und 4 (23,48 %) zu verzeichnen ist (Standl; 2011).
Daher ist vor allem bei Patienten mit héherer ASA-Klasse ein moglichst zeitsparendes
und komplikationsarmes operatives Vorgehen wiinschenswert. In der hier vorgelegten
Arbeit konnte gezeigt werden, dass die Verwendung des Venen-Couplers zur

Anastomosierung von Lappentransplantaten im Vergleich zur handgeknipften
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Anastomose dazu beitragen kann, die Operationsdauer zu verringern, insbesondere bei

weniger gelibten Operateuren.

5.2. Praktische Vorteile bei der Anwendung des Couplers

Die mikrovaskulare GefdaRBverbindung ist und bleibt einer der anspruchsvollsten Schritte
der freien Lappenplastik. In der Literatur findet man Erfolgsraten nach
mikrochirurgischen Lappenplastiken von 90-99 % (Hidalgo, 1994; Khera et al., 2022;
Pohlenz et al., 2007; Schusterman et al., 1994; Thorwart et al., 2008). Guity et al.
konnten nachweisen, dass die Nahttechnik keinen Einfluss auf die Qualitdt der
Anastomose hat (Guity et al., 1990). Ubereinstimmend mit Hayhurst und O'Brien kamen
sie zum Schluss, dass die operative Fahigkeit des Mikrochirurgen den grofRten Einfluss
auf die Qualitdt der Anastomose hat (Hayhurst & O’Brien, 1975). Bei der
handgekniipften Anastomose sollte darauf geachtet werden, mit der Nadel alle drei
Schichten des GefaRes zu fassen und zuverlassig die Intima zu durchstechen, da sonst
moglicherweise tiefere Wandschichten Kontakt zum GefdaBlumen haben, was das
Thromboserisiko steigert (Carrel & Guthrie, 1906; Moritz et al., 2022; Stephenson &
Kimpton, 2002). Der Coupler erleichtert hier das Vorgehen, da nicht nur die Handhabung
deutlich einfacher ist als bei der handgeknipften Anastomose, sondern da die
GefalBwande hier zunachst vollstdndig, das heilt Gber die gesamte Zirkumferenz, auf die
Stahlstifte der Coupler-Ringe aufgespief8t werden miissen, bevor die Ringe aufeinander
gesteckt werden. Somit hat der Operateur die Intima der GefaBwand beider GefaRe bis
zur Vollendung der Anastomose im Blick und kann sicherstellen, dass ein sauberer
Ubergang vom Donor- zum EmpfingergefidR entsteht. Bei der handgekniipften
Anastomose hingegen wird der Blick auf die Intima beider Gefalle mit jeder einzelnen
Naht schlechter, da die GefaBenden immer ndher zusammenriicken. Insbesondere bei
den letzten 2-3 Nahten besteht die Gefahr, versehentlich die gegeniiberliegende
GefalBwand mit der Nadel anzustechen und dadurch das GefaBlumen einzuengen oder
gar zu verschlieRen. Durch die Verletzung der Intima kann insbesondere das Risiko fir
eine Thrombose erh6ht werden (Ludwig, 2010). In allen Fallen des oben beschriebenen
Kollektivs wurde die Coupler-Technik zur Anastomosierung der vendsen GefiRe
verwendet. Das Coupler-Verfahren gilt als Standardverfahren in der Mikrochirurgie

(insbesondere fiir die ventdse End-zu-End-Anastomose) und wird regelhaft in der
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Rekonstruktion nach ablativen Eingriffen im Kopf-Hals-Bereich angewendet. Seit der
Erstbeschreibung 1962 durch Nakayama et al. hat sich das Prinzip nicht wesentlich
verandert (Nakayama et al., 1962). Uniblicher ist allerdings die Verwendung des
Couplers fur die End-zu-Seit-Anastomosierung. In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt
werden, dass das Verfahren sich, unter Beriicksichtigung bestimmter Voraussetzungen
(z.B. ausreichender GefaRdurchmesser der Empfangervene) und einiger technischer
Anpassungen (z.B. vorheriges Raffen der Empfangervene) auch fiir diese Art der

Anastomose eignet und zuverlassige Ergebnisse liefert.

