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1. Fragestellung

Die anteriore cervikale Diskektomie und Fusion (ACDF) ist ein etablierter Eingriff zur
Behandlung von degenerativen Erkrankungen der Halswirbelsaule (HWS). Sie wird bei
der cervikalen Myelopathie oder Radikulopathie durch Bandscheibenvorfalle und Spinal-
kanalstenose angewendet. Auch Luxationsfrakturen werden mit ACDF behandelt.

Uber einen antero-lateralen Zugang werden der verletzte oder degenerativ veranderte
Diskus, sowie gegebenenfalls Spondylophyten entfernt, um das komprimierte Ricken-
mark oder Nervenwurzel zu entlasten.

Der Zugang zur HWS erfolgt - wie bei dem 1952 erstmals durchgefuhrten Eingriff [1] —
durch einen antero-lateralen Hautschnitt am Hals. Nach Uberwiegend stumpfer Prapara-
tion der Loge medial des M. sternocleidomastoideus (STCM) werden mit Hilfe eines Lan-
genbecks, Trachea und Oesophagus nach medial gezogen. Die Vagina carotica mit Arte-
ria carotis communis, Vena jugularis interna und Nervus vagus werden nach lateral retra-
hiert. Der durch die mediale Retraktorvalve auf die Oesophaguswand ausgeubte Druck
kann bis zu 280 mmHg betragen [2]. Der Perfusionsdruck in der Tunica muscularis der
Speiserdhre betragt etwa 20 mmHg [3]. Die daraus resultierende Ischamie der oesopha-
gealen Schleimhaut und Muskelschicht kdnnte eine Ursache fur die haufig beschriebene
und meist unterschatzte postoperative Dysphagie nach ACDF sein. Mendoza-Lattes et al.
konnten diesen Zusammenhang 2008 in ihrer Studie belegen: hdherer Retraktordruck
fuhrt zu geringerer Durchblutung der Wand der Speiserohre und zu vermehrter postope-
rativer Dysphagie [2].

Laut aktuellen Studien leiden bis zu 83% der Patienten innerhalb der ersten Woche
unter Schluckstorungen, 59,6% noch nach einer Woche [4] und noch 10,8% nach 10 Mo-

naten [5].

Das Ziel dieser Arbeit ist es, den Zusammenhang zwischen Design unterschiedlicher
Valven und dem Retraktionsdruck auf den Oesophagus zu untersuchen. Es werden fol-
gende Fragen bearbeitet:

* Besteht ein Zusammenhang zwischen Flache der Valve und Durchblutung der

Oesophaguswand nach der Formel p=F/A (Druck= Kraft pro Flache)?



* Gibt es einen Schwellenwert fur den Abfall der Perfusion in der Oesophagus-
wand oder ist diese Korrelation linear?
* Ergeben diese Untersuchungen Hinweise fur ein optimiertes Design der Retrak-

torvalven?

2. Einleitung

2.1. ACDF — Geschichte und Entwicklung zur Standardmethode

Bailey und Badgley fuhrten 1952 den ersten Eingriff an der HWS Uber einen anterioren
Zugang durch. Sie behandelten eine 21-jahrige Patientin, die an einem Riesenzelltumor
des 4. und 5. Halswirbelkdrpers litt [1]. Dadurch inspiriert wurde die ACDF im Jahre 1955
von Robert A. Robinson und George W. Smith und 3 Jahre spater von Cloward und Derey-
maeker weiterentwickelt und hat sich in den folgenden Jahren als Standardeingriff bei
degenerativen und traumatischen Erkrankungen etabliert [6-8].

Die Technik der ACDF hat sich innerhalb des letzten halben Jahrhunderts in ihren
Grundzugen nicht verandert:

* Zugang zur HWS von antero-lateral

* Ausraumung des Zwischenwirbelfaches, Entfernung von Knochenanbauten, De-

kompression von Nervenwurzel und Rickenmark

* Fusion des Segmentes
Verschiedene Fusionstechniken lassen sich unterscheiden:

* autologer, tricorticaler Beckenkammspan

* Cage

* Beckenkammspan oder Cage mit zusatzlicher Plattenosteosynthese

2013 fuhrten Lee et al. eine retrospektive Studie mit 158 Patienten durch und stellten
fest, dass die Fusion mit Beckenkammdubel zu den hochsten Fusionsraten fuhrt. Bis zu

87,1% werden so erreicht; 79,5% mit Cage und Platte und nur 63,2% bei alleinigem Cage



[9]. Kim et al. konnten 2013 ein besseres radiologisches Outcome nach Fusion mit auto-
logem Knochenspan nachweisen [10].

Hoheren Fusionsraten mussen allerdings die Komplikationen bei und nach der Ent-
nahme des Beckenkammdubels entgegengestellt werden. Diese reichen von Schmerzen
(25%) Uber Hamatome (43,9%) und Infektionen (7%) bis zu Verletzungen eines atypisch
lateral verlaufenden N. cutaneus femoris lateralis und einer Fraktur der Spina ilaca ante-
rior superior [11-16].

Um diese Komplikationen zu vermeiden wurden in den vergangenen 10 Jahren alter-
native Fusionsmaterialien entwickelt. Anwendung finden heute PEEK (Poly-Ether-Ether-
Keton) und Titan-Cages. Diese fungieren als Platzhalter und haben keine osteo-indukti-
ven Fahigkeiten. Rueger erklart die Notwendigkeit, die Vorteile eines Cages mit diesen
Fahigkeiten zu vereinen, um einen neuen Goldstandard etablieren zu kénnen [17].

Die aktuelle Kombination aus Cage, Fullmaterial (autologe Knochenchips oder Kno-
chenersatzstoffe wie Hydroxylapatitkeramik oder Tricalciumphosphat) erzielt Fusionsra-

ten von bis zu 90% ohne das Risiko zusatzlicher Komplikationen [18].

2.2, Postoperative Dysphagie — Eine unterschatzte Nebenwir-

kung des anterioren Zuganges zur HWS

Bereits Cloward beobachtete 1958 vermehrt Schluckstorungen nach anterioren Eingrif-
fen an der HWS. Die postoperative Dysphagie wurde lange Zeit als unvermeidliche und
therapeutisch nicht beeinflussbare Nebenwirkung hingenommen. Aufgrund ihres meist
passageren Verlaufes und Abklingen nach wenigen Tagen wurde ihre Beeintrachtigung
der Lebensqualitat des Patienten unterschatzt. Die behandelnden Arzte quantifizierten
weder Intensitat noch Dauer der Beschwerden.

Die, wahrscheinlich multifaktorielle, Atiologie dieser Dysphagie ist bis heute weitge-
hend unbekannt. In der Literatur finden sich verschiedene Erklarungsansatze. Kepler et

al. konnten radiologisch eine pravertebrale Weichteilschwellung auf Hohe der operierten



Halswirbelkorper nachweisen [19]. Cloward flhrte die Dysphagie auf eine lokale Schwel-
lung und Odembildung zuriick, verursacht durch die intraoperative Retraktion des Oeso-
phagus [7].

Cavusoglu et al. fuhrten 2009 ein Experiment an Schafen durch. Laut den Autoren be-
stehen besonders bei diesen Tieren anatomische und physiologische Ahnlichkeiten des
Oesophagus zum menschlichen. Eine Ein-Hohen-ACDF wurde an 16 Tieren durchge-
fuhrt: eine handelsubliche Retraktorvalve retrahierte den Oesophagus etwa eine Stunde
lang. Acht Oesophagi wurden nach drei Tagen, die anderen nach vier Wochen makrosko-
pisch und histologisch untersucht. Nach drei Tagen zeigten sich bei einem von den acht
Tieren 6dematdse Veranderungen zwischen der langs und zirkular verlaufenden Muskel-
schicht. Nach vier Wochen waren in drei von acht Praparaten eine leichte bis mittelgradige
Fibrose der Tunica muscularis propria sichtbar [20].

Eine andere Theorie unterstellt eine Druckschadigung oder Reizung des dichten Ner-
venplexus der Oesophaguswand wahrend der Retraktion.

Lee et al. wiesen 2004 einen Zusammenhang zwischen postoperativer Dysphagie und
Design der pravertebralen Osteosynthese-Platte nach. Zwei Implantate des gleichen Her-
stellers unterschiedlicher Dicke und Beschaffenheit wurden verglichen. Eine dinnere,
glattere Platte flhrte in 3,58% der Falle zum Auftreten von Dysphagie. Die dickere, etwas
rauere bei 13,6% der Patienten. Vermutlich reduziert eine optimierte Konfiguration der
Platte Adhasionen zwischen Oesophagus und eingebrachtem Material [21].

Risikofaktoren fur die Entwicklung der Dysphagie sind nach wie vor Gegenstand der
Forschung.

Viele Autoren sehen das weibliche Geschlecht als solchen [22, 23]. Als Erklarung wird
die niedrigere Schmerzschwelle bei Probandinnen angefuhrt, wahrscheinlich ist aber der
anatomisch kurzere Oesophagus und daraus resultierend die starkere Deflektion der
Speiserdohre wahrend der Retraktion die plausiblere Ursache [24].

