
	

 
Determination of the transection margin during colorectal 

resection with hyperspectral imaging (HSI) 
  
 

 

 

Dissertation  

zur Erlangung des akademischen Grades 

Dr. med. 

 

an der Medizinischen Fakultät  

der Universität Leipzig 

 

 

 

 
eingereicht von:                    Nico Holfert 

 

Geburtsdatum/ Ort:              06.01.1997 in Spremberg 

 

angefertigt an:                      Universitätsklinikum Leipzig AöR 

                                             Department für Viszeral-, Transplantations-, Thorax-   

                                             und Gefäßchirurgie            

 

 

Betreuer:                               Prof. Dr. med. Ines Gockel  
                                              Leiterin der Klinik für Viszeralchirurgie 

Ko-Betreuer:      PD Dr. med. habil. Boris Jansen-Winkeln 

 

Beschluss über die Verleihung des Doktorgrades vom:  25.01.2022



	

	 I	

Inhaltsverzeichnis  
 

 

 

 

           Inhaltsverzeichnis................................................................. I 

1         Einführung............................................................................. 1

 1.1  Anastomoseninsuffizienz................................................... 1 

           1.2  Methodik Hyperspectral Imaging (HSI)............................. 3 

 1.3  Einsatzbereiche der Hyperspektral-Kamera..................... 5 

           1.4  Chirurgische Technik........................................................ 6 

           1.5  Studienplanung................................................................. 7 

           1.6  Vergleich der HSI-Technik mit weiteren Messmethoden... 8 

2 Publikation...............................................................................11 

3 Zusammenfassung der Arbeit............................................... 21 

4 Literaturverzeichnis............................................................... 26 
5   Anhang.................................................................................... 30         
           Darstellung des eigenen Beitrags......................................... 34 

           Eigenständigkeitserklärung................................................... 35 

           Lebenslauf.............................................................................. 36 

           Danksagung........................................................................... 38 



	

	 1	

1 Einführung  
 
1.1 Anastomoseninsuffizienz 
 

Kolorektale Anastomosen sind in der Viszeralchirurgie unerlässlich. Sie dienen nach 

Resektion des entsprechenden Darmsegmentes der Kontinuitätswiederherstellung. 

Die Indikationen für eine kolorektale Resektion sind vielseitig und reichen von 

gutartigen Erkrankungen (z. B. Divertikulitis) über Notfalleingriffe (traumatische 

Verletzungen) bis hin zu bösartigen Erkrankungen (z. B. kolorektales Karzinom). Die 

Anlage einer Anastomose birgt viele Risiken. Das bedeutendste Risiko ist das der 

Entstehung einer Anastomoseninsuffizienz (AI). Eine AI ist definiert als „jeder 

extraluminäre Austritt im Bereich einer Anastomose in Folge eines [...] Wanddefekts 

des Intestinums im Bereich einer chirurgischen Naht, so dass intra- und 

extraluminäre Räume kommunizieren“[1].  

Anastomoseninsuffizienzen haben in der Viszeralchirugie eine besondere 

Bedeutung. Es sind schwere postoperative Komplikationen. Diese können auch noch 

Wochen nach der eigentlichen Operation auftreten. Dabei unterscheidet man seltene 

frühe AI´s, die bis zum 3. postoperativen Tag auftreten und häufigere späte AI´s, die 

um den 4.-7. postoperativen Tag in Folge einer Störung der Anastomosenheilung 

auftreten [2]. Die Auswirkungen von AI´s erstrecken sich von lokalen Infektionen bis 

hin zur Sepsis mit Multiorganversagen, die konservative Eingriffe bis hin zu 

Revisionsoperationen nach sich ziehen können. Die Mortalität der AI´s erstreckt sich 

von 10-33% und jeder dritte Todesfall nach kolorektalen Eingriffen ist darauf 

zurückzuführen [2].  

 

Jedoch sind Komplikationen ausgelöst durch AI´s immer verbunden mit einem 

verlängerten stationären Aufenthalt des Patienten und erhöhten Ausgaben der 

Krankenkassen [2]. Bei onkologischen Operationen ist das Langzeitergebnis durch 

AI´s beeinträchtigt, die Lebensqualität der Patienten eingeschränkt und das Risiko 

einer AI um ein Drittel höher als bei nicht onkologischen Eingriffen [2]. In 

Abhängigkeit von der Lokalisation der Anastomose treten AI´s mit unterschiedlichem 

Risiko auf. Während Dünndarmresektionen mit einer geringen Insuffizienzrate 

assoziiert sind, so treten bei kolorektalen Resektionen AI´s mit einer Rate von 3-22% 

auf [3-4].  
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Es gibt eine Vielzahl von patientenbezogenen Risikofaktoren, wie Adipositas, 

Nikotinverhalten, Mangelernährung oder Tumorerkrankungen, die zur Entstehung 

einer AI beitragen. Diese sind teilweise noch nicht komplett nachvollziehbar [5-10]. 

Bekannt ist beispielsweise aus einer Studie von Matteo Frasson, dass AI´s beim 

männlichen Geschlecht, offenen chirurgischen Verfahren und Patienten mit 

pulmonaler oder kardialer Vorerkrankung gehäuft auftreten [10]. Des Weiteren nimmt 

die chirurgische Anastomosentechnik, Spannungsfreiheit und Perfusion der beiden 

zu anastomosierenden Enden eine zentrale Rolle ein.  

Die intraoperative Technik wurde in den letzten Jahrzehnten durch standardisierte 

Nutzung von Staplern in schwer zugänglichen Regionen (kleines Becken) verbessert, 

jedoch fehlt es bei der Beurteilung der Gewebsdurchblutung aktuell an einer 

objektivierbaren und nicht invasiven Methodik. Im Intestinaltrakt wird die Makro- und 

Mikroperfusion durch eine Vielzahl von verschiedenen neuronalen Mechanismen 

kontrolliert [11].  