5.3. Vaskuldare Komplikationen bei der Anastomose

Im postoperativen Verlauf kdnnen verschiedene Ursachen zum Verlust des Lappens
fihren. Eine teilweise oder vollstiandige Lappennekrose kann schwerwiegende
postoperative Wundheilungsstorungen, Fistelbildung oder sogar lebensbedrohlichen
Komplikationen (z. B. GefaRarrosionsblutung) nach sich ziehen. Man unterscheidet
zwischen vaskuldren und anderen Komplikationen. Pathophysiologisch zugrundeliegend
ist bei vaskularen Komplikationen die von Rudolf Virchow 1856 beschriebene Trias aus
Veranderungen an der GefaBwand im Sinne einer Endothelschadigung, verringerter
Stromungsgeschwindigkeit (Stase) sowie Hyperkoagulabilitdt. Eine Schadigung der
GefalBwand kann iatrogen sein, z. B. wenn bei der Gefallanastomosierung die Intima mit
der Nadel verletzt wird. Ursachlich fur die verringerte Stromungsgeschwindigkeit kdnnen
der veranderte GefaRdurchmesser nach Anastomosierung, eine unsaubere Naht, sowie
sich anlagerndes thrombogenes oder thrombotisches Material sein. Als Risikofaktor fiir
eine Hyperkoagulabitdt konnen beispielsweise eine Exsikkose, etwa durch
unzureichende Flissigkeitssubstitution bei langer OP-Dauer, oder die zugrundeliegende
Tumorerkrankung genannt werden (Linnemann 2007). Im Rahmen des operativen
Eingriffs kommt es zwangslaufig zu einer Art vaskularem Trauma, bei der als
physiologische Reaktion eine Koagelbildung moglich ist. Diese wiederum fiihrt zu einer
Reduktion des Blutflusses und zu einer Verlegung des GefaRRlumens, wodurch ein
Circulus vitiosus entstehen kann. Fir den Erfolg der Anastomose gilt es, diesen Vorgang
zu verhindern (Golling 1999). Macchiarelli et al. benannten mehrere Faktoren, die zur
Entstehung vaskuldrer Thromben beitragen: Die Veranderung der lokalen Hamo-

dynamik, Desendothelialisation sowie die Verdnderung der Endothelzellen. Hinzu
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kommt die Exposition von Blut gegeniliber thrombogenem Material, etwa aus der
GefaRwand, oder gegeniiber Nahtmaterial (Macchiarelli 1991). Als Ursachen fir die
Entwicklung einer GefiRstenosierung kommen chirurgische Fehler, ein Uberlappen oder
eine Fehladaptation der GefaRenden sowie eine Faltelung des Endothels an den
Nahtstellen infrage (Nightingale 1980). Im Heilungsverlauf kann es zu einer Hyperplasie
der Tunica intima kommen, was ebenfalls ursachlich fiir eine Einengung des
GefaRlumens sein kann (Baxter 1972; Chignier 1986; Davies 1994). Durch die dadurch
begiinstige Thrombenbildung kann es im schlimmsten Fall zu einer vollstandigen
Thrombosierung und somit zum Verschluss des GefalRes kommen (Pauli 2000). Die
postoperative GefaRthrombose stellt mit einer in der Literatur angegebenen Rate von
3,5—-35% die haufigste und schwerwiegendste Komplikation dar (Veravuthipakorn 2004;
Khera et el., 2022). Wird im postoperativen Verlauf eine GefalSthrombosierung
festgestellt, so ist die sofortige operative Revision indiziert, um ein
Transplantatiberleben zu ermoglichen. Andernfalls kann durch die akute

Durchblutungsstorung eine Gewebshypoxie mit konsekutiver Nekrose resultieren.

Besonderer Beriicksichtigung bedarf es wahrend und nach der Operation daneben
mechanischer Faktoren, die zu einer vaskuldaren Komplikation fiihren kénnen: das
Abknicken oder eine Torsion des abfiihrenden vendsen GefiRes, vendser Uberdruck in
der Empfangervene oder Kompression, Zug und Spannung an der Anastomose (Berger
2004). Zudem kénnen Lumeninkongruenzen eine saubere Naht erschweren und einen
Einfluss auf das postoperative Outcome haben (Urken 1994; Mailander 1990). Durch die
Verwendung von Couplern konnen einige dieser Faktoren, vor allem die
Lumeninkongruenz, ausgeglichen werden. So vermag das System eine Inkongruenz der
GefaBdurchmesser bis zu einer Differenz von 3 : 1 auszugleichen (Ridha et al., 2014;
(Chernichenko et al., 2008; Nakatsuka et al., 2003; DelLaurence et al., 1999; Grewal et
al., 2012). Allerdings ist auch hier die Komplikationsrate abhdngig von verschiedenen
Faktoren, allen voran der GroRe des gewdhlten Anastomoserings. Es sollte zur
Vermeidung von Komplikationen immer der grofStmogliche Ring-Durchmesser
ausgewdhlt werden (Kisser 2018). Ein weiteres mechanisches Problem kann die
Beschaffenheit der Gefalwande ohne ausreichende Stabilitat sein, die mit einer hohen

Kollapsneigung der GefiBwinde assoziiert ist. Insbesondere bei kleinen vendsen
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Gefallen ist hier die handgeknipfte Anastomose oft sehr miihsam. Die Verwendung des

Couplers erleichtert dann das Handling.

Arterielle Thrombosen treten in der Regel am OP-Tag oder seltener am ersten bis zweiten
postoperativen Tag auf, wahrend vendse Verschlisse auch verzogert vorkommen
kénnen. Thrombotische Verschliisse nach dem dritten postoperativen Tag stellen eine
Seltenheit dar und kénnen auch durch eine operative Exploration oft nicht oder nur
schwer behoben werden. Insgesamt treten vendse Thrombosen deutlich haufiger auf als
arterielle Gefalverschlisse (Kroll et al.,, 1996). Eine typische Ursache fiir einen
Spatverschluss der GefaBanastomose ist beispielsweise eine Infektion (Urken 1994; Al

Qattan 1993).