Im Alter Uber 60 bzw. Uber 65 Jahre erhoht sich die Inzidenz der postoperativen Dys-
phagie ebenfalls [5, 25]. Prognostisch ungunstig sind Mehrhéhenoperationen, Revisions-
eingriffe, sowie Beteiligung der Wirbelkdrper C4/5 und C5/6 [22, 26-28]. Fur voroperierte
Hohe, vorbestehende cervikale Myelopathie oder andere Nebenerkrankungen konnten
bislang keine erhdhte Inzidenz fur post-operative Schluckbeschwerden nachgewiesen

werden.



Vanderveldt et al. beschrieben 2003 das erneute Wiederauftreten nach vorher bereits
abgeklungener Symptomatik nach mehr als 48 Stunden. Grund hierflr war eine radiolo-
gisch nachweisbare Striktur des Oesophagus durch ventral eingebrachte Implantate [29].

Die Inzidenz der postoperativen Dysphagie wurde in der Literatur unterschiedlich be-
wertet. Riley et al. ermittelten 1969 in einer der ersten retrospektiven Studien fur 2,1%
von 96 Patienten Dysphagie, die sich nach einer bis neun Wochen spontan zuruckbildete
[30].

1995 untersuchte Stewarts 73 Patienten von denen post-operativ 45% an Schluckbe-
schwerden litten, 12% davon noch nach einem halben Jahr [31].

Eine der umfangreichsten retrospektiven Studien ist von Kalb et al. 2012. Von 249 Pa-
tienten berichteten 88,8% sechs Wochen nach dem Eingriff Gber Schluckbeschwerden,
29,6% nach 3 Monaten und noch 7,4% nach 6 Monaten. Eine Haufung wurde bei den
Operationshohen C4/5 und C5/6 festgestellt [28]. Diese Daten belegen, dass die posto-
perative Dysphagie sich in der Mehrheit der Patienten mit der Zeit zurlckbildet.

Die erste Langzeiterhebung stammt aus dem Jahre 2005. Yue et al. befragten 74 Pa-
tienten 5 bis 11 Jahre postoperativ zu ihren Beschwerden. Nach durchschnittlich 7,2 Jah-
ren litten noch 35,1% an Dysphagie; davon beschrieben 1,4% eine ausgepragte Sympto-
matik. Die Autoren folgerten daraus, dass in einigen Patienten irreversible Veranderungen
der Speiserdhre eine lebenslange Symptomatik begrindeten [23].

Smith-Hammond et al. legten 2004 Ergebnisse einer prospektiven Studie vor. Sie ver-
glichen die Inzidenz der postoperativen Dysphagie Uber 3 Jahre bei 38 anterior-cervikal
(AC) mit 19 posterior-cervikal (PC) und 26 posterior-lumbal (PL) operierten Patienten.
47% der AC-Gruppe, 21% der PC-Gruppe und keiner der PL-Gruppe klagte Uber Be-
schwerden. Wahrend der ersten beiden Monate fand eine Regression um 70% statt, 23%
waren nach zehn Monaten noch symptomatisch [5]. Die Autoren widerlegten hier die Hy-
pothese, die endotracheale Intubation sei eine Ursache flir die postoperativen Schluck-
beschwerden.

Eine weitere Studie von Lee et al. wies 2007 die Dysphagie bei 54% der Patienten
einen Monat und bei 13,6% 2 Jahre nach dem Eingriff nach. Der Anteil der Frauen Uber-
wog mit 18,3% nach 24 Monaten (9,9% bei den Mannern). Zwei-Hohen-Operationen
(19,3%) und Revisionseingriffe (27,7%) waren Risikofaktoren. Vermutlich lag dem die Ian-

gere Retraktionszeit zugrunde [32].



FUr unsere Fragestellung ist der von Mendoza-Lattes et al. 2008 erkannte Zusammen-
hang zwischen Retraktionsdruck, dem oesophagealen Blutfluss und der Inzidenz der
post-operativen Dysphagie bedeutsam. Die Autoren zeigten, dass bei Patienten mit intra-
operativ erhdhtem intraluminalen Druck (im Mittel 93,8 mmHg) eine signifikant niedrigere
Mucosa-Durchblutung (im Mittel 26,1 perfusion units (PU)) zu messen war, als bei Pati-
enten mit niedrigerem intraluminalen Druck (54,4 mmHg; 40,8 PU). Dysphagie trat nur in

der ersten Gruppe auf [2].

Publikationen zu Dysphagien nach ACDF sind in Tabelle 1 dargestellt.
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Autor Jahr n Dysphagie | Kommentar/Risikofaktoren
Cloward [7] 1958 200 82% innerhalb der ersten 24 Stunden
Riley et al. [30] 1969 93 2,1% Remission nach 1-9 Wochen

Bulger et al. [33] 1985 102 16,7% Zugang von rechts

Clements et al. [34] 1990 94 2,1%

Stewart et al. [31] 1995 73 45% 12% > 6 Monate

Winslow et al. [35] 2001 228 60%

Bazaz et al. [22] 2002 249 50,2% 50,2%, 32,2%, 17,8%, 12,5% nach 1,
2, 6, 12 Monaten
Risikofaktoren: weiblich, mehrere
Hohen-Eingriff

Frempong-Boadu et al. [36] | 2002 23 keine 66% radiologische Abnormitat im Ba-
rium-Breischluck bei Patienten mit
cervikaler Myelopathie

Baron et al. [25] 2003 100 12,3% Risikofaktor: Alter

Vanderfeldt et al. [29] 2003 1 - plétzliches Wiederauftreten nach
symptomfreiem Intervall

Smith-Hammond et al. [5] 2004 38 70% 3 Jahre prospektiv, Vergleich mit
lumbaler Laminektomie.
keine Dysphagie nach lumbaler La-
minektomie
Risikofaktor: Alter > 60 Jahre

Lee et al. [21] 2004 ? 58% vs Vorteil einer diinneren, glatteren

43% Platte (Zephyr) gegeniber dicker,
weniger glatten Platte

Fogel et al. [37] 2005 31 - Assessment von symptomatischen
Patienten: Besserung durch Materia-
lentfernung bei 55%

Riley et al. [26] 2005 454 29,8% 1-Hohe: 19,8%
2-Hoéhen: 33,3%

3 oder mehr-Hbhen: 39,1%

Yue et. Al [38] 2005 74 35% Langzeit: Erhebung der Dysphagie-
rate im Mittel nach 7,2 Jahren; evtl.
lebenslange Beschwerden
Risikofaktor: weiblich

Lee et al. [32] 2007 310 54% Prospektiv: 54% nach 1 Monat,
13,6% nach 24 Monaten.
Risikofaktoren: weiblich, Zweit-Ein-
griff, Zwei-Héhen-OP

Mendoza-Lattes et al. [2] 2008 17 53% hdherer Retraktordruck und redu-
zierte Perfusion fihren zu Dyspha-
gie; kein Vorteil durch dynamische
Retraktion von Hand

Rihn et al. [39] 2011 38 71% Ruckgang auf 8% nach 12 Wochen

Danto et al. [27] 2012 149 12,1% 4-fach erhdhtes Risiko bei 4 H6hen

Kalb et al. [28] 2012 249 88,8% 29,6% nach 3, 7,4% nach 6 Monaten
Risikofaktor: C4/5 und C5/6-Beteili-
gung

Min et al. [4] 2014 47 83% 59,6% nach 1 Monat

Starmer et al. [40] 2014 1.659.871 | 2% Risikofaktoren: Alter>65 Jahre, fort-

geschrittene Komorbiditat, Einsatz ei-
ner Bandscheibenprothese

Tabelle 1:Publikationen Uber die Inzidenz post-operativer Dysphagie
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2.3. Die Auswirkung von Druck auf das Muskelgewebe

Die Oesophaguswand besteht aus Mucosa, Submucosa und Muscularis propria. Bei
Retraktion des Gewebes wird Druck von auf3en auf die zwei-schichtige Muscularis propria
ausgeubt. Im fur den Zugang relevanten Bereich, findet sich ausschlieRlich quergestreifte
Muskulatur [41]. Wie andere Weichgewebe wird Muskulatur biomechanisch als visko-
elastisches Material angesehen. Es zeigt Relaxation, Kriechverhalten und Hysterese. Das
bedeutet im Wesentlichen, dass der Faktor Zeit, anders als bei Hook’schen Materialen,
wesentlichen Einfluss auf die Verformung des Gewebes und insbesondere dessen Ruck-
bildung hat [42, 43].