 

Eine gute Durchblutung der beiden zu anastomosierenden Enden des Darms ist die 

Voraussetzung für eine gute Heilung. Bei schlechter Durchblutung ist die 

Wahrscheinlichkeit einer postoperativen AI erhöht. Daher ist es wichtig, die 

geeignete Resektionsstelle zu finden, bei der eine gute Gewebsperfusion vorliegt. 

Die Gewebsperfusion ist jedoch bisher nicht standardisiert messbar, weshalb die 

Auswahl der passenden Resektionsstelle von der Erfahrung des jeweiligen Chirurgen 

abhängig ist [12]. Die intraoperativ nicht invasive Perfusionsbeurteilung des zu 

resezierenden Areals und der späteren Anastomose erfolgt auf makroskopischer 

Ebene. Allerdings sind diese klinischen Zeichen sehr subjektiv. Zu diesen zählen: 

Pulsationen, Farbe der oberflächlichen Gewebsschichten des Colons und Blutungen 

aus der Randarkade nach offener Durchtrennung (Cold-Steel-Test) [13].  

Um die Perfusion der Anastomose besser beurteilen zu können, wurde in den letzten 

Jahren mittels intravenöser Applikation eines fluoreszierenden Farbstoffes 

(Indocyaningrün (ICG)) versucht, die Perfusion mit einer Fluoreszenzbildgebung zu 

visualisieren. Diese Technik konnte die Rate an AI´s in der Tat reduzieren [14-17], 

wobei die Evaluation immer noch von der subjektiven Interpretation des Chirurgen 

abhängig ist. Da diese Technik durch die intravenöse Applikation von ICG auch 

einen invasiven Eingriff darstellt, können Komplikationen wie anaphylaktische 

Reaktionen auftreten [18].  
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Aus diesem Grund war es unser Ziel, ein nicht invasives Verfahren zur 

Perfusionsbeurteilung der Anastomosenregion zu finden, dass den Chirurgen 

objektiv in seiner Entscheidungsfindung der geeigneten Resektionsstelle 

intraoperativ unterstützt. Durch eine kontrolliert gute Perfusion an der 

Resektionsgrenze soll die Rate an AI´s, die damit verbundenen Kosten und die 

postoperative Letalität der Patienten reduziert werden.  

 

 
1.2 Hyperspectral Imaging (HSI)  
 

Hyperspektrale Bildgebung (HSI = Hyperspectral Imaging) ist ein neu entwickeltes 

Verfahren zur intraoperativen Bildgebung. Sechs 20 W Halogenlampen beleuchten 

das OP-Feld mit Licht im sichtbaren und Nahinfrarotbereich. Die Lichtquelle befindet 

sich 50 cm entfernt vom zu untersuchenden Gewebe, sodass keine Gefahr für eine 

Kontamination im offenen Situs besteht. Das vom Gewebe reflektierte Licht wird mit 

der HSI-Kamera aufgenommen. Dabei wird Licht in einem Spektrum von 500-1000 

nm im Abstand von jeweils 5 nm mit 100 Spektralkanälen ausgewertet [19]. Damit 

werden die spezifischen Reflexions-, Emissions- und Streueigenschaften des 

biologischen Gewebes ausgewertet. Die Lichtspektren treffen auf das zu 

untersuchende Gewebsareal und werden je nach Gewebe unterschiedlich remittiert. 

Die Hyperspektralkamera besitzt einen eingebauten Push-Broom-Spektrographen, 

der die Daten entlang der X-Achse aufzeichnet und einen CMOS-Sensor, der die 

Daten des Spektrographen entlang der y-Achse erfasst. Daraus wird ein 

dreidimensionaler Datenwürfel erzeugt. Die x- und y-Achse repräsentieren 

letztendlich die räumliche Achse, während die z-Achse die Wellenlänge darstellt [20]. 

Die aufgenommenen Daten werden als Spektralwürfel gespeichert. Dabei gehört zu 

jedem Pixel ein komplettes Datenspektrum von 500-1000 nm. Diese Datenspektren 

werden mit Hilfe der Auswertungssoftware TIVITA in Index-Parameter umgerechnet 

und als Falschfarbbilder visualisiert. Jedes Falschfarbbild stellt einen der folgenden 

Index-Parameter dar:  

 

• Oberflächliche Gewebeoxygenierung (StO2) mit einer Eindringtiefe von 1-2 

mm und in der Einheit % 
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• Tiefe Gewebeoxygenierung (NIR) mit einer Eindringtiefe von 4-6 mm, 

Arbitrary-Index 0-100  

• Gewebe-Hämoglobin-Index (THI) mit Darstellung des Hämoglobingehaltes, 

Arbitrary-Index 0-100 

• Gewebe-Wasser-Index (TWI) mit Darstellung des Wasseranteils im zu 

betrachtenden Gewebeareal, Arbitrary-Index 0-100 [20]. 

 

Die einzelnen in den Falschfarbbildern visualisierten Index-Parameter sind in 

verschiedenen Arbeiten beschrieben und validiert [19]. Für eine Aufnahme werden 

10 Sekunden benötigt und weitere 8 Sekunden für die Generierung des daraus 

resultierenden RGB-Bildes (Rot-Grün-Blau-Falschfarbbild, welches das real 

normierte Farbbild darstellt, Abb.1).  

 

 
Abb.1: Dargestellt sind die mit der HSI-Kamera intraoperativ generierten Bilder A-D mit den 

verschiedenen Index-Parametern: A) RGB-Bild, B) StO2 Perfusion, C) NIR Perfusion, D) 

TWI. (Eigene Aufnahme vom 12.04.18). 
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Durch die Messung wird der Ablauf der Operation nicht wesentlich beeinflusst [20]. 

Allerdings müssen die umgebenden Lichtquellen während der Messung 

ausgeschaltet werden, um keine Interferenz der Spektren zu erhalten.  

Als Auswertungssoftware haben wir das TIVITA Tissue System der Firma 

Diaspective Vision verwendet.  In dieser Software können durch Setzen von Markern 

einzelne Index-Parameter in einem definierten Areal dargestellt werden und auch für 

jeden markierten Punkt das spezifisch aufgenommene Spektrum angezeigt werden.  