Da fast 99% der obstruktiven GefaRverschliisse innerhalb der ersten 12-24 Stunden nach
dem Eingriff auftreten und durch ein schnelles Eingreifen in der Regel gut beherrschbar
sind, sollte postoperativ ein engmaschiges Lappenmonitoring durchgefihrt werden, um
diese Komplikation tUberhaupt zu erkennen und entsprechende Schritte einleiten zu
kdnnen. Stiindliche Kontrollen werden daher zu Beginn (mindestens in den ersten
24 Stunden) empfohlen, um GefalRverschlisse frihzeitig zu diagnostizieren (Kroll et al.,
1996). Je friher dies gelingt, desto schneller und effektiver kann eine operative Revision
eingeleitet und damit auch die Rate an Lappenverlusten gesenkt werden (Ahmed et al.,

2017).

5.4. Eigenschaften und Vorzlige der Coupler-Anastomose

Auf der Basis histologischer Untersuchungen am Tiermodell konnten mehrere Faktoren
identifiziert werden, die flir die Zuverlassigkeit und Sicherheit der Coupler-Technik
ursdchlich zu sein scheinen (Beggren et al., 1987). So ermdglicht die Verwendung des
Couplers eine Eversion der Gefialwande um 90° mit anschlieBender Fixierung auf
Metallstiften mit Widerhaken, so dass beide GefalRlumina gut eingesehen und stabilisiert
werden kénnen. Dadurch wird das Risiko einer Exposition der stark thrombogenen
Adventitia gegeniiber dem GefaBlumen deutlich gesenkt. AulRerdem besteht nicht das
Risiko einer ungleichmafigen Naht oder einer Stufenbildung im Bereich der
Kontaktflache der zu anastomosierenden Gefal3e. Ferner wird durch den Verzicht auf
Nahtmaterial dafiir gesorgt, dass keine Faden in den Blutstrom gelangen und es kann

nicht zum versehentlichen Anndhen der abgewandten GefdRhinterwand beim Ndhen im
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Bereich der GefaRvorderwand kommen. Ein weiterer Vorteil der Coupler-Anastomose
besteht darin, dass das Kollabieren des GefaRes im Bereich der Anastomose durch die
starren Ringe des Couplers verhindert wird (Li et al., 2015). Laut Hersteller sind durch
diesen , Gerist-Effekt” die Anastomosen nach vier Monaten um bis zu 50% belastbarer
als handgendhte Anastomosen (Synovis 2020). In experimentellen Untersuchungen
konnte auRerdem gezeigt werden, dass der Fluss durch eine Coupler-Anastomose im
Vergleich zu einer gendhten Anastomose mit einem glinstigeren Flussgeschwindigkeits-
profil und einer verringerten Wandscherspannung einhergeht, was sich giinstig auf das

Thromboserisiko auswirken konnte (Wain et al., 2014).

In beiden hier untersuchten Patientengruppen wurde eine, im Vergleich mit der
aktuellen Literatur, niedrige lokale Komplikationsrate beobachtet (Chernichenko et al.,
2008; Wang et al., 2018; Khera et al., 2022). Obwohl einige Autoren die End-zu-End-
Anastomose aufgrund der laminaren Stromung bevorzugen, erhdht die Verwendung von
End-zu-Seit-Anastomosen laut Literatur nicht die Inzidenz von Lappenverlusten (Kisser
et al.,, 2018; Chernichenko et al., 2008). In der vorliegenden Arbeit wurde auBerdem
demonstriert, dass die End-zu-Seit-Anastomose mittels Coupler hinsichtlich der
technischen Durchfiihrbarkeit sowie der Erfolgsrate der End-zu-End-Anastomose nicht
unterlegen zu sein scheint. Vor allem die erhohte Flexibilitat fir den Operateur, auch bei
Patienten mit schwierigen anatomischen Verhaltnissen, wie beispielsweise nach
radikaler Neck Dissection oder Salvage-Operationen mit eingeschrankter Auswahl an
vorhandenen GefaRen, ist hier hervorzuheben. Denn auch bei vortherapierten Patienten
ist die V. jugularis interna als Anschlussgefal in der Regel noch vorhanden, auch wenn
ihre Zufliisse, die fir eine End-zu-End-Anastomose geeignet waren, bereits fehlen. Sie
hat von allen vendsen Gefaflen im Hals den gréoBten Durchmesser und einen kraftigen
Blutfluss (hoher Sog durch die Herztatigkeit), so dass sie als bevorzugtes GefaR fur den
Lappenanschluss gilt. Sie erlaubt eine Anastomosierung jeder GroRBe, in beliebiger
Anzahl und an beliebiger Stelle in ihrem Verlauf. Im Falle der End-zu-Seit-Anastomose
mittels Coupler wird die GroRe des Couplerrings durch den Durchmesser der
Lappenvene vorgegeben, da diese das kleinere Gefal} ist. Hierbei ist es ratsam, den
groRtmoglichen Couplerring zu wahlen, da dies das Risiko einer Durchblutungsstérung

signifikant senkt (Kisser et al., 2018).
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5.5. Risikofaktor Strahlentherapie