Diesen Effekt konnten Kotil et al. 2007 zeigen. 60 Patienten wurden lumbal makro- und
mikroskopisch, unter intermittierender — Sperrerschluss alle 15 Minuten — oder kontinu-
ierlicher Retraktion diskektomiert. Der Muskelverfall an Hand der Serum-CK, sowie der
post-operative Ruckenschmerz wurden untersucht. Signifikat geringere CK-Werte und
Ruckenschmerzen zeigten sich nach intermittierender Retraktion. Histologisch zeigten
sich nach kontinuierlicher Retraktion ausgepragtere 6dematdse und nekrotische Veran-
derungen. Die Lange der Hautinzision zeigte nur einen geringen Einfluss [44]. Taylor et
al. zeigten 2002 strukturell und funktionell geschadigte Fasern des M. erector spinae bei
posterior-lumbalen Eingriffen. Der intramuskulare Druck stieg bereits nach 5-minatiger
Retraktion um 200% [45].

Krohn et al. errechneten 2007 Grenzwerte fur Retraktions-Druck und -Dauer bei
Schilddriisen-Operationen. Ein langer als 2 Stunden ausgelibter Druck von 9,25 kN/m?
(69 mmHg) verursachte Muskelschaden. Ein geringerer Druck als 5,23 kN/m? (39 mmHg)
dagegen nicht. Bei einer kurzeren Retraktion von bis zu 60 Minuten sind diese Grenzwerte
deutlich erhdht (240 mmHg und 188 mmHg). Diskutiert wurde ein optimiertes Valvende-
sign mit besserer Druckverteilung [46].

In der Neurochirurgie haben sich zylindrische Retraktoren bewahrt. Diese Uben auf das
umliegende Gewebe weniger Druck aus und reduzieren das Risiko von Gewebslasionen
[47, 48]. 1987 verglichen Rosenhgrn et. al. gewdlbte Retraktorvalven mit flachen. Die Au-

toren postulierten einen theoretischen Vorteil der gewolbten. Durch die Krimmung wirde

12



der Kantendruck und die Gefahr subarachnoidale Gefalze zu komprimieren reduziert [Ab-
bildung 1][49].

CORTEX

Abbildung 1: Vergleich flache und gewdlbte Valve aus [49]

Pattavilakom et al. untersuchten 2010 die Verteilung des Retraktionsdruckes auf das
Gewebe bei anterioren cervikalen Eingriffen. Es zeigten sich signifikant hohere Werte bei
Verwendung einer flachen Valve gegenulber einer leicht gewdlbten (19,75 mmHg vs 21,12
mmHg; p<0,01). Aulderdem verteilte sich bei der gewdlbten Valve der Druck besser Uber
die gesamte Konvexitat, wahrend der Druck bei der flachen Valve vorwiegend von deren

Kanten ausgelbt wurde [50].
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3. Material und Methoden

3.1. Patientenkollektiv

Zwischen dem 29.09.2014 und dem 07.01.2015 wurden 30 Patienten und Patientinnen
(19 Mannlich, 11 Weiblich) aufgrund von degenerativen Bandscheibenerkrankungen in
der Klinik fur Spinale Chirurgie der Schon Klinik Hamburg-Eilbek einer anterioren cervika-
len Diskektomie und Fusion (ACDF) unterzogen. Das Durchschnittsalter betrug 55,67 +
11,58 Jahre.

Vor dem geplanten Eingriff wurden alle Patienten Uber die Durchfihrung einer intrao-
perativen Perfusions-Messung der Speiserdhre aufgeklart und stimmten dieser mit ihrer
Unterschrift zu.

Einschlusskriterien waren:

e Alter 18-80 Jahre
* operationsbedurftige degenerative Veranderung der Halswirbelsaule

* keine Voroperation an der HWS

Ausschlusskriterien waren:
* Minderjahrigkeit
* Voroperation an der HWS

» fehlende Einwilligung zur Messung

3.2 Operationstechnik

Der ventrale Zugang zur Halswirbelsaule erfolgt in Rickenlage. Der Kopf ruht dabei in
Neutral-Null-Stellung oder in leichter Extension in einer Schale. Unter seitlicher Durch-
leuchtung wird die Operationshéhe lokalisiert und markiert. Um Uberlagerung durch die
Schultern zu verhindern, werden diese nach distal gezogen und fixiert. Nach Hautdesin-
fektion erfolgt die Abdeckung des Operationsgebietes und des im seitlichen Strahlengang

positionierten Bildwandlers.
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Der 3-4 cm lange, meist linksseitige und bogenformige Hautschnitt verlauft in einer na-
trlichen Hautfalte. Nach Durchtrennung von Subkutan und des M. Platysma im Faser-
verlauf wird die Lamina superficialis der Halsfaszie gespalten. Digital oder mittels Stieltup-
fers erfolgt parallel zum medialen Rand des Musculus sternocleidomastoideus die
stumpfe Praparation in die Tiefe. Kleinere Venen werden durchtrennt.

Es folgt die Spaltung der mittleren Halsfaszie: die Vagina carotica mit A. carotis, V.
jugularis interna und N. vagus wird nach lateral, die Trachea mit Oesophagus und Schild-
drise werden nach medial mobilisiert. Nach Darstellung der HWS und Bestatigung des
korrekten ZWRs mittels seitlicher Durchleuchtung, folgt die Ablésung des medialen Ran-
des des M. longus colli beidseits. Einsetzen eines Retraktors: dieser ist fur die Studie mit
einer modifizierten Valve ausgerustet. Eine passgenaue Perforation nimmt die 8 mm im
Durchmesser groRe Laser-Doppler-Messsonde auf, die somit bewegungsfrei an der
Oesophaguswand anliegt [Abbildung 3].

Die ventrale Flache der Halswirbelkorper wird dargestellt und das vordere Langsband
durchtrennt. Distraktionsschrauben werden in die angrenzenden Wirbelkdrper einge-
bracht und der Zwischenwirbelraum leicht gespreizt. Unter dem Mikroskop wird die dege-
nerierte Bandscheibe abgetragen. Zur vollstandigen Dekompression von Myelon und Ner-
venwurzeln mussen der dorsale Anulus fibrosus, Spondylophyten und eventuell ver-
sprengte Bandscheibenfragmente entfernt werden. Zur Vorbereitung der Cage-Implanta-
tion werden die Deck- und Grundplatte der angrenzenden Wirbelkdrper mit einer Kegel-
frase angefrischt. Die Grolie des einzusetzenden Cages wird mit Hilfe von Probemodellen
unter Réntgenansicht ermittelt. Nach Implantation des mit autologen Knochen geflllten
Cages wird die Distraktion aufgehoben. Dadurch wird der Cage im Zwischenwirbelraum
durch press-fit Mechanismus gesichert und die Schrauben kénnen entfernt werden. Bei
Mehrhdheneingriffen oder bei kyphotischer Fehlstellung der HWS werden die angrenzen-
den Wirbelkorper mit einer Plattenosteosynthese relordosiert und fixiert. Der eingebrachte
Retraktor wird entfernt und die Wunde nach Einlegen einer pravertebralen Drainage ver-

schlossen.
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Abbildung 2: OP-set up mit Messkabel, Druckaufnehmer und Notebook zur Datenanalyse
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Abbildung 3: Lage der Messsonde am Oesophagus (seitlicher Strahlengang)

3.3. Messtechnik

Zur Messung des Blutflusses (Flux), Signalstarke (DC), Sauerstoffsattigung (SpO_) und
Temperatur (Temp) der Oesophaguswand wurden Laser-Doppler-Sonden VP1T [Abbil-
dung 4], sowie entsprechende Monitore (ein Laser-Doppler-Monitor (moorVMS-LDF1)
und ein Oxygenierungsmonitor (moorVMS-0XY)) der Firma Moor Instruments [Abbildung
5] verwendet. Maximal 40 Werte konnten pro Sekunde erfasst werden und wurden via

USB-Kabel an die windowsbasierte Software moorVMS-PC V3.1 Gibermittelt.
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Abbildung 4: Laser-Doppler-Sonde VP1T mit Steckverbindung zu den Monitoren (I.) und montiert in Bay-Valve (r.)

Abbildung 5: moorVMS-LDF1 und OXY im intraoperativen Setup
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Die Messung der Gewebeperfusion in absoluten Einheiten ist laut Moor Instruments
nicht sinnvoll, da die Sonden vor jeder Messung neu geeicht werden mussten. Deshalb
haben sich die Hersteller auf die relativen Einheiten perfusion units (PU) und arbitrary
units (AU) geeinigt [51]. Dementsprechend wurden fur den Blutfluss die Einheit PU und
fur die Signalstarke die Einheit AU verwendet. Die Sauerstoffsattigung wurde in Prozent
angegeben.

In der Software konnten nach erfolgter intraoperativer Datenerfassung nicht benétigte
Parameter ausgeblendet werden, sowie bestimmte Messbereiche - regions of interest
(ROlIs) - definiert werden, die spater ausgewertet wurden. In der vorliegenden Studie wur-
den ROIs von 20 Sekunden gewahlt, daraus ergaben sich 800 Werte pro Messbereich. In
Abb. 5 wurde eine Zeitkonstante (TC) von 0,5 Sekunden, zwei Werte pro Sekunde (2
Hertz) gewahlt. Dadurch wurden Messschwankungen ausgeglichen und der Graphen ge-
glattet. Auf die statistische Auswertung hatte dies keinen Effekt, da in diese die 40 Hertz-
Rohdaten eingingen.