 

 

1.3 Einsatzbereiche der Hyperspektral-Kamera 

 

Bisher wurde die HSI-Kameratechnik vor allem im Wund imaging zur Evaluation von 

Brandwunden, chronischen Wunden und der allgemeinen Wundgeneration genutzt. 

Wunden mit einer Perfusion über 50 % heilen demnach in der Regel gut, wobei eine 

Oxygenierung von unter 30 % eine schlechte Regeneration nach sich zieht. Des 

Weiteren dient diese Technik zur Erkennung tumoröser Veränderungen von 

beispielsweise malignen Brust- oder Prostatatumoren und zur Abgrenzung 

pathologischen Gewebes [21-25]. Das ist dadurch möglich, weil tumorös verändertes 

Gewebe durch die Neovaskularisation meist eine deutlich verbesserte Perfusion im 

Vergleich zum normalen Gewebe aufweist. Auch wurde das HSI-Kamerasystem zur 

Bewertung der Perfusion bei Patienten mit peripher arterieller Verschlusskrankheit 

(pAVK) und diabetischen Fußsyndrom beschrieben [19, 26-28]. 

Entgegen der ursprünglichen Einsatzgebiete haben wir das System 2017 zu 

unserem damaligen Kenntnisstand als weltweit erste Forschungsgruppe in der 

Viszeralchirurgie der Universitätsklinik Leipzig AöR etabliert. Wir haben die 

Reproduzierbarkeit und Anwendbarkeit vor allem bei gastrointestinalen Anastomosen 

während offen-chirurgischen Operationen in einem Pilotprojekt getestet und erhöhen 

die Fallzahlen und Anzahl an Messungen fortführend bei jedem Patienten. Bei 

folgenden Eingriffen haben wir die HSI-Technik im Gastrointestinaltrakt bereits 

angewandt: Ösophagusresektion mit anschließendem Schlauchmagenhochzug, 

subtotale Magenresektion, totale Gastrektomie mit Ösophagojejunostomie, 

Ileostomarückverlagerung und bei Resektionen im Dünndarmsegment, Kolon, 

Pankreas und Rektum [29]. 

 



	

	 6	

Anfänglich mussten im Rahmen der Lernkurve unscharfe HSI-Aufnahmen aussortiert 

werden, begründet durch die unterschiedlichen Höhenverhältnisse der zu 

untersuchenden Organe. Durch die relativ unkomplizierte Handhabung konnte die 

Anzahl der unscharfen Bilder schnell reduziert werden. In den intraoperativ 

generierten Falschfarbbildern ist ein spezifischer Verlauf der Index-Parameter an der 

Anastomosenregion deutlich erkennbar.  

 

 

1.4 Chirurgische Technik 
 

Die chirurgische Technik ist bei kolorektalen Eingriffen (Sigmaresektion, 

Rektumresektion) standardisiert. Nachdem die Arbeitstrokare über eine 

Minilaparotomie in die Bauchhöhle eingebracht werden, erfolgt zunächst die 

Durchtrennung der zentralen Blutgefäße. Im nächsten Schritt wird das zu 

resezierende Darmareal mitsamt der linken Flexur mobilisiert. Danach erfolgt die 

Feinpräparation aboral und das zu resezierende Kolon wird mit einem Linearstaplers 

abgesetzt.  

Im nächsten Schritt wird das zu resezierende Darmareal durch eine ca. 5 cm lange 

Bergeinzision im linken Unterbauch an die Oberfläche des Abdomen herausluxiert. 

Die Lage der Resektionslinie und der späteren Anastomose wird durch den 

Chirurgen aufgrund persönlicher Erfahrung makroskopisch beurteilt (s.o.). Auch wird 

hier der „Cold-Steel-Test“ angewandt. Das Mesenterium des Kolons wird offen mit 

der Schere durchtrennt (mit der Randarkade); bei spritzender arterieller Blutung ist 

dies ein Zeichen für eine adäquate Perfusion der Randarkade und damit des zu 

anastomosierenden Endes. Nachdem die Randarkaden durchtrennt, das 

pathologische Areal reseziert und der Kopf des Zirkularstaplers in dem  oralen 

Darmlumen fixiert wurde, wird dieses nach intraabdominell repositioniert und die 

Bauchdecke regelrecht verschlossen. Der Stapler wird rektal eingebracht und mit 

dem Kopf im Abdomen konnektiert. Nach Schließen des Staplers kann eine 

Klammernahtanastomose hergestellt werden. Dabei werden eine Vielzahl (der Größe 

des Staplers entsprechend) von kleinen Metallklammern aus dem Staplergehäuse 

gegen die Andruckplatte im Staplerkopf gedrückt und umgebogen. Im Innern des 

Staplers schneidet ein Rundmesser das überstehende Gewebe mit der Fixation ab. 

Damit ist die Anastomosenbildung vollständig abgeschlossen. Anschließend wird 
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durch Einbringen von Luft ins Rektum bei wassergefülltem Abdomen durch den sog. 

Fahrradschlauchtest die Dichte der Anastomose getestet. Eine Blasenbildung würde 

eine undichte Stelle in der Anastomose aufzeigen.  

 

 

1.5 Studienplanung 

 

In unserer prospektiven Studie haben wir uns auf kolorektale Resektionen 

beschränkt, bei denen die Beurteilung des zu anastomosierenden Endes über einen 

Bergeschnitt möglich ist. Daher haben wir folgende chirurgische Eingriffe betrachtet: 

Sigma-, Rektumresektionen und Hemikolektomie rechts und links. Wir haben 

prospektiv bei allen eingewilligten Patienten die HSI-Messung nach unserem 

Protokoll durchgeführt. Insgesamt haben wir in unserer „feasibility“ Studie 24 

Patienten untersucht und bei 20 Patienten die Ergebnisse auswerten können. Ein 

positives Ethikvotum liegt vor, die klinische Studie wurde bei Clinicaltrials.gov 

(NCT03667950) registriert und zudem wurden alle Patienten standardisiert aufgeklärt 

und haben freiwillig eingewilligt. Die epidemiologischen Patientendaten wurden 

pseudonymisiert ausgewertet und auch intraoperative anästhesiologische Parameter, 

wie die Gabe von Katecholaminen festgehalten, da diese die Perfusion des Darms 

beeinflussen können. Aussagen darüber zu erhalten, inwiefern diese Parameter die 

Gewbeoxygenierung beeinflussen, ist nicht Ziel dieser Studie.  

