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Zusammenfassung

v

Zum perioperativen Management im Rahmen
der Mikrochirurgie besteht derzeit kein einheitli-
cher Konsens. Aufgrund eines Mangels an syste-
matischer Evidenz werden abhdngig von indivi-
duellen Erfahrungen der Mikrochirurgen unein-
heitliche Therapiestandards angewendet. Trotz-
dem konnen in den letzten Jahren zunehmend
einheitliche Vorgehensweisen identifiziert wer-
den, die generell dadurch gepragt sind, dass mit
der zunehmender Erfahrung und Standardisie-
rung in der Mikrochirurgie Vorgehensweisen
ohne zugrunde liegende Evidenz eher unterlas-
sen werden. Im Rahmen des Konsensus-Work-
shops der 37. Jahrestagung der Deutschsprachi-
gen Arbeitsgemeinschaft fiir Mikrochirurgie der
peripheren Nerven und GefidfSe zum Thema ,pe-
rioperatives Management“ wurden daher zu den
Themen Temperaturmanagement, Fliissigkeits-
substitution, Bluttransfusion, Gabe von Vasodila-
tatoren oder - pressoren sowie Antikoagulantien
zundchst die vorhandene Evidenz diskutiert und
dann gemeinsame Standards der Teilnehmer
konsentiert. Die Ergebnisse dieser Arbeitsgruppe
werden im Folgenden dargestellt.

Abstract

v

Perioperative management of microsurgery is
not well standardised. Due to a lack of evidence,
different regimes are established in different
microsurgical centres. However, trends towards
less aggressive perioperative interventions can
be identified in recent years, since treatment al-
gorithms without systematic evidence are being
progressively abandoned. The available evidence
on perioperative issues, such as temperature
control, fluid resuscitation, blood transfusions,
application of vasodilators or - pressors, as well
as anticoagulants, were discussed during the
consensus conference on perioperative manage-
ment at the annual meeting of the German Spea-
king Society for Microsurgery of Peripheral Ner-
ves and Vessels. Common basic standards were
identified and a consensus was reached that is
described in the following manuscript.

Einleitung

v

In den letzten Jahren hat sich die Mikrochirurgie
von einer neuen innovativen Methode zu einem
therapeutischen Standard entwickelt. Die Er-
folgsraten sind dabei sowohl im Kopf-/Halsbe-
reich als auch in der Extremitdtenrekonstruktion
und bei der Wiederherstellung bspw. der weibli-
chen Brust sehr hoch und vollstindige Verluste
von Lappenplastiken sind zunehmend seltener
geworden. Sie liegen in Abhdngigkeit der Indika-
tion zwischen 1 und 10% (Xiong et al., 2016,
Senchenkov et al., 2015, Massey et al., 2009, Gram-
matica et al., 2015). Diese niedrigen Komplika-

tionsraten machen es umgekehrt schwer, signifi-
kante Unterschiede verschiedener Therapieregi-
mes herauszuarbeiten. Weiterhin fehlen allerdings
prospektive randomisierte Studien zu Themen
des perioperativen Managements. Die existie-
rende Evidenz basiert daher vor allem auf experi-
mentellen Ergebnissen und auf retrospektiven
Analysen. Unterschiedliche Vorgehensweisen an
verschiedenen Zentren sind eher auf den Einfluss
von Schulen und die Fortfiihrung etablierter
MaRnahmen zuriickzufiihren, denn auf wissen-
schaftlicher Evidenz (© Tab. 1).

Zudem kristallisiert sich in letzter Zeit heraus,
dass die mikrochirurgische Technik, die Aus- und

Kremer T et al. Perioperatives Management in der... Handchir Mikrochir Plast Chir 2016; 48: 205-211

Heruntergeladen von: Universitét Heidelberg, Universitatsbibliothek. Urheberrechtlich geschitzt.


http://dx.doi.org/  10.1055/s-0042-108806  
http://dx.doi.org/  10.1055/s-0042-108806  
mailto:thomas.kremer@bgu-ludwigshafen.de
mailto:thomas.kremer@bgu-ludwigshafen.de

Consensus Statement

Tab.1 Zusammenstellung des Konsensus-Statement der Deutschspra-
chigen Arbeitsgemeinschaft fiir Mikrochirurgie der peripheren Nerven und
GefaRe.