Zur Platzierung der Sonde am Oesophagus wurden von der Firma Medicon (Tuttlingen)
spezielle Retraktorvalven angefertigt. Diese waren baugleich zu den Ublicherweise einge-
setzten Valven, wiesen allerdings eine dem 8 Millimeter umfassenden Auf3endurchmes-
ser der Laser-Doppler-Sonde entsprechende Bohrung auf. Dadurch konnte die VP1T
passgenau aufgenommen werden und sicher mit dem Gewebe in Kontakt gebracht wer-
den.

Die Erhebung der Messwerte fand zu Beginn einer Operation statt. Der Sperrer mit
Lochvalve und Sonde wurde zur Gewebespreizung eingesetzt. Die Sonde wurde mit den
Monitoren verbunden und diese mit dem PC. Ausgehend von einem 30 Sekunden lang
aufgezeichneten Baseline-Wert, bei dem die Sonde lediglich Kontakt zum Oesophagus
hatte, aber noch kein aktiver Druck ausgeubt wurde, 6ffnete der Operateur schrittweise
den Retraktor. Der Retraktor besal eine Zahnstange [Abbildung 6], anhand derer die Off-
nungsweite objektiviert wurde. Ein Offnungsintervall betrug zwei clicks (etwa 4mm). Nach
jedem Intervall wurde fur 30 Sekunden gemessen. Je nach anatomischen Begebenheiten
wurde der Sperrer unterschiedlich weit gedffnet. Nach acht bis zehn clicks (16-20mm) bot
die fur den Eingriff bendtigte Gewebespreizung ein ausreichendes Sichtfeld. Aus Platz-

grunden bzw. auf Grund des minimalinvasiven Vorgehens der Operateure war es nicht
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madglich die Sonde wahrend der gesamten Operationsdauer online zu lassen. Die Veran-
derung der Gewebedurchblutung wahrend der Retraktion wurde von der Software gra-

phisch dargestellt und stand sofort nach Speicherung zur Auswertung bereit.

u| ||||u m||||n T m|||m|m||m||||n
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Abbildung 6: Retraktor (Medicon) mit Zahnstange und montierten Valven (schmal und breit)

Drei unterschiedliche Valven kamen zum Einsatz [Abbildung 7]. Zwei der Valven waren
leicht konvexe Rechtecke und unterschieden sich in ihrer Flache. Die schmalere war 12
mm breit und die breitere 23mm. Die Dritte entsprach einer zylindrischen Drittelschale und
war ebenfalls 23 Millimeter breit. Der ausgepragte Krimmungsradius sollte den Kanten-
druck auf die retrahierte Speiserdhre reduzieren und ein besseres Blickfeld bei geringerer
Retraktionsweite bieten. Diese Valve wurde aufgrund ihrer Ausbuchtung als ,Bay“-Valve
bezeichnet. Alle Valven konnten in den Langen 45-65mm in 5mm Schritten eingesetzt
werden.

Der Einsatz der Valven war randomisert. Der Patient erteilte praoperativ sein Einver-

standnis.
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Abbildung 7: v.l.n.r. Bay-Valve (23mm, gewdlbt), breite Valve (23mm), schmale Valve (12mm)

Abbildung 8 zeigt die graphische Darstellung einer Messung. Nach anfanglicher Mani-
pulation der Sonde wahrend der korrekten Platzierung des Retraktors beginnt nach 3 Mi-
nuten die Messung. Dargestellt durch die roten Balken in der Kopfzeile, sieht man die
gesetzten ROls, beginnend mit der Baseline. Der letzte blaue Abschnitt markiert die letzte
ROI, also die Werte bei maximaler Retraktorspreizung. Wahrend die Signalstarke ab
Messbeginn weitgehend konstant bleibt, weist die Durchblutung einen deutlichen, schritt-
weisen Abfall auf. Die Ausreilder zwischen den ROIs sind durch Bewegungsartefakte an

der Sonde wahrend des kurzzeitigen Spreizvorgangs zu erklaren.

Abbildung 9 zeigt eine quantitative Auswertung der Software moorVMS-PC von Moor

Instruments. Sortiert nach den gesetzten ROls werden neben anderen Werten der Mittel-
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wert, sowie die Standardabweichung der gemessenen Werte angezeigt und wie in Perfu-
sion Units (PU) angegeben. Die Reduktion der Durchblutung von ROI 1 (Baseline) auf
ROI 6 (maximale Retraktion bei 10 clicks) betragt 55% (1-51,4PU/114,1PU), wobei die
Signalstarke nahezu konstant ist.

22



3
AM0 EMERY JSEF . NN IAE SRAARE ATARICRN OO
ROIs Baseline, 2, 4, 6, 8, 10 Klicks

T —— - T ety TS i -

SC i v v g — e—— | A
; 5 |

-

L

-

-

h -
1y ’.

-

Blutfluss — -

-

-

-

Signalstarke &

-

= w3

-

-

o - N -

-

Sauverstoffsitigung :

L3

: -
=2

-

-

| -

-

Abbildung 8: graphische Darstellung einer Messung mit 12mm-Valve (Software: moorVMS-PC V3.1)
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Abbildung 9: Auswertung der o.9. Messung durch die Software
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3.4. Statistische Auswertung

Die Textverarbeitung erfolgte in Microsoft Word 2011 fur Mac; Tabellen und erste Be-
rechnungen in Microsoft Excel 2011 fur Mac. Die statistische Auswertung, sowie die gra-
phische Darstellung der Ergebnisse wurden durch IBM SPSS v21, sowie GraphPad Prism
6, Power-Analysen mit Hilfe des freien Programms G*Power 3.1 erstellt.

Die statistische Analyse der Daten erfolgte mittels T-Tests fur unabhangige Stichpro-
ben, sowie mittels Baseline-adjustierter ANOVAs. Fur das Signifikanzniveau wurde tradi-
tionellerweise p < 0.05 gewahlt, die Power sollte mindestens 0.80 betragen.

Wenn nicht angegeben, werden die Werte in der Form, Mittelwert (MW) £+ Standardab-
weichung (SD) angegeben. AuRerdem werden Differenzen im Mittel (MD), die 95%-Kon-
fidenzintervalle (95%-Cl) und die p-Werte ermittelt und dargestellt. n, falls nicht anders
angegeben, gleich 10. p-Werte im Fliel3text sind hervorgehoben, nicht-signifikante kursiv,

signifikante zusatzlich fett.
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4. Ergebnisse

4.1. Alter und Geschlecht der Patienten

Das durchschnittliche Patientenalter (19 Manner, 11 Frauen) betrug 55,67 + 11,58
Jahre, der Median 54 Jahre. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied im geschlechts-
spezifischen Alter (Manner: 57,26 + 2,659 n=19, Frauen: 52,91 * 3,491 n=11; p=0,3297,
Abbildung 10). 9 Patienten (30%) waren Uber 60 Jahre alt, wogegen 21 Patienten (70%)

unter oder gleich 60 Jahre alt waren.

87 N=19

X\ 4}@
&

Geschlecht

Abbildung 10: Alter der Patienten in Abhéngigkeit vom Geschlecht
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4.2. Eingriffsart und Hohe

Hohe grr]]zahl der Patien-
(n=30)

C4/5 4

C5/6 11

C6/7 7

C7/Th1 1

C5/6 + C6/7 2

C4/5 + C5/6 3

C3/4 + C4/5* 1

C4/5 + C5/6 + C6/7 |1

Tabelle 2: Verteilung der operierten Héhen

Alle 30 Patienten unterzogen sich einer ACDF. 23 Patienten (76,6%) wurden mono-
segmental operiert. Sechs Patienten (20%) erhielten eine Zwei-Hohen-Operation und ein
Patient (3,3%) wurde Uber drei Hohen operiert. Eine Patientin (*) erhielt zusatzlich eine
dorsale Instrumentation. Eine Ubersicht gibt Tabelle 2.

Die am haufigsten operierten Hohen waren C6/7, C5/6 und C4/5 (Ein- und Mehrhéhen-
eingriffe gemeinsam). Operationen in hdheren oder niedrigeren Wirbelsaulensegmenten

waren selten.

4.3. Maximale Retraktorspreizung

Wie in Kapitel 3.3 beschrieben variierte die Retraktorspreizung innerhalb der Patien-
tengruppen. Bei jeweils zwolf der 30 Patienten wurde der Retraktor bis auf acht und zehn

clicks (cl) gedffnet. Bei drei Patienten genugten bereits sechs clicks fur ein ausreichendes
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Blickfeld, bei zwei Patienten mussten zwolf und bei einem Patienten 14 clicks eingestellt
werden [Tabelle 3]. Diese Unterschiede sind auf anatomische Unterschiede zurlckflhren.