 

Die operative Technik bei kolorektalen Operationen und die Hyperspektralkamera 

wurden bereits in vorherigen Abschnitten beschrieben. Wir haben diese beiden 

Verfahren zusammengeführt, weil es unser Ziel war, mit Hilfe der HSI-Kameratechnik 

die Darmperfusion an beiden Seiten der Grenzzone zu beurteilen. Die Grenzzone 

wurde definiert als Linie zwischen der gut oxygenierten und der schlechter 

perfundierten Seite nach Durchtrennung der Randarkade. Diese stellt den größten 

Abfall zwischen zwei gesetzten benachbarten Markern in der TIVITA Suite 

Analysesoftware da. Wir haben den zeitlichen Verlauf an der Grenzzone gemessen. 

Dabei wurde zu Beginn eine Aufnahme vor Durchtrennung der Randarkaden erstellt. 

Nach Devaskularisierung wurde mit dem HSI-Kamerasystem pro verstrichener 

Minute jeweils eine Messung durchgeführt. Dies wurde bis zu einer Gesamtzeit von 

15 Minuten gemessen.  
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Des Weiteren sollte nachgewiesen werden, inwiefern eine Abweichung zwischen 

geplanter Resektionslinie und tatsächlicher Grenzzone vorhanden ist. Die geplante 

Resektionslinie wurde durch Beurteilung des Chirurgen anhand der Vitalität und 

Serosafarbe festgelegt und auf dem Foto durch Anlegen einer Schere 

gekennzeichnet. Nach Durchtrennung der Randgefäße wurde mithilfe der 

Analysesoftware die Grenzzone bestimmt und die Distanz mit einem Lineal 

gemessen (Abb.2).  

 

 
Abb.2: Dargestellt sind die mit der HSI-Kamera intraoperativ generierten Bilder A-B: A zeigt 

im RGB-Bild den Versuchsaufbau mit Lineal und Markierung der durch den Chirurgen 

visualisierten Grenzzone mithilfe einer Schere. B zeigt die StO2 Perfusion nach 

Devaskularisierung der Randarkaden und die mithife der Analysesoftware gesetzten Marker. 

(Eigene Aufnahme vom 27.07.2018). 

 

 

1.6 Vergleich der HSI-Technik mit weiteren Messmethoden 
 
Um dem Chirurgen in der Entscheidung des geeigneten Resektionsareals zu 

unterstützen, wurden in der Vergangenheit verschiedene Verfahren entwickelt [30-

31]. Die meisten Verfahren sind jedoch im alltäglichen klinischen Nutzen limitiert 

anwendbar, kostenintensiv oder befinden sich in einer experimentellen Studie [32]. 

Aktuell hat sich die Nahinfrarot Bildgebung mit Indocyaningrün (ICG) als 

fluoreszierender Farbstoff als führende Methodik verbreitet. Mithilfe dieser Technik 

lässt sich während kolorektalen Eingriffen beispielsweise die intestinale 
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Gewebsperfusion darstellen [32-34]. Körpereigene oder von exogen eingebrachte 

Farbstoffe werden durch spezifische Lichtspektren auf Molekülebene in einen 

energiereicheren Zustand gebracht und können die in sich gespeicherte Energie als 

Fluoreszenzstrahlung wieder abgeben. Durch Nutzung von einem optischen System 

kann diese bildlich visualisiert werden. Das Licht zur Bestrahlung der 

Cyaninfarbstoffe muss Spektren im nahinfraroten Bereich zwischen 650-1000 nm 

aufweisen [35].  

 

Zu der ICG Methodik gab es zahlreiche Studien, die sich damit beschäftigt haben. 

Die Gruppe von Diana et al. konnte beweisen, dass die Echtzeit Orientierung durch 

„fluorescence-based enhanced reality“ (FLER) die zu anastomosierende Stelle auch 

nach wiederholter Evaluation und langjähriger Darmischämie identifizieren kann [36]. 

In dieser Studie wurden ebenso Laktatwerte gemessen, um die klinische Evaluation 

gegenüber der FLER Bewertung zu vergleichen. Ebenso wurden die basalen und 

mitochondrialen Atmungsraten danach bestimmt [35]. Die intraoperative Fluoreszenz 

Methodik hat sich flexibel und einfach in den chirurgischen Arbeitsablauf integriert 

[35-37]. Des Weiteren konnte Kawada et al. mit der ICG Technik zeigen, dass AI´s 

nach kolorektalen Eingriffen vermehrt in der Gruppe mit schlechterer 

Gewebsoxygenierung auftreten [32].  

 

Zwei weitere multizentrische Studien haben den Einfluss der ICG-Fluoreszenz auf 

die AI´s untersucht: 1. Die PILLAR II-Studie aus den USA (n=139 Patienten) [16] und 

eine weitere prospektive Phase II Studie „Decreasing leak rate in colorectal surgery 

using Near Infrared Imaging (NIR)“ (NCT02459405) durch das europäische Netzwerk 

„Near-infrared Anastomotic Perfusion Assessment Network VOIR“ (n=460 Patienten) 

[38]. Die NIR-ICG-Anwendung führte in dieser Kohorte zu einer Änderung des 

operativen Vorgehens durch einen großen Patientenanteil ohne nachfolgende AI´s 

[39]. Dennoch bringt die ICG-Methodik einige Nachteile mit sich. Es ist eine invasive 

Technik, bei dieser der Fluoreszenzfarbstoff als Indikator intravenös injiziert wird. Es 

wird mit einer Halbwertszeit von ungefähr 3 Minuten, je nach Leberfunktion, 

eliminiert. Es wurden dabei Nebenwirkungen wie anaphylaktischer Schock, kritischer 

Blutdruckabfall, Tachykardie, Urtikaria und Tachypnoe beschrieben und ein Risiko 

bei Patienten mit eingeschränkter Nierenfunktion [38]. Als größter Nachteil der ICG-

Methodik jedoch gilt die subjektive Beurteilung der Fluoreszenzintensität in 
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Abhängigkeit von der verabreichten Dosis und Verteilung durch den Chirurgen [13]. 