Perioperative Konsensus

Intervention

Temperatur- Normothermie anstreben, Hypo- und Hyperthermie
management vermeiden

Fliissigkeitssub- Fliissigkeitsgabe mit kristalloiden Lésungen nur zur
stitution Therapie eines Volumendefizits, keine Therapie eine

Hypotension durch Flissigkeit

Katecholamin- Katecholamine sind unkritisch, Noradrenalin wird

therapie gegeniiber Doputamin bevorzugt, keine Gabe von
Dopamin
Blutprodukte Leitliniengerechte Gabe von Blutprodukten bei

kritischer Indikationsstellung, keine spezifischen
Faktoren bei Mikrochirurgischen Patienten
+Weniger ist mehr“, meist nur Thromboseprophyla-
xe mit NMH, ASS nach Replantationen, Heparinper-
fusor nach Revisionen und Bypass-Lappenplastiken
Konnen prophylaktisch und therapeutisch bei
Vasospasmen eingesetzt werden
Analgesie Ausreichende Analgesie, keine spezifischen Verfah-
ren der Allgemeinandsthesie bei freien Lappenplasti-
ken, Katheterverfahren bedenken.

Antikoagulation

Vasodilatatoren

Weiterbildung der Mikrochirurgen (Kolbenschlag et al., 2014,
Daigeler et al., 2010) und die Indikationsstellung das operative
Ergebnis deutlich starker beeinflussen als Unterschiede im peri-
operativen Management, so dass die Bedeutung perioperativer
MaRBnahmen nicht iiberbewertet werden darf. GleichermaRen
muss beriicksichtigt werden, dass einige in der Vergangenheit
hdufig angewandte Verfahren, wie z.B. die Antikoagulation im
therapeutischen Bereich oder der Einsatz von Plasmaexpandern
signifikante Nebenwirkungen gehabt haben. So bestehen eine
Reihe potentiell beeinflussbarer perioperativer Faktoren, die ei-
nen Einfluss auf die Erfolgsraten haben kdnnten. Diese sind u.a.
die Patiententemperatur, der Fliissigkeitshaushalt, die Gabe von
Blut oder seinen Bestandteilen sowie die Applikation von Vaso-
dilatatoren, —pressoren oder Antikoagulantien. Zusdtzlich wird
das indikative Spektrum im Rahmen mikrochirurgischer Ein-
griffe zunehmend ausgeweitet und immer risikobehaftetere Ein-
griffe bezogen auf das Patientenprofil wie hohes Alter und chro-
nischen Nebenerkrankungen werden durchgefiihrt. Im Rahmen
dieser Chirurgie kommt dem perioperativen Management daher
doch wieder eine signifikante Bedeutung zu. Inwiefern hier al-
lerdings Algorithmen mit spezieller Beeinflussung mikrochirur-
gischer Rahmenbedingungen indiziert sind oder ob vielmehr die
allgemein andsthesiologisch und internistisch optimale Behand-
lung ohne Fokus auf spezielle mikrochirurgische Parameter not-
wendig wdren, ist bisher nicht entschieden und wird daher im
Rahmen der dargestellten Konsensuspunkte diskutiert. Ein-
schrankend muss festgestellt werden, dass es sich bei dem im
Folgenden dargestellten Konsensus zu den verschiedenen Aspek-
ten des perioperativen Managements bei mikrochirurgischen Lap-
penplastiken keineswegs um eine evidenzbasierte Leitlinie son-
dern vielmehr um einen Expertenkonsens unter Beriicksichti-
gung der aktuellen Datenlage und Evidenzgrad handelt.