Eine weitere Offnung wére unsinnig und zum Nachteil der Patienten gewesen.

Retraktoroffnung in Anzahl der Patien-
clicks (cl = 2mm) ten (n=30)

6¢cl =12mm 3

8cl=16mm 12

10cl = 20mm 12

12cl = 24mm 2

14cl = 28mm 1

Tabelle 3: Retraktor6ffnung in clicks auf der Zahnstange

Bei der breiten Valve (23mm) waren im Mittel 10,00 + 1,886 clicks nétig, bei der schma-
len Valve (12mm) 8,8 £ 1,932 und bei der Bay-Valve 8,4 + 1,265. Hierbei zeigte sich kein
statistisch signifikanter Vorteil einer Valve (23mm vs 12mm: p=0,2804; 23mm vs Bay:
p=0,1133; 12mm vs Bay: p=0,8625; siehe Tabelle 4).

Trotzdem erkennt man, dass die Retraktor6ffnung bei der Bay-Valve am geringsten
war und ein Maximalwert von 10 clicks in keinem der Falle Uberschritten wurde. Bei der
schmalen Valve musste einmal bis auf 12 clicks gespreizt werden, bei der breiten Valve
sogar einmal bis 14. Tabelle 4 zeigt die quantitativen Unterschiede in der Retraktionsoff-

nung zwischen den drei Valven.
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Abbildung 11: Retraktoréffnung in Abhdngigkeit von der Valve

Valve / clicks MD 95%-Cl p-Wert

12mm vs 23mm

12mm vs Bay 0,4000 [-0,387; 3,509] 0,1133 > 0,05

23mm vs Bay

Tabelle 4: Unterschiede der Retraktor6ffnung in Abhéngigkeit von der Valve
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4.4. Alters- und Geschlechterverteilung in den Valvengruppen

Jeweils zehn der 30 Patienten wurden mit Hilfe der schmalen Valve (12mm), der brei-
ten Valve (23mm) und der Bay-Valve (23mm) operiert. Messungen mit der schmalen Va-
lve erfolgten an funf Frauen und finf Mannern; mit der breiten Valve an neun Mannern
und einer Frau und Messungen mit der Bay-Valve an funf Mannern und funf Frauen [Ta-
belle 5].

Valven-Typ m |w
12 mm 5 |5
23 mm 9 |1

Bay (23 mm) 5 |5

Tabelle 5: Valven in Abhéngigkeit vom Geschlecht

Das Durchschnittsalter der 12mm-Gruppe betrug 53,30 + 11,09 Jahre, in der 23mm-
Gruppe 61,10 + 13,46 Jahre und in der Bay-Gruppe 52,60 + 8,872 Jahre. Das mittlere
Alter war in der mit Bay- und 12mm-Valve gemessenen Patienten nahezu gleich, woge-
gen die Patienten der 23mm-Gruppe acht bis neun Jahre alter waren. Trotzdem ergab

sich fur n=30 (3x10) kein statistisch signifikanter Unterschied. In

Abbildung 12 ist das Patientenalter in Abhangigkeit von der Valve aufgetragen. Tabelle

6 zeigt die relevanten statistischen Parameter.
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Valve / Alter MD 95%-ClI p-Wert

12mm vs 23mm

12mm vs Bay |0,7000 [-11,83; 13,23] |0,9895 > 0,05

23mm vs Bay

Tabelle 6: Altersunterschiede in Abhdngigkeit von der Valve
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Abbildung 12: Patientenalter in Abhdngigkeit von der Valve
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4.5.

Blutfluss (Flow) wahrend der Retraktion

Wie in Kapitel 3.3. erwahnt werden Blutflussveranderungen beschrieben. Dazu werden

Flusswerte bei keiner Retraktion mit den Werten bei maximaler Retraktion fur jeden Pati-

enten ins Verhaltnis gesetzt und dann mit den errechneten Werten der anderen Patienten

verglichen. Grund hierfur sind stark schwankende absolute Blutflusswerte (Flow) der Pa-

tienten. Daraus ergaben sich enorme Standardabweichungen, die weitere Berechnungen

verhindern wirden. Dies fuhren wir auf anatomische Unterschiede des Oesophagus zu-

ruck, die nicht auf Geschlecht oder Alter zurlckzufuhren sind, sondern Gegenstand wei-

terer Forschung sind.

4.5.1. Absolute Flusswerte

Die absoluten Blutflusswerte der Patientengruppen sowohl bei keiner Retraktion (Ba-

seline), als auch bei maximaler Retraktion sind in Abbildung 13 dargestellt. N=3x10.
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Abbildung 13: Absolute Flusswerte in Abhédngigkeit von der Valve in Baseline (li) und maximaler (re) Retraktion
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Abgesehen von einem Ausreil3er bei der Bay-Valve zeigten sich Werte bis zu 150 per-
fusion units (PU). Tabelle 7 werden die durchschnittlichen absoluten Blutflusswerte bei
keiner und bei maximaler Retraktion dargestellt. Die ebenfalls angegeben, erheblichen
Standardabweichungen zeigen warum das Rechnen mit Relativwerten sinnvoll ist.

Zwischen den drei Valven ergaben sich weder innerhalb der Baseline-Gruppe, noch

bei maximaler Retraktion statistisch signifikante Unterschiede [Tabelle 8].

Valve / Flow keine Retraktion (BL) maximale Retraktion (MAX)
12mm; N=10
Bay; N=10

Tabelle 7: Absolute Blutflusswerte bei keiner und maximaler Retraktion der drei Valven

Valve / Flow MD 95%.-ClI p-Wert

BL 12mm vs 23mm

BL 12mm vs Bay 4,953 [-59,36; 69,26] 0,9789 > 0,05
MAX 12mm vs 23mm | 2,550 [-51,15; 56,25] 0,9919 > 0,05

MAX 12mm vs Bay

MAX 23mm vs Bay -21,91 [-75,62; 31,79] 0,5612 > 0,05

Tabelle 8: Statistische Werte zu den absoluten Blutflusswerten der verschiedenen Gruppen




4.5.2. Einfluss des Valvendesigns auf die Blutflussveranderung

Die Hypothese dieser Arbeit ist, dass die 23mm breite Valve, sowie die, im Design
optimierte, Bay-Valve zu einem weniger ausgepragten Abfall der Durchblutung des Oeso-
phagus fuhren musste, als die, nur halb so breite, 12mm Standard-Valve.

Wie zu Beginn des Kapitels 4.5 beschrieben, wurde das Verhaltnis der mittleren Blut-
flusswerte jedes Patienten bei keiner und maximaler Retraktion gebildet. Dies wurde von
100% subtrahiert, sodass sich die Reduktion des Flusses ergibt. Die sich ergebenden
Werte sind fur jeweils zehn Patienten nach Valven sortiert in Tabelle 9 aufgetragen. Die

Mittelwerte errechneten sich aus jeweils 800 Einzelwerten pro Patient.

\I;::\i,:nlt 12mm 23mm Bay

1

z
3

4 0,428 £ 0,214 0,281 £ 0,182 0,055 £ 0,277

N R T
6 0,698 £ 0,050 0,462 £ 0,162 0,361 £ 0,100

7

s
9

w
gesamt

Tabelle 9: Flussreduktion pro Patient in Abhéngigkeit von der Valve
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Zusammengefasst lasst sich erkennen, dass die Bay-Valve die geringste Flussreduk-
tion (17,4 £ 14,7%) bewirkte.

Die 23mm breite Valve verursachte eine Reduktion um 25,7 + 9,6% und die 12mm
schmale Valve eine Reduktion um 48,0 + 17,4%.

Hinsichtlich der Blutflussreduktion ergab sich zwischen der breiten und der schmalen
Valve ein hochsignifikanter (p=0,0051 < 0,01) und zwischen der Bay- und der schmalen
Valve (p=0,0003 < 0,001) ein hochstsignifikanter Unterschied. Zwischen der breiten und
der Bay-Valve ergab sich trotz einer Differenz im Mittel von 7,4% kein signifikanter Unter-
schied (p=0,4343 > 0,05). Tabelle 10 und Abbildung 14 zeigen die Unterschiede in der

Flussreduktion, sowie eine graphische Ubersicht bei den verschiedenen Valven.

MD 95%-Cl p-Wert

12mm vs 23mm

12mm vs Bay 0,305 [0,166; 0,445] < 0,0001

23mm vs Bay

Tabelle 10: Unterschiede in der Flussreduktion
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Abbildung 14: Flussreduktion in Abhéngigkeit vom Valvendesign

Der in Tabelle 9 mit einem Sternchen markierte, sowie in Abbildung 14 unter der Null-
linie gelegene Wert stellt einen Ausreil3er dar. Bei diesem Patienten war die Durchblutung
in maximaler Retraktion um 9,5% hdher, als in der Ausgangssituation. Neben einem
Messfehler kommt auch eine reaktive Hyperamie, infolge des ausgetbten Drucks, in

Frage.