Diese Nachteile treten mit der hyperspektralen Bildgebung nicht auf. Da bei diesen 

Messungen ein Abstand von über 50 cm gehalten wird, ist letztendlich die Sterilität 

bei dieser nicht invasiven und minimal zeitintensiven Methodik gewährleistet.  

 

Eine weitere, jedoch nicht so verbreitete Methodik, um die adäquate 

Gewebsperfusion während kolorektalen Operationen nachzuweisen, ist die sichtbare 

Lichtspektroskopie. Hoffmann et al. jedoch zeigte widersprüchliche Ergebnisse, die 

im Gegensatz zu den anderen aufweisen konnten, dass die Colon Perfusion 

während des Eingriffes signifikant zunahm und bis zu 25% der Patienten eine 

suboptimale Perfusion der Anastomose hatten, ohne eine AI zu entwickeln [11]. Ein 

spezifisches Perfusionsmuster, dass mit der Entwicklung einer AI verbunden ist, 

konnte dort nicht gezeigt werden [11].  

 

Weitere derzeit verwendete Technologien sind MSI (MultiSpectral imaging), OCT 

(Optical Coherence Tomography), DRS (Diffuse Reflectance Spectroscopy), LDI 

(Laser Doppler Imaging), LSI (Laser Speckle Imaging), SFDI (Spatial Frequency 

Domain Imaging) sowie Digital Camera Imaging. Diese sollten ebenfalls wie die ICG-

Methodik mit der HSI-Kameratechnik verglichen und ihre prognostische Relevanz im 

Rahmen der anastomotischen Heilung bewertet werden. Im Gegensatz zu den meist 

anderen bisher angewandten Techniken, wie Fluoreszenzbasierte Enhanced Reality 

(FLER) und andere ICG basierte Methoden, bietet die Hyperspektrale Bildgebung ein 

„ganzheitlicheres“ Bild und stellt gleichzeitig umfassende physiologische Parameter 

objektiv dar. Unter anderem die oberflächliche (StO2) und tiefe (NIR) 

Gewebeoxygenierung, den Organhämoglobinindex (THI) und den 

Gewebewasserindex (THI). 
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Anastomoseninsuffizienzen (AI´s) sind bedeutende Komplikationen, die trotz größter 

Sorgfalt des Operateurs in allen chirurgischen Disziplinen postoperativ auftreten 

können. Dabei ist die Auftretenswahrscheinlichkeit in der Viszeralchirurgie in 

Abhängigkeit der Lokalisation der Anastomose nicht selten. Nach kolorektalen 

Eingriffen beträgt sie zwischen 3-22% [3-4]. Dabei sind die Folgen einer 

postoperativen AI vielseitig. Sie reichen von lokalen Infektionen bis hin zur Sepsis mit 

Multiorganversagen, sodass Revisionsoperationen indiziert sein können. Die 

Mortalität nach AI´s beträgt zwischen 10-33% und jeder dritte Todesfall nach 

kolorektalen Eingriffen ist darauf zurückzuführen [2]. In jedem Falle sind AI´s jedoch 

mit einem verlängerten Klinikaufenthalt des Patienten und mit erhöhten Ausgaben 

der Krankenkassen verbunden [2].  

Daher ist es in der Viszeralchirurgie von großer Signifikanz, die 

Auftretenswahrscheinlichkeit von AI´s möglichst gering zu halten. Es ist bekannt, 

dass patientenbezogene Risikofaktoren wie Adipositas, Nikotinabusus, 
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Mangelernährung oder Tumorerkrankungen zur Entstehung einer AI beitragen. Aber 

auch die chirurgische Anastomosentechnik, Spannungsfreiheit und gute Perfusion 

der beiden zu anastomosierenden Enden der Anastomose nimmt eine zentrale Rolle 

in der Vermeidung einer AI ein [5-10].  

Um den zuletzt genannten Eigenschaften nachzugehen, wurde die intraoperative 

Anastomosennaht in den letzten Jahrzehnten durch standardisierte Nutzung von 

Staplern in schwer zugänglichen Regionen wie dem kleinen Becken verbessert. Die 

intraoperative Perfusionsbeurteilung des zu resezierenden Areals und der späteren 

Anastomose erfolgt auf makroskopischer Ebene. Zu den Zeichen einer adäquaten 

Perfusion zählen: Pulsationen, Farbe der oberflächlichen Gewebsschichten des 

Colons und Blutungen aus der Randarkade nach offener Durchtrennung durch den 

Chirurgen, auch Cold-Steel-Test genannt [13]. Allerdings sind diese klinischen 

Zeichen sehr subjektiv und es kommt hier auf die Erfahrung des Chirurgen an. Die 

Makro- und Mikroperfusion im Intestinaltrakt ist komplex und wird durch eine Vielzahl 

von verschiedenen neuronalen Mechanismen kontrolliert [11]. Eine gute Perfusion 

der beiden zu anastomosierenden Enden des Darms ist die Voraussetzung für eine 

gute Heilung. Bei schlechter Durchblutung könnte die Wahrscheinlichkeit einer 

postoperativen AI erhöht sein. Daher ist es wichtig, die geeignete Resektionsstelle zu 

identifizieren, bei der eine gute Gewebeperfusion vorliegt. Jedoch mangelt es zur 

Zeit an einer objektivierbaren Methodik.  