Ein weiterer Grund fir erschwerte perioperative Bedingungen kann eine
vorangegangene Bestrahlung sein. Im hier vorliegenden Kollektiv waren 3 der 4
Patienten, die einen Lappenverlust erlitten, vorbestrahlt. Durch die, mit der Radiatio
verbundenen Veranderung des GefdRendothels, kann ein Anstieg der Thromboserate
erklart werden. Experimentelle Untersuchungen aus den 1970er bzw. 80er Jahren zeigen
diesbezliglich bereits einen Zusammenhang (Watson, 1979; Guelinckx et al., 1984).
Weitere klinische Studien belegen ebenfalls den Zusammenhang zwischen einer
stattgehabten Bestrahlung und gefaRbedingten Komplikationen. So publizierten Nuara
und Mitarbeiter eine prospektive Serie von 300 Patienten, die einer freien Lappenplastik
unterzogen wurden. Einige davon waren vorbestrahlt, einige voroperiert und eine
andere Subgruppe hatte keine Vortherapie erhalten. Im Ergebnis zeigten sich in der
Bestrahlungsgruppe, verglichen mit den nicht vorbestrahlen Patienten, signifikant
hohere lokale Komplikationsraten (Nuara et al., 2009). Mehrere retrospektive Analysen
kommen libereinstimmend zu dhnlichen Ergebnissen. Vor allem Lappenthrombosen und
Lappenverluste bzw. -nekrosen werden hier als Komplikationen genannt (Klug et al.,

2006; Benatar et al., 2013).

5.6. Weitere, nicht lappenbedingte Komplikationen

In der vorliegenden Arbeit wurden auch nicht lappenbedingte Komplikationen
betrachtet. Es zeigte sich auch hier keine héhere Komplikationsrate in der End-zu-Seit-
Gruppe verglichen mit der End-zu-End-Gruppe. Fiihrend waren im vorliegenden
Gesamtkollektiv psychiatrische Auffalligkeiten wie Delir oder Entzugssymptome, welche
haufig ursachlich fir verlangerte Aufenthalte auf der Intensivstation sowie insgesamt im
stationaren Setting waren. Diese Haufung von psychiatrischen Stérungen ist sicherlich
auf das Konsumverhalten der Patienten hinsichtlich der Noxen Alkohol und Nikotin im
Alltag zurlckzufihren und passt zum typischen Risikoprofil von Patienten mit Kopf-Hals-
Tumoren. Die exakte Differenzierung zwischen den verschiedenen Diagnosen, auch
hinsichtlich der Genese, ist im klinischen Kontext aber oft erschwert und wurde daher
nicht weiter analysiert. So kann es beispielsweise schwierig sein, ein postoperatives Delir

in Folge der langen OP-Dauer von einer Alkoholentzugssymptomatik zu unterscheiden.
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Diesbeziiglich waren die Akteneintrage auch nicht genau genug, was ein Nachteil der
retrospektiven Auswertung ist. Die Gesamtoperationsdauer, die Dauer des Aufenthaltes
auf der Intensivstation sowie die Dauer des gesamten Klinikaufenthaltes unterschieden

sich in beiden Gruppen nicht signifikant.

5.7. Zeitersparnis und finanzielle Aspekte bei der Verwendung des
Couplers

Durch die Verwendung des Couplers konnten im Vergleich zur traditionellen
handgendhten Anastomose vier- bis fiinfmal schnellere OP-Zeiten erreicht werden
(Chernichenko et al., 2008; Nakatsuka et al., 2003; Wang et al, 2018; Li et al., 2015). In
der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, ob es einen Unterschied zwischen der End-
zu-End-Anastomose mittels Coupler und der End-zu-Seit-Anastomose mittels Coupler
hinsichtlich der Anastomosedauer gibt, wobei die End-zu-Seit-Anastomose signifikant
langer dauerte. Ein Grund hierflir kdnnte sein, dass die GefaRwand der V. jugularis
interna dicker und schwieriger in der Handhabung ist als bei kleineren Venen wie zum
Beispiel der Vena facialis. Allerdings betrug auch die Dauer der End-zu-Seit-Anastomose
mit dem Coupler nur etwas liber 6 Minuten. Verglichen mit der handgenahten End-zu-
Seit-Anastomose mit einer durchschnittlichen Dauer von 25 Minuten ist der Zeitaufwand
fir die Coupler-Anastomose mit circa 4 Minuten (End-zu-End) beziehungsweise
6 Minuten (End-zu-Seit) somit in beiden Fallen deutlich geringer. Die meisten Autoren
beschreiben bei der Verwendung der Coupler-Technik fiir End-zu-End-Anastomosen
einen vergleichbaren Zeitaufwand zwischen 3 und 11 Minuten (Chernichenko et al.,
2008; Nakatsuka et al., 2003; DelLaurence et al., 1999; Grewal et al., 2012; Nishimoto et
al., 2000; Shindo et al., 1996; Wang et al., 2018; Ardehali et al., 2014; Li et al., 2015).