4.5.3. Einfluss des Geschlechtes auf die Blutflussveranderung

Die Durchblutungsverhaltnisse des Oesophagus bei 19 Manner und elf Frauen wurden
untersucht [Kapitel 4.4]. In der Literatur wird vermehrt von einem Nachteil des weiblichen
Geschlechts bei postoperativen Schluckbeschwerden gesprochen [22, 32, 38]. Ein Zu-
sammenhang zur Durchblutungsverminderung des Oesophagus wurde bisher noch nicht
untersucht.

Vorliegende Messungen ergaben beim mannlichen Geschlecht einen durchschnittli-

chen Abfall der Durchblutung von 29,65 + 16,38%, beim weiblichen Geschlecht von 36,82
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+ 21,88%. Ein statistisch signifikanter Unterschied kann hier (unabhangig von der Valve)
nicht gezeigt werden (p=0,3582 > 0,05; [Abbildung 15; Tabelle 11]).
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Abbildung 15: Einfluss des Geschlechts auf die Flussreduktion

MD 95%-Cl p-Wert

myvs w

Tabelle 11: Einfluss des Geschlechts auf die Durchblutungsreaktion

4.5.4. Einfluss des Alters auf die Blutflussveranderungen

Das Alter wird in der Literatur als negativ pradiktiver Faktor flir Dysphagie beschrieben
[5, 25, 40]. Als Grenzwert gilt ein Alter Uber 60 bzw. 65 Jahren. Ein Zusammenhang mit

Durchblutungsveranderungen ist noch nicht untersucht worden.
Neun Patienten (30%) waren Uber 60 und sieben (23,3%) bereits Uber 65 Jahre.

Bei Patienten Uber 60 bzw. 65 Jahren wurde im Schnitt eine Verminderung der Durch-

blutung um 29,02 £ 18,24% bzw. 25,91 £ 19,75% gemessen, bei Patienten unter oder
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gleich 60 bzw. 65 Jahren ein Abfall von 33,68 + 18,95% bzw. 34,22 + 18,17%. Ein signi-
fikanter Unterschied lasst sich nicht ermitteln (p=0,5380 und p=0,3080, beides > 0,05).
Abbildung 16 zeigt die Verminderung der Durchblutung des Oesophagus der vier Alters-
gruppen. Ein augenscheinlich geringerer Abfall bei alteren Patienten ist statistisch eben-

falls nicht zu zeigen.

Flow-Reduktion

Abbildung 16: Einfluss des Alters auf die Flussreduktion

4.5.5. Einfluss der Retraktorspreizung auf die Blutflussveranderung

Im nachfolgenden Kapitel werden die Durchblutung bzw. die Abnahme der Durchblu-
tung des Oesophagus wahrend der Retraktion beschrieben. Dazu werden die Verande-
rungen des Blutflusses in Schritten von jeweils zwei clicks miteinander verglichen. Angabe

in Mittelwert und 95%-Konfidenzintervall.
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Eine Ubersicht der Flussminderung wahrend den einzelnen Retraktionsweiten zeigt

Abbildung 17; N=3x10.
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Abbildung 17: Verédnderung des Blutflusses wéhrend des Retraktionsvorgangs

Insbesondere bei der schmalen 12mm-Valve liel3 sich eine nahezu lineare Flussreduk-
tion bis 8cl erkennen. Zwischen 8cl und 10cl folgte ein deutlicher Abfall der Durchblutung
(von 62,9% auf 40,5%; p<0,00017). Die beiden breiten Valven hielten sich auf einem ho-
heren Niveau. Bis 6¢l war die 23mm breite Valve der Bay-Valve etwas Uberlegen (89,6%
vs 80,6%; p=0,207>0,05). Zwischen 6¢l und 8cl fiel dann die Durchblutung bei der breiten
Valve ab (von 89,6% auf 73,7%; p<0,0001) und der Fluss unter der Bay-Valve lag auf
dem hochsten Niveau (78,8% vs 74%; p=0,093>0,05).

Eine statistisch signifikant geringe Flussreduktion gegenuber der 12mm-Valve bot die
23mm breite Valve bei 4cl (p=0,010), 6¢l (p=0,018) und bei 10cl (p<0,0001). Die Bay-
Valve reduzierte den Fluss bei 8cl (p=0,003) und bei 10cl (p<0,0001) signifikant weniger
als die schmale Valve. Ein signifikanter Vorteil der Bay-Valve gegentber der 23mm brei-
ten Valve war auch auf die einzelnen clicks betrachtet nicht nachweisbar (p=0,093 bei 8cl

und p=0,496 bei 10cl).
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Tabelle 12 zeigt die relative Veranderung des Blutflusses bei Verwendung der Valven

zum Baselinewert (100%). Angegeben sind Mittelwert und 95%-Konfidenzintervalle.

12mm; N=10 23mm; N=10 Bay; N=10

0,875:[0,774; 0,976] 0,941:[0,840; 0,958] 0,936:[0,835; 0,958]

0,720:[0,619; 0,822] 0,896:[0,795; 0,997] 0,806:[0,705; 0,907]

0,405;[0,304,;0,507] N=5 | 0,740;[0,639;0,841] N=7 | 0,730;[0,628;0,833] N=7

Tabelle 12: Blutfluss bei definierter Retraktorspreizung in Relation zur Baseline

Die Abnahme des Blutflusses wahrend der Retraktion verlief je nach Valve und nach
maximaler Retraktorspreizung unterschiedlich.

Tabelle 13 zeigt die Abnahme des Blutflusses fiir jede der drei Valven und jeden Off-
nungsschritt in clicks (cl). In jeder Zeile wird die Verminderung des Blutflusses von einer
Retraktoréffnung auf die nachstfolgende dargestellt. Nicht-signifikante Werte sind hervor-
gehoben. Auffallig ist, dass bei der schmalen Valve bereits von der Baseline auf 2cl ein
statistisch hochstsignifikanter Abfall der Durchblutung stattfindet, wahrend sich die Durch-
blutung bei der 23mm breiten - und bei der Bay-Valve initial statistisch nicht von dem
Baseline-Wert abhebt.
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BL auf 2cl

2cl auf 4cl

4cl auf 6c¢l

6¢l auf 8cl

8cl auf 10cl

Tabelle 13: Vergleich der Blutflussreduzierung der Valven zwischen 2 clicks

12mm; N=10
MD; 95%-ClI
p-Wert

-0,083;
[-0,090; -0,076];
p<0,0001

-0,092;
[-0,100; -0,084]; N=8
p=0,0001

23mm; N=10
MD; 95%-ClI
p-Wert

+0,044;
[0,036; 0,2209];
p<0,0001

-0,160;
[-0,167; -0,152];
p<0,0001

Bay; N=10
MD; 95%-ClI
p-Wert

-0,025;
[-0,032; -0,018];
p<0,0001

+0,023
[0,016; 0,030]
p<0,0001
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4.5.6. Einfluss der zu operierenden Hohe auf die Flussreduktion

Wie in Kapitel 4.2 gezeigt wurden die Hohen C4/5 (N=4), C5/6 (N=11), C6/7 (N=7),
C7/Th1 (N=1), sowie mehrere Hohen (N=7) operiert. Die Unterschiede in der Verminde-

rung des Blutflusses werden in Abbildung 18 und Tabelle 14 zusammengefasst.
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Abbildung 18: Flussreduktion in Abhéngigkeit von der operierten Héhe

Im statistischen Vergleich (ANOVA) zeigte sich zwischen keinem der Werte ein signifi-

kanter Unterschied: alle p-Werte > 0,90.

Hohe MW £ SD; Nges=30
C4/5

C5/6 0,3236 + 0,235; N=11
C6/7

C7/Th1 0,4264 + 0,0043; N=1

Tabelle 14 Reduktion des Blutflusses in Abhdngigkeit von der operierten Héhe

41



5. Diskussion

51. Hypothese und klinische Ergebnisse

Die Arbeitshypothese der vorliegenden Studie war einen Zusammenhang zwischen
dem Design der Retraktorvalven und der Durchblutungsveranderung des Oesophagus
bei anterioren cervikalen Operationen aufzuzeigen. Bisher wurde noch von keinem Autor
diese Korrelation untersucht.

Ein Zusammenhang zwischen Durchblutungsveranderungen der Oesophaguswand,
Retraktions-bedingtem Druck und postoperativer Dysphagie wurde 2008 von Mendoza-
Lattes [2] gezeigt. Er untersuchte 17 Patienten. Bei Patienten, die postoperativ unter Dys-
phagie litten, konnte intraoperativ ein erhdhter intraluminaler Druck und eine verminderte
Schleimhautperfusion der Speiserohre gemessen werden. Die Daten waren statistisch
hochstsignifikant. Im Gegensatz zur vorliegenden Studie versuchte Mendoza-Lattes nicht
die Durchblutungsverhaltnisse zu beeinflussen. Er wies jedoch nach, dass die dynami-
sche Retraktion keinen Vorteil im Vergleich zur autostatischen bietet.