 

Aus diesem Grund haben wir auf Hyperspektrale Bildgebung (HSI = Hyperspectral 

Imaging) zurückgegriffen. Dies ist ein neu entwickeltes Verfahren der intraoperativen 

Bildgebung. Sechs 20 W Halogenlampen beleuchten das zu messende Areal mit 

Licht im sichtbaren und Nahinfrarotbereich. Die Lichtquelle befindet sich 50 cm 

entfernt vom zu untersuchenden Gewebe, sodass keine Gefahr für eine 

Kontamination im offenen Situs besteht. Die Lichtspektren treffen auf das zu 

untersuchende Gewebsareal und werden je nach Gewebe unterschiedlich remittiert. 

Das vom Gewebe reflektierte Licht wird mit einem Sensor aufgenommen. Dabei wird 

Licht in einem Spektrum von 500-1000 nm im Abstand von jeweils 5 nm mit 100 

Spektralkanälen ausgewertet [19]. Die spezifischen Reflexions- und 

Streueigenschaften des biologischen Gewebes werden ausgewertet und innerhalb 

von 18 Sekunden werden intraoperativ Bilder mit verschiedenen Index-Parametern 

generiert: RGB (Rot-Grün-Blau-Falschfarbbild, welches das real normierte Farbbild 
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darstellt), StO2 (oberflächliche Perfusion des Gewebes), NIR (Perfusion in 4-6 mm 

Tiefe), THI (Gewebe-Hämoglobin-Index) und TWI (Gewebe-Wasser-Index). Mit der 

Analysesoftware TIVITA Tissue System der Firma Diaspective Vision konnten durch 

Setzen von Markern einzelne Index-Parameter in einem definierten Areal dargestellt 

werden. Bisher wurde die HSI-Kameratechnik vor allem im Wund imaging zur 

Evaluation von Brandwunden, chronischen Wunden und zur Identifikation einer 

peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK) bei diabetischen Fusssyndrom 

beschrieben [19, 26-28].  

In unserer prospektiven Studie haben wir die HSI-Technik erstmalig zur Evaluation 

des Perfusionsverhaltens an der Grenzzone der Anastomose während kolorektalen 

Resektionen (Sigma- und Rektumresektion) intraoperativ angewandt, bei denen die 

Beurteilung des zu anastomosierenden Endes über einen Bergeschnitt möglich ist. 

Insgesamt haben wir in unserer „feasibility“ Studie 24 Patienten untersucht und bei 

20 Patienten die Ergebnisse auswerten können. Ein positives Ethikvotum liegt vor, 

die klinische Studie wurde bei Clinicaltrials.gov (NCT03667950) registriert und 

zudem wurden alle Patienten standardisiert aufgeklärt. Die Grenzzone wurde 

definiert als Linie zwischen der gut oxygenierten und der schlechter perfundierten 

Seite der Anastomose nach Devaskularisierung der Randarkade. Diese stellt den 

größten Abfall zwischen zwei gesetzten benachbarten Markern in der TIVITA Suite 

Analysesoftware da. Wir haben den zeitlichen Verlauf an der Grenzzone 25 mm 

proximal und distal im zeitlichen Verlauf gemessen. Dabei wurde vor Durchtrennung 

der Randarkaden eine Aufnahme erstellt. Nach Devaskularisierung wurde mit der 

HSI-Kamera pro verstrichener Minute jeweils eine Messung durchgeführt bis zu einer 

Gesamtzeit von 15 Minuten. Des Weiteren sollte nachgewiesen werden, inwiefern 

eine Abweichung zwischen geplanter Resektionslinie des Chirurgen (markiert mit 

einer Schere) und tatsächlicher Grenzzone (visualisiert durch die HSI-Kamera) 

vorhanden ist.  

 

Zusammenfassend stellt sich heraus, dass Hyperspektral-Imaging eine geeignete 

und schnelle Methodik ist, um das Verhalten der Perfusion an der Grenzzone im 

zeitlichen Verlauf nach Devaskularisierung der Randarkaden darzustellen. Die HSI-

Kamera konnte so den Chirurgen in seiner Entscheidung der idealen 

Anastomosenposition unterstützen. Die Grenze zwischen guter und schlechter 
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Perfusion nach Durchtrennung der Randgefäße stellte sich scharf dar und konnte 

beide Areale gut voneinander abgrenzen. 

Es stellte sich bei der Festlegung des geeigneten Resektionsareals mit guter 

Perfusion eine Differenz mit bis zu 13 mm zwischen chirurgisch festgelegter und 

optimaler Resektionslinie mit guter Gewebeoxygenierung durch Hyperspektral-

Imaging dar. Lag die geplante Resektionslinie dabei zu weit proximal auf der besser 

oxygenierten Seite der Grenzzone, war der Chirurg sicher, dass die 

Anastomosenposition richtig gewählt war. In 7 von insgesamt 20 Fällen befand sich 

die geplante Resektionsstelle distal der Grenzzone. Dieses Areal hatte eine deutlich 

schlechtere oberflächliche und tiefe Gewebeoxygenierung. In diesen Fällen konnte 

die Anastomosenposition korrigiert und somit eine gute Gewebeoxygenierung 

erreicht werden. Auch wurde der Anstieg und Abfall der Oxygenierung des Colons in 

Abhängigkeit des Abstandes zur Grenzzone bestimmt. Bereits in den ersten 10 mm 

distal der Grenzzone gibt es einen Abfall der Perfusion von 12 Prozent. Bedenklich, 

wenn die subjektiv geplante Resektionsstelle des Chirurgen bereits bis zu 13 mm 

distal der eigentlichen Grenzzone lag. 

 

Um in Zukunft Vorhersagen zu treffen und „cut off“ Werte für AI´s wie beim Wund-

Imaging ziehen zu können, bedarf es jedoch eine größere Fallzahl an Patienten. 

Ebenso wird eine größere Patientenzahl benötigt, um die Auswirkungen der 

anästhesiologischen Parameter, wie die Gabe von Katecholaminen, darzustellen. 

Diese wurden von uns ebenfalls festgehalten. Aussagen darüber zu erhalten war 

jedoch kein Ziel dieser Studie.  