Temperaturmanagement

v

Im Rahmen mikrochirurgischer Eingriffe kommt der Képerkern-
temperatur von Patienten eine wichtige Rolle zu. Die Datenlage

hierzu ist allerdings uneinheitlich. Tierexperimentelle Arbeiten
zeigen, dass sich eine Hypothermie von bis zu 34 °C positiv auf
die Lappeniiberlebensrate von Leistenlappen auswirkt (Thom-
son et al., 2009). Allerdings zeigen Ergebnisse anderer Arbeits-
gruppen, dass sich eine intraoperative Hypothermie negativ auf
die postokklusive Hyperdamie und den Blutfluss in der Lappen-
plastik auswirkt und daher das Thromboserisiko aufgrund der
erhéhten Wandscherrate eher ansteigt (Kinnunen et al., 2002).
Die Relevanz dieser experimentellen Daten bleibt unklar, weil
systemische Komplikationen und klinisch relevante Nebenwir-
kungen einer systemischen Hypothermie auBer Acht gelassen
werden. Entsprechend zeigt sich in klinischen retrospektiven
Analysen, dass eine intraoperative Hypothermie keinen Einfluss
auf Lappen-spezifische Komplikationen (Verlust, Thrombose)
hat, aber postoperativ allgemeine Komplikationen und Infek-
tionen gehduft auftreten (Hill et al., 2015, Sumer et al., 2009).
Lediglich eine sehr Milde Hypothermie, wie sie eher auftritt,
wenn intraoperativ eine Normothermie angestrebt wird, scheint
auch klinisch einen positiven Effekt auf die Lappenverlustrate zu
haben. So zeigte sich bei 212 freien mikrochirurgischen Lappen-
plastiken, dass eine Hypothermie von 36-36,4°C gegeniiber
einer normo- oder gar Hyperthermie bezogen auf die Thrombo-
serate {iberlegen ist (Liu et al., 2011).

Temperaturmanagement - Konsensus

v

Die Abwdgung der vorhandenen Evidenz zeigt, dass eine rele-
vante Hypothermie wahrscheinlich keinen positiven Einfluss auf
Lappenverlust- und Thromboseraten hat, sicher aber die peri-
operative Morbiditdt erhoht. Lediglich eine milde Hypothermie
konnte einen positiven Effekt auf Lappen-spezifische Komplika-
tionen haben. Da diese aber eher im Rahmen einer angestrebten
Normothermie intraoperativ auftritt und die Risiken eines signi-
fikanten Temperaturverlustes (Infektionen, Blutungen, Gerin-
nungsstérung) iiberwiegen, sollte im perioperativen Verlauf
stets eine normale Kérperkerntemperatur angestrebt werden.
Sowohl eine Uberwirmung als auch signifikante Temperatur-
verluste sind zu vermeiden. Diese Vorgaben entsprechen auch
weitgehend der interdisziplindren S3 Leitlinie ,Vermeidung von
perioperativer Hypothermie 2014“ die u.a. von der Deutschen
Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin und der
Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie sowie der Deutschen
Gesellschaft fiir Kinderchirurgie verabschiedet wurden.