Die OP-Dauer stellt einen entscheidenden Faktor dar, wenn es um das Risiko fir
perioperative Komplikationen geht. Eine ldngere OP-Dauer geht beispielsweise mit
niedrigeren Hamoglobinspiegeln und einer hoéheren Rate an postoperativen
Komplikationen wie z. B. Lungenembolien einher (Lymperopoulos et al., 2013; Fitzgerald
O’Connor et al., 2016). Zu beachten sind in diesem Zusammenhang auch finanzielle
Aspekte, da die Behandlungskosten sowohl mit der reinen Operationsdauer, als auch mit
dem Auftreten von Komplikationen deutlich ansteigen kdnnen. Durch die Verwendung

des Coupler-Systems kann die Operationsdauer reduziert werden, was sich positiv auf
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das Komplikationsrisiko und die Behandlungskosten auswirken kann. Eine interessante
Auswertung diesbezlglich veroffentlichen Head et al. aus Kanada. Untersucht wurde,
inwiefern die Anwendung des Coupler-Systems im Vergleich zur handgeknipften
Anastomose einen finanziellen Vorteil bringen kann. So wurde eine Kostenanalyse mit
Aufstellung der notwendigen Materialien und weiteren Ausgaben durchgefiihrt, um die
Kosten fiir einen mikrochirugischen OP-Saal zu ermitteln. Die OP-Kosten pro Minute
beliefen sich auf 30,82 US-Dollar. Durch die Verwendung des Coupler-Systems erhdhten
sich zwar die Materialkosten im Vergleich zum Nahtmaterial um rund 284 USD, allerdings
konnte durch die Verringerung der OP-Dauer aufgrund der verkirzten
Anastomosendauer im Coupler-Kollektiv um knapp 17 Minuten eine Reduktion der OP-
Kosten um knapp 520 USD erreicht werden. Zusammenfassend stellten die Autoren fest,
dass sich fur jede Coupler-gestiitzte Anastomose Gesamteinsparungen von rund
235 USD erreichen lieRen, wodurch sich die Investitionskosten des Gerats nach 13

Anwendungen amortisierten (Head et al., 2018).

Auch in der vorliegenden Arbeit konnte eine Verringerung der Operationskosten um
durchschnittlich rund 364€ pro Eingriff gezeigt werden. Allerdings miissen hier noch die
einmaligen Anschaffungskosten fiir das Coupler-System und die wiederkehrenden
Kosten fiir die Couplerringe (ca. 235€) abgezogen werden. Der errechnete Betrag sowie
die zugrundeliegende Bewertungsrelation sind abhangig von zahlreichen Faktoren. So
kann die Zeitersparnis eines weniger erfahrenen Operateurs, welcher fiir die
handgekniipfte Anastomose deutlich langer brauchte als ein erfahrener Operateur, noch
deutlich héher ausfallen, wodurch auch die Kostenreduktion durch die Verwendung des
einfacheren Coupler-Verfahrens hoher ware. Der Effekt wiirde noch dadurch verstarkt,
dass die Coupler-Technik deutlich schneller zu erlernen ist und deshalb von
unerfahreneren Operateuren frihzeitiger zligiger durchgefiihrt werden kann. Wird die
Operation an einem Zentrum haufig durchgefiihrt, so kann auRerdem der Einkaufspreis
fir die Coupler-Ringe minimiert werden. Dariber hinaus ist zu berlcksichtigen, dass bei
der Berechnung der Bewertungsrelation von einer durchschnittlichen OP-Auslastung von
50%, entsprechend der tatsachlichen Gegebenheiten im Zentral-OP des Universitats-
klinikums Halls fiir das Fach HNO, ausgegangen wurde. Durch Steigerung dieser Kennzahl
waren noch grolRere Gewinne denkbar. Ein weiterer Vorteil bei der Verwendung des

Couplers im Vergleich zur handgendhten Anastomose ist die deutlich einfachere
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technische Durchfiihrung, was mit einer schnelleren Lernkurve des Operateurs assoziiert
ist und somit in einem friheren Ausbildungsstadium Zeitersparnisse ermoglicht
(Mokhtari et al., 2019; Pafitanis et al., 2019; Zdolsek et al., 2005, Ferguson et al., 2009;
Drzezo 2019; Synovis 2020,).

5.8. Nachteile des Couplers

Die Nachteile der Verwendung eines Couplers scheinen von untergeordneter Bedeutung
zu sein, sollen aber nicht unerwahnt bleiben. Zunachst sind technische Aspekte zu
nennen. Auch wenn die Durchfilhrung der Anastomosierung mittels Coupler
vergleichsweise einfach ist, so kdnnen dem Operateur auch dabei technische Fehler
unterlaufen. Beispielsweise kann es — insbesondere bei Venen mit schlaffer und diinner
Wand — zu einer unbemerkten Torquierung des GefdRes beim Aufstecken auf den
Coupler-Ring kommen. Die resultierende spiralformige Verdrehung des GefdaRes wird
erst bemerkt, wenn der Vorgang der Kopplung mit dem gegeniberliegenden Ring bereits
abgeschlossen ist und fiihrt zu einem verminderten Blutfluss, was wiederum das Risiko
eines thrombotischen Verschlusses deutlich erhéht. AuRerdem kann es zu einem Trauma
der Intima im Rahmen der Eversion oder bei mehrfachen Versuchen, die GefakRwand auf
die Coupler-Pins aufzuspielRen, kommen. Letzteres dirfte vor allem bei unsachgemaler
Anwendung eine Rolle spielen (Yap et al., 2006). Ferner kann die regelmaRige
Verwendung des Couplers dazu fihren, dass der Operateur die Routine bei der
handgendhten Anastomose verliert oder nie erlangt. Dies kann dann von Nachteil sein,
wenn die Durchfiihrung der Coupler-Anastomose in einem speziellen Ausnahmefall nicht
moglich ist. Beispielhaft kann hier das Vorliegen einer sehr starren Gefalwand der Vena
jugularis interna nach Radiochemotherapie und Voroperationen angefiihrt werden, was
eine End-zu-Seit-Anastomose mittels Coupler unmoglich machen kann, da das Gefal$ sich
dann nicht ausreichend raffen ldsst und weil die Gefdlwand bei der End-zu-Seit-
Anastomose 180° statt 90° (bei der End-zu-End-Anastomose) umgestiilpt werden muss.
In diesem ohnehin schon schwierigen Szenario misste der Operateur dann doch wieder

auf die handgenahte Anastomose zurickgreifen.