Zur Messung der Durchblutung von Schleimhauten wurde eine Laser-Doppler-Sono-
graphie eingesetzt. Ein gesondertes Befestigungssystem fur diese Sonde existierte nicht.
Die fur die Gewebespreizung verwendeten Valven (Medicon, Tuttlingen) mussten also
modifiziert werden, um eine flr Schleimhautmessungen ausgelegte Laser-Doppler-Sonde
(Moor Instruments, UK) aufzunehmen. Die LDS lieferte reproduzierbare Messwerte.

Die Durchblutungsmessung erfolgte wahrend der intraoperativen Retraktion zu Beginn
der Operation. Die Sonde wurde daraufhin entfernt und der Eingriff fortgefuhrt. Dieses
Vorgehen war aufgrund des minimalinvasiven Zuganges und der daraus resultierenden
Platznot erforderlich. Das Verbindungskabel zwischen Messsonde und Monitor kreuzte
beeintrachtigend den Operationssitus. Dennoch ware eine Messung wahrend des gesam-
ten Eingriffes winschenswert gewesen, um die Flussveranderung Uber die Zeit auswerten
zu kénnen.

Es wurden drei verschiedene Valven fur die Messvorgange verglichen. Eine 12mm-

Valve (schmal), eine 23mm-Valve (breit) und eine 23mm breite zylindrische Drittelschale
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(Bay-Valve). Es wurden nicht absolute Flusswerte, sondern das Verhaltnis der gemesse-
nen Werte zueinander ausgewertet. Die gemessenen absoluten Werte waren namlich,
trotz der identischen Valve, der gleichen operierten Hohe, des gleichen Geschlechts, Alter
und desselben Operateurs individuell sehr unterschiedlich. Die Durchblutung der Speise-
rohre wird wahrscheinlich von vielen Faktoren beeinflusst, die nicht alle erfassbar sind.

Nach der Formel p=F/A (Druck=Kraft pro Flache) und unter der Voraussetzung der
ausgeubte Druck korreliert mit den Durchblutungsverhaltnissen, sollte eine etwa doppelt
so breite Retraktorvalve den Fluss um die Halfte reduzieren. Die 12mm-Valve fuhrte zu
einem Abfall der Durchblutung von 48,0%, die 23mm-Valve von 25,7%. Letztere fast dop-
pelt so breite Valve reduzierte den Blutfluss erwartungsgemafl um fast 50%. Die Bay-
Valve reduzierte den Fluss um 17,4%. Der Unterschied zwischen der 12mm- und den
beiden 23mm-Valven war hoch- bzw. héchstsignifikant.

Mendoza-Lattes [2] erkannte in seiner Studie eine etwa 37% hdhere Perfusion (26,1
PU vs 40,8 PU) bei beschwerdefreien Patienten. Unter Berucksichtigung dieser Erkennt-
nisse lasst sich moglicherweise ein Effekt der beiden breiteren Valven zur Reduzierung
der postoperativen Dysphagie ableiten.

Der Unterschied zwischen der konventionellen 23mm-Valve und der Bay-Valve ist sta-
tistisch nicht signifikant. Ein moglicherweise grofierer Effekt konnte messbedingt ver-
schleiert werden. Durch die Ausbuchtung der Bay-Valve war es anfangs schwierig die
Sonde sicher zu befestigen. Nach Verbesserungen im Design wurde die Sonde, wie bei
der breiten Valve, zentriert, aufgenommen. Der Messpunkt war somit an der Stelle, an der
die Wolbung am geringsten ist. Moglicherweise wurde der vorteilhafte Effekt des vermin-

derten Kantendruckes nicht ausreichend erfasst.

Ein weiteres Ziel der vorliegenden Arbeit war die Untersuchung der Perfusionsminde-
rung im zeitlichen Verlauf der Retraktion. Fragen: Fuhrt der Retraktions-bedingte Druck
der Valve gegen die Oesophaguswand zu einem linearen Abfall, wie p=F/A vermuten
lasst, der Durchblutung? Gibt es einen Schwellenwert, ab dem die Durchblutung plétzlich
und unverhaltnismafig sinkt? Kompensationsmechanismen, wie die reaktive Hyperamie,
konnten die Theorie eines Schwellenwertes stutzen. Heese et. al [52] quantifizierten die
reaktive Hyperamie der Retraktion. Eine Hyperamie wahrend der Retraktion ist ebenfalls

denkbar, wenn auch schwierig zu belegen.
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Zur Beschreibung des Verlaufes der Durchblutungsverminderung wurde die Retraktor-
spreizung bis 10cl schrittweise betrachtet [Abbildung 17]. Nur bei 3 Patienten wurde eine
noch weitere Offnung bendtigt. Mangels Vergleichswerten mit den anderen Valven wur-
den diese Werte ignoriert. Die 12mm-Valve zeigte jeweils nach mehreren Offnungsspriin-
gen eine deutliche Perfusionsverminderung. Bei der Offnung von der Baseline auf 2cl
sank der Fluss bereits um 12,5%, danach verhielt sich der Flussabfall proportional. Zwi-
schen 2 clicks war der Abfall jeweils etwa 8-9%. Bei 8cl schien ein Schwellenwert erreicht
zu werden. Es folgte ein Abfall der Durchblutung von rund 23%.

Die 23mm breite Valve und die Bay-Valve bedingten zwischen der Baseline und 2cl
eine ahnliche Flussreduktion von ca. 6%. Darauf folgte bei der breiten Valve eine ,Ent-
spannungsphase®. Der Fluss stieg fast wieder auf den Ausgangswert. Dies liel3 sich eben-
falls, weniger ausgepragt, bei der Bay-Valve nachweisen. Einen deutlichen Abfall des
Flusses (13%) bedingte die breite Valve zwischen 4cl und 6cl, wogegen sich die Bay-
Valve auf einem etwas hoheren Niveau einpendelte und zu keiner Zeit einen deutlichen
Abfall induzierte. Eine Retraktoréffnung auf 10cl (in vorliegender Studie lag der Durch-
schnitt der schmalen Valve bei 8,8cl) hatte also eine Flussminderung um fast 60% bedeu-
tet. Bei der Bay-Valve war es nur etwa ein Drittel (21,2%). Wie in Kapitel 4.3 beschrieben,
war genau diese Offnung auf 10cl immerhin bei 50% der Patienten notig. Bei der Bay-
Valve nur bei 30%.

In der Literatur werden negative pradiktive Faktoren flr postoperative Dysphagien be-
schrieben. Dazu gehdren Alter Uber 60 bzw. Uber 65 [5, 25, 40], Mehr-Hohen-Eingriffe [5,
27, 30, 32], Revisionsoperationen [30, 32] (in dieser Studie ausgeschlossen), sowie das
weibliche Geschlecht [22, 23, 32]. Fir keinen dieser Faktoren konnte in vorliegender Stu-
die ein erhohter Abfall der Durchblutung entdeckt werden. Zu beachten ist dabei, dass
weniger Frauen als Manner untersucht wurden (statistisch kein signifikanter Unterschied)
und dass 70% der Patienten unter 60 Jahre alt waren. Zusatzlich war das Patientenkol-
lektiv mit n=30 klein.

Geschlecht, Alter und Offnungsweite des Retraktors unterschieden sich zwischen den
Gruppen nicht signifikant von einander. Andere Faktoren, die Durchblutungsunterschiede

prinzipiell hatten beeinflussen kdnnen wurden somit ausgeschlossen.
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5.2. Bay-Valve: Dynamik der Flussreduktion

Ein statistisch signifikanter Vorteil in der Flussreduktion konnte fur die Bay-Valve ge-
genuber der 12mm-Valve, nicht aber gegenltber der 23mm-Valve gezeigt werden. Den-
noch reduzierte die Bay-Valve die Perfusionsminderung um weitere 8,5% (p=0,236) im
Vergleich zu der gleich breiten 23mm-Valve.

Einen klaren Vorteil bietet die Bay-Valve im operativen Sichtfeld. Bei gleicher Sperrer-
offnung liefert sie bis zu 4mm mehr Sichtweite. Das entspricht 2cl.

Bei einer Retraktion nach Sichtweite von 10cl (entspricht 8cl am Sperrer) induzierte die
Bay-Valve einen Perfusionsabfall von nur 17,1% (23mm-Valve zum Vergleich: 26%).

Die ausgebuchtete Form der Bay-Valve fuhrt zu einer schonenderen Deformierung der
retrahierten Oesophaguswand. Bei den flachen Valven wird der Retraktions-bedingte
Druck an den Valven-Kanten ausgeubt. Dies fuhrt zu einer ,einkerbenden” Kompression
der Oesophaguswand und deren Gefalle im Kantenbereich. Bei der Bay-Valve verteilt
sich der Druck gleichmaRiger Uber die gesamte Valvenflache [49, 50].