Intraoperative Fliissigkeitssubstitution

v

Die Angst vor einer intraoperativen Gabe von Katecholaminen
ist weiterhin bei vielen Mikrochirurgen und Andsthesisten ver-
breitet. Dies zeigt sich auch in einer aktuellen Untersuchung
zum intraoperativen Management von freien Lappenplastiken.
Von einer groRen Mehrheit wird auf einen Blutdruckabfall mit
Fliissigkeitsgabe reagiert und andere therapeutische Optionen
wie die Applikation von Vasopressoren, Inotropika oder Blutpro-
dukten wird eher als Therapie der zweiten Wahl angesehen
(Vyas & Wong, 2014). Entgegen dieser Praxis zeigen zahlreiche
Analysen, dass eine Uberinfusion von Patienten bei freien Gewe-
betransfers die perioperative Morbiditdt erhoht. So zeigte eine
retrospektive Analyse, dass bei der Gabe von mehr als 130ml/
kg/24 h kristalloider Losungen die systemische Komplikations-
rate steigt (Clark et al., 2007). Dies bestdtigt sich bei Patientin-
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nen, die sich einer mikrochirurgischen Brustrekonstruktion un-
terzogen. Hier zeigte sich ein Optimum an Fliissigkeitsmenge bei
100-120ml/kg/24h. Die Uber- oder Unterschreitung dieses
Wertes fiihrte jeweils zu einer gesteigerten Wahrscheinlichkeit
fiir Komplikationen (Zhong et al., 2011). Aber nicht nur das sys-
temische Risiko steigt mit der intraoperativ applizierten Fliissig-
keitsmenge, sondern auch Lappen-bezogene Probleme treten
entsprechend hdufiger auf. So zeigte sich bei der Untersuchung
von Patienten mit freien Gewebetransfers im Kopf-/Halsbereich,
dass ab einer intraoperativen Fliissigkeitsmenge von iiber 7
Litern Lappen-bezogene Komplikationen gehduft auftreten
(Haughey et al., 2001). Entsprechend zeigte sich in einer retro-
spektiven Analyse von Patientinnen nach autologer mikrochir-
urgischer Brustrekonstruktion, dass Patientinnen mit der Not-
wendigkeit zur Revision einer Anastomose durchschnittlich signifi-
kant mehr Volumen intraoperativ erhalten hatten als Patientinnen
mit addquater Anastomose (Booi 2011).

Perioperative Fliissigkeitssubstitution — Konsensus

v

Zusammengefasst zeigt sich, dass bei Patienten mit freiem mik-
rochirurgischen Gewebetransfer eine Uberinfusion sowohl die
systemische Morbiditdt als auch Lappen-bezogene Komplikatio-
nen erhoht. Aus diesem Grund soll die intraoperative Fliissig-
keitssubstitution lediglich der Aufrechterhaltung der Fliissig-
keitshomgostase und nicht dem Blutdruck dienen. Daher sind
auch kristalloide Infusionslésungen die erste Wahl, weil die
Gabe von osmotisch aktiven Losungen risikobehaftet ist (s. un-
ten; Arellano et al,, 2005). Die Therapie einer intraoperativen
Hypotension bei ausgeglichenem Fliissigkeitshaushalt sollte
nicht reflexartig durch Volumengabe erfolgen, hier ist der Ein-
satz von Vasopressoren oder Inotropika in Erwdgung zu ziehen.

Intraoperative Gabe von Katecholaminen

v

Tierexperimentell wurde ein schiitzender Einfluss einer Adven-
titiektomie des Gefdl3stiels (analog der Absetzung der Gefil3e
bei einer freien Lappenplastik) gegeniiber katecholaminergen
Einfliissen demonstriert (Lecoq et al., 2008). In einem Ratten-
modell erfolgte eine beidseitige Hebung eines epigastrischen
Lappens, einseitig erfolgte zusdtzlich eine Adventitiektomie des
GefdBstiels. Die systemische Gabe von Katecholaminen resul-
tierte hier auf der Seite mit Entfernung der Adventitia in einer
gesteigerten Lappenperfusion, welche alleine mit dem mittleren
arteriellen Druck korrelierte. Analog zu diesen Ergebnissen zeig-
te die Gabe von Dobutamin eine Flusssteigerung in Hautlappen
von Schweinen, die vor allem von der erh6hten Herzleistung ab-
hdngig war und sogar noch durch eine Reduktion des GefaRwi-
derstands in der Lappenplastik begleitet wurde (Cordeiro et al.,
1997).

Eley und Mitarbeiter konnten mittels Laserdoppler-Untersu-
chungen intraoperativ zeigen, dass sowohl Dobutamin als auch
Noradrenalin den Blutfluss in freien Lappenplastiken erh6hen.
Interessanterweise kam es durch Noradrenalin zwar zu einer
Vasokonstriktion in der Lappenplastik, da diese aber deutlich
geringer ausgepragt war als in normaler Haut, kam es unter dem
Strich trotzdem zu einer gesteigerten Lappenperfusion. Dies
wurde auf die Denervation der Lappenplastiken zuriickgefiihrt
(Eley et al., 2012, Eley et al., 2013).