Als weiterer Nachteil des Couplers kénnten auf den ersten Blick die deutlich héheren
Kosten im Vergleich zu herkbmmlichem Nahtmaterial erscheinen. So fallen neben den

einmaligen Anschaffungskosten fiir das Coupler-Device bei jeder Anastomose Kosten in
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Hohe von etwa 235€ fiir die Coupler-Ringe an. Im Vergleich dazu kostet ein Prolenefaden
der Starke 8/0 circa 7,50€. Andererseits sollten die durch die Verringerung der
Operationsdauer geringeren Kosten (OP-Saal, Personalkosten etc.) beachtet werden

(siehe oben, Head et al., 2018).

5.9. Qualitative Aspekte und Limitationen der Arbeit sowie Einordnung in
die Literatur

Alle Defektrekonstruktionen mittels Lappenplastik in der hier vorgelegten Arbeit wurden

vom selben Operateur durchgefiihrt und vom selben Team nachbetreut, wodurch eine

gute Vergleichbarkeit der beiden hier untersuchten Gruppen gegeben ist.

Als Limitationen der Arbeit konnen ihr retrospektiver und monozentrischer Charakter
angefiihrt werden. Aufgrund der insgesamt sehr geringen Komplikationsrate in der
vorliegenden Kohorte kann mit der gegebenen Grofle der Studienpopulation aus
statistischer Sicht keine eindeutige Aussage beziiglich einer Nicht-Unterlegenheit der
End-zu-Seit-Anastomose mittels Coupler im Vergleich zur End-zu-End-Anastomose
mittels Coupler getroffen werden. Auch in der Literatur findet man zu vergleichbaren
Fragestellungen fast ausschlieBlich ein retrospektives Studiendesign. Da auch bei
anderen Autoren die Rate an Thrombosen und Lappenverlusten relativ gering war, ware
eine prospektive Nichtunterlegenheitsstudie aufgrund sehr hoher bendétigter Fallzahlen

nur schwer durchfiihrbar (Grewal et al., 2012, Wang et al., 2018; Walle et al., 2020).

Durch die insgesamt seltenere Anwendung der End-zu Seit-Anastomose, sowohl in der
hier vorgestellten Arbeit als auch in der Literatur, liegt hier zudem ein Ungleichgewicht
zugunsten der End-zu-End-Gruppe vor, was die Aussagekraft des Vergleichs etwas
einschrankt. Allerdings trat in der End-zu-Seit-Gruppe lediglich ein Lappenverlust auf,
was darauf hindeutet, dass das Verfahren als sichere Ausweichmoglichkeit im Falle einer

schwierigen Anatomie oder anderer besonderer Umstdande in Frage kommt.

Bisher wurde das Coupler-System vor allem fiir vendése End-zu-End-Anastomosen
verwendet (Nishimoto et al., 2000; Shindo et al., 1996). Nur einige Autoren beschrieben
bisher die Verwendung bei End-zu-Seit-Anastomosen (beispielsweise Delacure et al.,
1999; Chernichenko et al., 2008; Wang et al., 2018). Meist ging es hier um den Vergleich

der Coupler-Technik mit der herkdmmlichen Nahttechnik, nicht aber um den Vergleich
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von End-zu-End- mit End-zu-Seit-Anastomosen. Die meisten Veroffentlichungen hierzu

kommen aus dem asiatischen oder US-amerikanischen Raum.

Bereits aus dem Jahr 1999 stammt eine Veroffentlichung von Delacure et al. aus New
York, in der die Anwendung des Coupler-Systems fiir die End-zu-Seit-Anastomose
erstmals an einem grofReren Kollektiv beschrieben wurde. 37 solcher Anastomosen
wurden begonnen und 33 davon fertiggestellt. Intraoperativ musste in 4 Fallen zur
konventionellen Nahttechnik konvertiert werden. Das Lappeniiberleben wurde hier mit
100% angegeben und somit von den Autoren die Schlussfolgerung gezogen, dass das
Verfahren in bestimmten Situationen und in gelibter Hand eine gute Alternative zur End-
zu-End-Anastomose darstellen kann, sofern diese nicht moglich ist (Delacure et al.,

1999).

Chernichenko und Mitarbeiter aus der Universitdt Yale, USA, stellten 2009 ihre
operativen Ergebnisse von 173 End-zu-Seit-Anastomosen mit der Coupler-Technik vor.
Insgesamt kam es in drei Fallen zu einer vaskularen Komplikation, von denen zwei durch
eine Revision erfolgreich behandelt werden konnten. Mit einem Lappenverlust und
einer daraus resultierenden Lappeniiberlebensrate von 99% wurde das Verfahren als

zuverlassig eingeschatzt (Chernichenko et al., 2009).