In der vorliegenden Studie war die Sonde in der geometrischen Mitte der Valve befes-
tigt. Dies konnte dazu fuhren, dass fur die breite Valve falsch hohe Fliusse gemessen
wurden und fur die Bay-Valve falsch niedrige. Eine Ausdehnung des Messsystems Uber
die gesamte Valvenbreite konnte diese Fehlerquelle beheben, ware allerdings technisch

schwer umsetzbar.
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5.3. Probleme bei der Messung

Trotz des von Messung zu Messung identischen Versuchaufbaus erfolgte die Platzie-
rung des Retraktors und der Messsonde durch den Operateur. In der vorliegenden Unter-
suchung wurden die Eingriffe von 3 verschiedenen Operateuren durchgefuhrt - allesamt
mit jahrzehntelanger Berufserfahrung. Eine geringe Abweichung im handwerklichen Ope-
rationsablauf kann nicht ausgeschlossen werden.

Wie in Kapitel 5.1 beschrieben wird die Durchblutung des Oesophagus von vielen Fak-
toren beeinflusst. Dies zeigte sich in individuell stark voneinander abweichenden Base-
line-Werten. Diese Faktoren sind noch nicht vollstandig geklart und deren Einfluss konnte
deshalb nicht quantifiziert werden.

Eine online-Messung Uber die gesamte Operations-Dauer ware winschenswert gewe-
sen, um die Reduktion des Blutflusses in Zusammenhang mit der Zeit bringen zu kénnen.
Dies ware allerdings nur in Verbindung mit einem gré3eren Zugang moglich gewesen und
somit ethisch nicht vertretbar. Deshalb konnte eine post-operativ beschriebene Hypera-
mie des Oesophagus [52] nicht gezeigt werden. Ein erneutes Einsetzen und Spreizen der
Messvalve, liel3 ebenfalls keine Hyperamie nachweisen. Das Einsetzen des Retraktors
und die korrekte Platzierung der Sonde dauerte etwa 2 Minuten. Eine eventuelle Hypera-
mie hatte in dieser Zeit bereits auftreten kdnnen. Eine valide Baseline konnte somit nicht
erhoben werden.

Der Einsatz langerer Valven, erforderlich bei Patienten mit voluminésem Hals, fuhrte
gelegentlich zu einem Kontaktverlust der Sonde mit dem perfundierten Gewebe. Bei fort-
geschrittener Spreizung bogen sich die Valven etwas nach innen, wodurch kein klares
Signal mehr abzunehmen war. Eine Neuplatzierung der Sonde brachte in allen Fallen
Abhilfe.

Obwohl die LDS die Messung der Sauerstoffsattigung im Gewebe unterstitzt, fuhrte
diese Datenerhebung oftmals zu Fehlermeldungen. Hauptgrund dafur war der Einfluss
der OP-Leuchten. Auch das Wegdrehen der OP-Leuchten Iéste nicht die Problematik,
weshalb auf die Oxymetrie verzichtet wurde. Der Hersteller konnte keinen alternativen
Ldsungsvorschlag unterbreiten.

Die erhobenen Flusswerte unterlagen sowohl atemabhangigen, als auch pulsatilen

Schwankungen. Insbesondere bei geringer Retraktion waren diese erheblich, auch wenn
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bei einer Frequenz von 40Hz und insgesamt 800 Messwerten pro Retraktionsweite der
erhobene Mittelwert sicher reliabel ist.

Die Operateure offneten im Bewusstsein der laufenden Messung den Retraktor nur so
weit wie unbedingt notwendig. Das Offnen des Spreizers wiirde im Alltag moéglicherweise
weniger zurtckhaltend erfolgen, so dass die durchschnittlich erhobene Spreizung von

9cl=18mm (arithmetisches Mittel) Uberschritten werden kdnnte.

5.4. Fazit

Alle Messungen lieferten valide Werte, die statistisch gut ausgewertet werden konnten.
Alle Patienten stimmten der Messung zu. Es traten keine Nebenwirkung oder anderweiti-

gen Komplikationen auf.

Winschenswerte Verbesserungen des Messsystems:

*  Online-Messung wahrend der gesamten Operation
» Zusatzliche, verlassliche Erfassung der Sauerstoffsattigung im Oesophagusge-
webe

* Retraktorschlieung alle 15 Minuten [44]

Eine zukunftige Untersuchung sollte zusatzlich zu der intraoperativen Durchblutungsmes-
sung auch die postoperative Dysphagie erfassen. Mendoza-Lattes [2] hat dies 2008 un-
tersucht. Er hat aber weder unterschiedliche Retraktoren verglichen, noch deren Sprei-

zung quantifiziert.

Die vorliegende Studie zeigt, dass das Design der Valven und das Ausmal der Spreizung

des Retraktors die Durchblutung des Oesophagus erheblich beeinflussen.
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6. Zusammenfassung

Bei 30 Patienten (19 Manner, 11 Frauen) im Alter von 55,67 + 11,58 Jahre wurde bei
anterioren cervikalen Eingriffen die intraoperative Durchblutung des Oesophagus und de-
ren Veranderung wahrend der Retraktion mit einer Laser-Doppler-Sonde gemessen. Der
Einfluss des unterschiedlichen Designs von drei Valven wurde quantifiziert. Ein optimier-
tes Design der Valve sollte den Abfall der Durchblutung reduzieren. Die Dynamik der

Durchblutungsreduktion wurde zusatzlich untersucht.

Drei Gruppen von jeweils 10 Patienten, die sich weder in Alter noch in Geschlecht sig-
nifikant voneinander unterschieden, wurden mit drei verschiedenen Valven (schmale
(12mm), breite (23mm) und Bay-Valve (23mm und Drittelschale-Design) operiert. Eine
Laser-Doppler-Sonde zeigte die Durchblutung der Oesophaguswand wahrend der Ret-

raktion an.

Sowohl die breite Valve (25,7 £ 9,6%, p=0,003), als auch die Bay-Valve (17,4 £ 14,7%,
p<0,0001) reduzieren die Durchblutung signifikant weniger als die schmale Valve (48,0 £
17,4%). Es bestand kein Vorteil der Bay-Valve gegenuber der breiten Valve hinsichtlich
der Perfusion der Oesophaguswand wahrend der Retraktion (p=0,236).

Die Bay-Valve bot allerdings aufgrund ihrer Ausbuchtung schon bei geringer Retraktion
eine bessere Ubersicht des OP-Gebietes (um 4mm weiteres Sichtfeld). In Zahlen: Einer
mittleren Retraktion der Bay-Valve (8,2cl=16,4mm), entsprachen eine groRere Retraktion
der breiten Valve (10cl=20mm) und der schmalen Valve (8,8cl=17,6mm) (p>0,05).

Zusatzlich bot die Bay-Valve eine schonendere Druckverteilung: die Einkerbung der
Valvenkante in die Oesophaguswand wurde aufgrund des konvexen Profils reduziert.

Die initiale Offnung des Retraktors von Ocl (Baseline) auf 2cl reduzierte den Fluss bei
der schmalen Valve um 12,5% (p<0,0001), bei den breiten Valve um 5,9% und bei der
Bay-Valve um 6,5% (p>0,05). Die fortgeschrittene Offnung des Retraktors von 8cl auf 10cl
(bei der schmalen- und bei der breiten Valve in mindestens 50% der Falle erforderlich, bei
der Bay-Valve nurin 30%) reduzierte den Blutfluss bei der 12mm-Valve von 63% auf 41%
des Ausgangswertes. Bei der Bay-Valve von 82,9% auf 73%. Die Reduzierung der Per-

fusionsminderung von 22% auf 9,9% war hdchstsignifikant (p<0,0007).
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Dieser hdchstsignifikante Unterschied begriindet die Anwendung der Bay-Valve als zu-

kinftige Standard-Valve bei anterioren cervikalen Eingriffen.

In Bezug auf Alter, Geschlecht, sowie operierte Hohe bzw. Mehr-Etagen-Eingriffe konn-
ten keine statistisch signifikanten Unterschiede im Abfall der Durchblutung festgestellt
werden (p>0,05).

Trotz des Bestrebens im Rahmen des minimal-invasiven Vorgehens kleinere Zugange
zu verwenden, zeigte sich der Perfusions-Vorteil der breiteren Valven. Dies ist unter Be-
rucksichtigung von Druck= Kraft/Flache nicht Uberraschend. Der Nachteil einer etwas lan-
geren Hautinzision muss gegen den Perfusionserhalt der Oesophaguswand und die ver-

mutlich reduzierte postoperative Dysphagie abgewogen werden.

Neben dem Design der Retraktorvalven spielt das Ausmal der Retraktoroffnung eine
entscheidende Rolle fur die Aufrechterhaltung einer adaquaten Durchblutung des Oeso-
phagus. Die ,fortgeschrittene” Offnung von 8cl auf 10cl (16mm-20mm) beeintrachtigt die
Perfusion extrem und sollte daher vermieden werden. Dies kann ebenfalls zur Minimie-

rung der postoperativen Dysphagie beitragen.
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7. Abklurzungsverzeichnis
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