 

Wichtiger war es, den zeitlichen Verlauf der Perfusion an beiden Seiten der 

Grenzzone nach Durchtrennung der Randgefäße zu verstehen und zu erkennen, 

wann sich die Grenzzone darstellt und ob diese sich im zeitlichen Verlauf noch 

verändert. Nicht, dass das ideale Resektionsareal zu früh selektiert worden wäre und 

die Perfusion einige Minuten später abfallen und hingegen einige Zentimeter weiter 

distal ansteigen würde. Es wurde ein 50 mm großes Areal betrachtet: 25 mm 

proximal bis 25 mm distal der Grenzzone. Dies geschah im Zeitraum zwischen 2-15 

Minuten nach Devaskularisierung der Randarkaden. Es zeigte sich innerhalb der 

ersten drei Minuten nach Durchtrennung der größte Abfall der tiefen und 

oberflächlichen Gewebeoxygenierung auf der distalen Seite der Grenzzone, 
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wohingegen die Perfusion auf der proximalen Seite zugenommen hat und auch nach 

15 Minuten höher als vor der Devaskularisierung war. Die Dauer der Messungen 

weiter hinauszuzögern, wäre intraoperativ nicht möglich gewesen, da dies den Ablauf 

der Operation verzögert hätte. Um den weiteren Verlauf der Perfusion über Stunden 

hinweg zu messen, sollte eine Studie am Tiermodell erfolgen. Ab der 3. Minute gab 

es nur kleinere Veränderungen der Perfusion. Fiel der Wert in den ersten Minuten 

distal um bis zu 20%, so gab es zwischen der 4.-15. Minute nur einen Abfall von 

weniger als 5%. Es kann also bezüglich der Planung einer geeigneten 

Resektionsstelle davon ausgegangen werden, dass sich die Grenzzone nach der 3. 

Minute nur gering ändert. 

 

Die HSI-Technik konkurriert aktuell mit vielen anderen Verfahren, um die Grenzzone 

objektiv darzustellen und dem Chirurgen in seiner subjektiven Festlegung der 

Resektionsgrenze zu unterstützen. Das am Weitesten verbreitete Verfahren ist 

sicherlich die Nahinfrarot Bildgebung mit Indocyaningrün als fluoreszierenden 

Farbstoff. Die ICG-Technik hat sich schnell und leicht in der Chirurgie etabliert [35-

37]. Weitere Studien zeigten auch, dass mithilfe der ICG-Technik nicht nur eine 

Beurteilung der Perfusion im Gebiet der Anastomose möglich ist, sondern auch eine 

auf den einzelnen Patienten zugeschnittene präzisere operative Umsetzung möglich 

ist [13]. Jedoch weist die neu entwickelte HSI-Technik einige Vorteile im Vergleich 

zur ICG-Methodik auf. Der größte Vorteil besteht darin, dass die 

Fluoreszenzintensität der ICG-Technik noch immer subjektiv vom Betrachter beurteilt 

werden muss [13]. Die TIVITA Auswertungssoftware der HSI-Kamera hingegen 

liefert klare numerische Werte. Des Weiteren stellt die ICG-Technik durch 

intravenöse Gabe von fluoreszierenden Cyaninfarbstoffen einen invasiven Eingriff 

dar. Dadurch können anaphylaktische Reaktionen auftreten, die gefolgt von einem 

Blutdruckabfall, einer Tachypnoe und Tachykardie besonders Patienten mit 

eingeschränkter Nierenfunktion gefährlich werden könnten [38]. Dies ist bei der HSI-

Kameratechnik nicht gegeben. Dort wird letztendlich durch einen Mindestabstand 

von 50 cm die Sterilität gewährleistet.  
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5. Anhang 
 

Patienteninformation 
 

Studie: „Vaskuläre Grenzzonendefinition mittels intraoperativem  

Hyperspektral-Imaging (HSI) bei Resektionen und Rekonstruktionen wegen  

gut- und bösartiger Erkrankungen des Ösophagus, Magens, Pankreas, Dünn-, 

Dickdarms und Rektums zur Optimierung von Heilungs-relevanten Parametern  

intestinaler Anastomosen“ 

 

Allgemeine Information 

 

Durchführung der Aufklärung 

Bitte lesen Sie diese Patienteninformation sorgfältig durch. Ihr Arzt wird Ihnen direkt 

über die Inhalte und ziele dieser Studie sprechen. Bitte fragen Sie Ihren Arzt, wenn 

Sie etwas nicht verstehen oder wenn Sie zusätzlichen Informationsbedarf haben. Sie 

können Ihr Einverständnis zur Teilnahme an der Studie jederzeit und ohne Angabe 

von Gründen zurückziehen. Die Teilnahme oder Nicht-Teilnahme an der Studie hat 

keine Auswirkungen auf die geplante(n) Behandlung(en) in unserer Klinik.  

 

Spezielle Information 

Hintergrund, Inhalte und Ziele der Untersuchungen  

Die Heilung von neu zusammengenähten (anastomosierten) Abschnitten des Magen-

Darm-Trakts hängt – neben einer technisch perfekten Nahttechnik und einer 

Spannungsfreiheit – ganz wesentlich von der Durchblutung beider Komponenten 

dieser Neuverbindung ab. Ist diese vermindert, kann es zu Heilungsstörungen der 

Nahtstellen mit Ausbreitung einer Infektion in die Bauchhöhle kommen (sog. 