Umezawa et al. untersuchten die Effektivitdit der vendsen End-zu-Seit-Anastomose
unter Verwendung eines Couplers im Vergleich zur handgekniipften End-zu-Seit-
Anastomose. Die Ergebnisse zeigten eine hohe Erfolgsrate und einen deutlichen
zeitlichen Vorteil bei der Verwendung eines Couplers (Umezawa et al., 2022). Durch die
japanischen Autoren wurden 191 Patienten operiert, von denen 44 handgeknipfte und
147 Coupler-Anastomosen erhielten. Mit durchschnittlichen OP-Zeiten von 31 Minuten
in der Nahtgruppe und 11 Minuten im Coupler-Kollektiv konnte der zeitliche Vorteil
deutlich herausgestellt werden. Vendse Komplikationen traten hier in 4,5% der Fille
nach Naht und in 2,7% nach Coupler auf. Als Ursachen hierfiir wurde eine Verdrehung
der Venen und eine suboptimale Positionierung der Coupler-Ringe in den vorliegenden
vier Fallen genannt. Zusammenfassend kamen sie zum Ergebnis, dass die End-zu-End-

Anastomose in Coupler-Technik sowohl eine Vereinfachung darstellt, als auch einen
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zeitlichen Gewinn erzielen kann und somit die Qualitat der Rekonstruktion zu steigern

vermag (Umezawa et al., 2022).

In einer weiteren Publikation von Wang und Kollegen aus China beschreiben diese die
Korrelation des Durchmessers der Lappenvene und der Wahl der Anastomose-Technik in
einem Kollektiv von 62 Patienten aus 4 Jahren. Hierbei wurde in 22 Fallen eine vendse
End-zu-Seit- und in 40 Fallen eine End-zu-End-Anastomose durchgefiihrt. Bei einem
kleineren Lappenvenen-Durchmesser (2—4 mm) wurde die End-zu-Seit-Anastomose und
bei groBerem Lappenvenen-Durchmesser (4-8 mm) die End-zu-End-Anastomose
durchgefihrt. Alle Lappenplastiken der Gruppe mit den End-zu-Seit-Anastomosen
heilten primar ein. Die Operationszeit fiir die vendse End-zu-Seit-Anastomose wurde hier

mit durchschnittlich 3,35 Minuten angegeben (Wang et al., 2018).

Im europdischen Raum fallt bei den meisten Publikationen eine vergleichsweise geringe

Fallzahl auf.

Maraka et al. aus Camebridge (Vereinigtes Konigreich) publizierten die Ergebnisse eines
deutlich kleineren Patientenkollektivs. Innerhalb von drei Jahren fiihrten sie bei
23 Patienten 26 vendse Coupler-Anastomosen in End-zu-Seit-Technik im Kopf-
Halsbereich durch. Das haufigste Anschlussgefal® war die V. jugularis interna (17 Falle),
gefolgt von der V. jugularis externa (5 Falle) und einer retromandibuldren Vene. Hier
traten keine relevanten GefaBkomplikationen auf und die Lappenplastiken heilten zu
100% ein. Die Hauptindikation zur vendsen End-zu-Seit-Anastomose sahen die Kollegen

bei einem Mismatch zwischen Lappen- und Anschlussvene (Maraka et al., 2014).

Walle et al. beschrieben in einer Fallserie aus dem Jahr 2018 61 Patienten mit
Lappenplastiken im Kopf-Hals Bereich, von denen 11 in End-zu-Seit-Technik und davon
wiederum 7 mittels Coupler anastomosiert wurden. Verwendet wurden ebenfalls
hauptsachlich Radialis-, aber auch ALT- und Latissimus-dorsi-Lappen. In vier Fallen war
bei ausgepragter Vernarbung und Bestrahlung keine End-zu-End Anastomose
durchfiihrbar. In den anderen drei Fallen musste aufgrund des fehlenden
AnschlussgefdBes nach stattgehabter Neck-Dissection vom Standardvorgehen
abgewichen werden. Auch hier heilten alle Lappen komplikationslos ein. Bei einer

medianen Operationsdauer fir die Coupler-Anastomose von 9 Minuten wurde das
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Verfahren durch die Autoren ebenfalls als sicher und zeitsparend bewertet (Walle et al.,

2020).

Eine aktuelle Metaanalyse von Khera et al. von 2022 zeigt, dass es, bezogen auf die
Lappenverlustrate und vendse Komplikationen, keinen signifikanten Unterschied
zwischen dem Coupler-Verfahren und der handgenahten Anastomose zu geben scheint.
Die Lappenverlustrate wurde hier insgesamt mit 1,9% und die Rate an vendsen
Thrombosen mit 3,5% angegeben. Fir die handgeknipfte Technik sahen die Autoren
eine Misserfolgsrate von 2,6% und fir die mit dem Coupler-System angefertigten
Anastomosen eine Misserfolgsrate von 1%. Wahrend bei der Coupler-Technik eine
Thromboserate von 2,2% zu verzeichnen war, lag diese bei der gendhten Technik um
3,6%. Besonders hervorzuheben ist hier, dass bei der Auswertung keine Unterscheidung
zwischen End-zu-End und End-zu-Seit-Anastomose vorgenommen wurde (Khera et al.,

2022).

5.10. Zusammenfassung und Ausblick

Die Verwendung von Coupler-Devices ist bei der mikrochirurgischen End-zu-End-
Venenanastomose fiir freie Lappen bei der Rekonstruktion von Defekten im Kopf-Hals-
Bereich bereits etabliert. Bei End-zu-Seit-Venenanastomosen hingegen ist die
Verwendung eines Couplers noch nicht weit verbreitet. In der hier vorgelegten Arbeit
wird die chirurgische Technik der End-zu-Seit-Anastomose unter Verwendung eines
GefalB-Couplers beschrieben. Aullerdem werden End-zu-Seit-Anastomosen mit einem
Coupler mit End-zu-End-Anastomosen mit einem Coupler im Hinblick auf postoperative
GefaBkomplikationen und die Operationsdauer verglichen. In die retrospektive
Untersuchung konnten 124 Patienten eingeschlossen werden, von denen 76 eine End-
zu-End- und 48 eine End-zu-Seit-Anastomose erhalten hatten. Postoperative vendse
Komplikationen traten bei 5,3% beziehungsweise 2,1% der Patienten auf und waren
damit in beiden Gruppen selten. Die durchschnittliche Operationsdauer war bei der
Durchfihrung der End-zu-End-Anastomose signifikant kirzer, wobei sie bei beiden
Verfahren vergleichsweise niedrig und deutlich geringer war als bei handgenahten
Anastomosen. Somit kann die End-zu-Seit-Anastomose mit dem GefaR-Coupler bei
sachgerechter Anwendung in gelibten Handen mit entsprechender operativer Erfahrung

als eine wertvolle Alternative sowohl zur End-zu-End-Anastomose mit dem Gefal3-
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Coupler, als auch zur handgendhten Anastomose betrachtet werden. Sie bietet dem
Chirurgen mehr Flexibilitat, insbesondere, wenn die verbreiteten Anastomose-Techniken
aufgrund besonderer anatomischer Gegebenheiten nicht angewendet werden kénnen.
Zusammenfassend lasst sich hinsichtlich Durchfihrbarkeit, Zuverlassigkeit sowie
Zeitaufwand kein wesentlicher Nachteil der End-zu-Seit-Anastomose gegeniiber der

End-zu-End-Anastomose mit der Coupler-Technik feststellen.

Teile der Daten aus der hier vorgelegten Arbeit wurden im Oktober 2023 im European

Archives of Oto-Rhino-Laryngology publiziert (siehe Kisser et al., 2023).

Ausblick: Ebenfalls selten angewendet wird die Coupler-Technik fir die
Anastomosierung arterieller Gefalle, obwohl das System laut Hersteller dafiir zugelassen
und geeignet ist. Im Rahmen einer prospektiven Studie kénnte man untersuchen, ob die
Anwendung bei einer groReren Patientengruppe praktikabel und sicher ist und dhnlich
gute Ergebnisse wie die handgeknipften Anastomosen bei Patienten mit Kopf-Hals-
Tumoren ermoglicht und ob sich auch hier entsprechende Zeitersparnisse erzielen

lassen.
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7

Thesen

Der Gefal3-Coupler kann nicht nur fir die End-zu-End-, sondern auch fiir die End-

zu-Seit-Anastomose verwendet werden.

Die vendse End-zu-Seit-Anastomose mittels Coupler weist im Vergleich zur End-zu-
End-Anastomose mittels Coupler keine hohere Rate an postoperativen

Komplikationen auf und stellt somit ein sicheres Verfahren dar.

Die vendse End-zu-Seit-Anastomose bietet dem Operateur intraoperativ mehr
Moglichkeiten in der Wahl des EmpfangergefaRes und bietet somit eine groRere

Flexibilitat.

Im Vergleich zur klassischen handgeknipften Anastomose kann durch die Coupler-
Technik eine deutliche Verkiirzung der Operationsdauer erreicht werden, was

sowohl zeitliche, als auch finanzielle Vorteile mit sich bringen kann.

Verglichen mit der klassischen Nahttechnik ermdglicht die Coupler-Technik dem

Chirurgen eine steilere Lernkurve.

Grol3ere Kaliberdifferenzen zwischen Lappen- und Empfangervene kénnen mit der

Coupler-Technik gut kompensiert werden
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Postoperative Anordnungen fiir Patienten nach Lappenplastik im Kopf-/Hals-Bereich

OP-Datum:
Operation: O Tracheotomie

0 Tumorresektion (Lokalisation: )

o Neck Dissection O rechts o links

o Rekonstruktion mit Radialislappen / ALT-Lappen / Pectoralis-major-Lappen
Dauer: Operateure:
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Postoperative Nachbehandlung:
0 Oberkérper 30° hochgelagert
0 Kopf zu Thorax gerade halten
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0 (Low-dose)- Heparinisierung ab ca. 6h post-OP, sofern internistisch /
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O Bei Problemen bitte HNO-Dienstarzt informieren
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(3) Ich erklare an Eides statt, dass ich die Arbeit selbststandig und ohne fremde Hilfe
verfasst habe. Alle Regeln der guten wissenschaftlichen Praxis wurden eingehalten;
es wurden keine anderen als die von mir angegebenen Quellen und Hilfsmittel
benutzt und die den benutzten Werken woértlich oder inhaltlich entnommenen

Stellen als solche kenntlich gemacht.

Datum, Unterschrift