Anastomoseninsuffizienzen, mit Peritonitis). Diese können ggf. mit schweren 

septischen Allgemeinreaktionen einhergehen und im Extremfall eine erneute 

Operation mit notfallmäßiger Auflösung der Anastomose bedingen. Unsere 

Untersuchung mit der Hyperspektral-Kamera dient der Identifikation der am besten 

durchbluteten Abschnitte des Magen-Darm-Trakts, die für diese Neuverbindungen 

ausgewählt werden, um derartige Komplikationen zu vermeiden. Mit dem bloßen 

Auge des Chirurgen ist dies nicht hinreichend möglich. Deshalb haben wir in 
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unserem OP die Möglichkeit, spezielle Abschnitte der Bauchorgane mit Hilfe einer 

Hyperspektral-Kamera während der OP zu messen und zu evaluieren. Das im 

Universitätsklinikum Leipzig vorhandene TIVITA Tissue T2-Kamerasystem zeichnet 

den sichtbaren (VIS) und nahen Infrarotbereich (NIR) der o.g. Segmente auf und die 

Aufnahmefläche kann über größere OP-Gebiete im Abdomen reichen. Die 

Analysesoftware verarbeitet die Daten und generiert ein RGB-Bild (Rot-Grün-Blau-

Farbbild, welches einem aus den Falschfarbbild für die Parameter 

Gewebeoxygenierung (StO2)(Sauerstoffgehalt des Gewebes), Gewebe-Hämoglobin 

(Gehalt des roten Blutfarbstoffs des Gewebes)(THI)-, NIR-Perfusion (Durchblutungs)- 

und Gewebe-Wasser-Index (TWI).  

Eine Definition bzw. Etablierung von Norm-, Grenz- und pathologischen Werten im 

Rahmen der o.g. viszeralchirurgischen Resektionen, die eine schrittweise 

Skelettierung des entsprechenden Abschnitts des Magen-Darm-Trakts sowie eine 

Rekonstruktion mittels unterschiedlicher Anastomosenarten (=Verbindungsarten 

zwischen zwei Darmabschnitten) erfordert, ist Ziel unseres aktuellen Projekts. 

Hiermit könnten die „idealen“ Resektionsgrenzen bzw. Anastomosenregionen/ -

lokalisationen (Regionen der Neuverbindungen) selektioniert werden, die die beste 

Perfusion (=Durchblutung) bzw. die optimale Konstellation von zusätzlichen 

Gewebeparametern, wie Oxygenierung (Sauerstoffgehalt) und Gewebewasser 

aufweisen. Dies könnte dazu führen, dass neben weiteren unabdingbaren 

Voraussetzungen, wie Spannungsfreiheit und primärer Dichtigkeit, die Grundlage für 

eine möglichst unbeeinträchtigte Anastomosenheilung zu gewährleisten.  

 

Hierzu soll die Möglichkeit der Nutzung des neuartigen optischen Verfahrens mittels 

Hyperspektral-Bildgebung zur Entwicklung einer besseren und objektiven 

Gewebeidentifikation untersucht werden, was künftig zu einer sicheren und präzisen 

Durchführung unserer viszeralchirurgischen Operationen führen soll.  

 

Durchführung der Messungen 

Alle Messungen werden in-vivo während der Operation durchgeführt. Es werden 

Messungen während der Operation an den zu entfernenden Abschnitten des Magen-

Darm-Trakts durchgeführt. Es handelt sich dabei um ein bildgebendes, optisches 

Messverfahren. Der Messbereich wird mit weißem (Halogen-) Licht beleuchtet und 

die Datenaufnahme entspricht einer normalen Fotografie. Sie ist kontaktfrei während 
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der OP möglich und geht sehr schnell vonstatten (wenige Sekunden). Eine 

radioaktive Strahlung ist bei der Messung nicht vorhanden. Ebenso wenig sind für die 

in vivo-Messungen die Applikation eines Kontrastmittels oder anderweitiger 

Medikamente erforderlich.  

Die Messungen beeinflussen in keinster Weise das übliche Vorgehen der geplanten 

Operation.  

Aus der Analyse der aufgenommenen Daten sollen Merkmale des untersuchten 

Gewebes (z.B. die Durchblutungsqualität, Wasseranteil, usw.) bestimmt werden, die 

objektiver und genauer sind als die reine Visualisation und optische Beurteilung 

durch den Chirurgen.  

 

Risiko/Nutzen 

Es besteht kein Risiko für Sie vor, während und nach der Operation. Die normale 

Behandlung wird nicht beeinflusst. Nebenwirkungen sind nicht vorhanden. Die OP-

Dauer wird nur minimal verlängert. Ein potentieller Nutzen bei Studienteilnahme 

könnte darin liegen, dass optimal durchblutete zu anastomosierende (=neu zu 

verbindende) Abschnitte des Magen-Darm-Trakts mit der Hyperspektral-Kamera 

besser identifiziert werden als durch das Auge des Chirurgen und Komplikationen 

(z.B. durch Vermeiden der Anastomosierung (=Neuverbindung im Magen-Darm-

Trakt) minderdurchbluteter Abschnitte) vermieden werden können.  

 

Datenauswertung/Datenschutz  

Die Auswertung der aufgenommenen Daten geschieht pseudonymisiert , d.h. die 

Daten werden eindeutig des entsprechenden Patienten mittels eines 

Identifikationscodes zugeordnet. Die Zuordnung und die Patientendaten verbleiben 

ausschließlich bei den behandelnden Ärzten und werden nach Abschluss der Studie 

nicht weiter gespeichert.  

Die Daten werden ausschließlich für dieses Forschungsprojekt verwendet.  

 

Freiwilligkeit, Rücktritt  

Ihre Einwilligung zur Durchführung der Messung ist freiwillig und kann jederzeit und 

ohne Angabe von Gründen widerrufen werden.  

Sie können jederzeit und ohne Angabe von Gründen die Teilnahme an der Studie 

beenden ohne dass dadurch Nachteile im Hinblick auf die Behandlung oder Ihr 
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Verhältnis zu Ihren behandelnden Ärzten entstehen. Nach Beendigung Ihrer 

Teilnahme werden keine weiteren Daten von Ihnen erhoben. Ihre bisherigen Daten 

werden pseudonymisiert.  

 

Für weitere Rückfragen steht Ihnen unser Studienteam jederzeit sehr gerne zur 

Verfügung. Wenn Sie sich für die Teilnahme an dieser Studie interessieren, erläutern 

wir Ihnen die Details selbstverständlich im Rahmen eines persönlichen Gesprächs.  
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