Consensus Statement

Zusammengefasst konnte anhand mehrerer klinischer Studien
mit groflen Fallzahlen in den letzten Jahren fiir freie Lappenplas-
tiken zur Brust-, Kopf-/Hals- und Extremitdtenrekonstruktion
eindeutig gezeigt werden, dass intraoperativ eingesetzte Ka-
techolamine keinen negativen Einfluss auf die Uberlebensraten
von Lappenplastiken oder auf die Reoperationsrate sowie medi-
zinische Komplikationen haben (Chen et al., 2010, Monroe et al.,
2011, Monroe et al., 2010, Kelly et al., 2014, Harris et al., 2012,
Swanson et al., 2016).

Katecholaminapplikation — Konsensus

v

Die medizinisch indizierte Gabe von Katecholaminen im Rah-
men freier Lappenplastiken ist nicht mit einer erh6hten Kompli-
kationsrate behaftet und daher entgegen der in den letzten Jahr-
zehnten von vielen Mikrochirurgen vertretenen Auffassung eher
unproblematisch. Die positiven Effekte der verbesserten Makro-
zirkulation iberwiegen hier wahrscheinlich gegeniiber negati-
ven Effekten einer theoretisch moglichen Verschlechterung der
Mikrozirkulation. Da freie Lappenplastiken durch die Denerva-
tion vor lokalen Auswirkungen von Vasopressoren geschiitzt zu
sein scheinen, wird Noradrenalin als Mittel der Wahl angesehen.
Dieses sollte kontinuierlich als Perfusor appliziert werden.
Bolusgaben von bspw. Cafedrinhydrochlorid/Theodrenalinhy-
drochlorid (Akrinor®) sind mit Ausnahme von kurzfristigen und
zeitlich limitierten Interventionen wenn moglich zu vermeiden,
da ein stabiler Blutdruck fiir die Perfusion der Lappenplastik un-
bedingt anzustreben ist. Voraussetzung fiir den intraoperativen
Einsatz von Katecholaminen ist allerdings ein ausgeglichener
Fliissigkeitshaushalt (s.0.). Empfehlungen zur Katecholaminthe-
rapie bei Replantationen kénnen aufgrund der mangelnden Evi-
denz nicht gegeben werden.

Verwendung lokaler Vasodilatatoren zur Vermeidung
von Vasospasmen

v

Klinische Studien zur Wirksamkeit von lokal angewandten
Vasodilatatoren zur Vasospasmus-Prdvention im Rahmen freier
Lappenplastiken sind limitiert. Zahlreiche verschiedene Sub-
stanzen wie bspw. Nitroglycerin, Magnesium, Calciumkanalblo-
cker (Verapamil, Papaverin), wurden mit unterschiedlichen
Ergebnissen evaluiert (Motakef et al., 2015).

In tierexperimentellen Untersuchungen am Rattenmodell zeigte
sich, dass Calciumkanalblocker (Verapamil, Nifedipin) den Blut-
fluss in Lappenplastiken bei topischer Anwendung verbessern
(Weinzweig et al., 1999), wohingegen Calciumantagonisten in
der gleichen Spezies keinen Einfluss auf Offenheitsraten von
Anastomosen hatten (Panagiotopoulos et al., 2008). Wird ein
Spasmus durch einen definierten Zug am GefdRstil eines epi-
gastrischen Lappens in der Ratte induziert, kann eine Spasmoly-
se durch viele unterschiedliche lokal applizierte Medikamente
erreicht werden. Besonders hdufig werden hier Lidocain, Mag-
nesium (10, 20%), Nitroprussid, Papaverin und Verapamil ver-
wendet. Hier sind alle genannten Medikamente effektiv, sodass
insgesamt keine klare Empfehlung beziiglich einer speziellen
Substanz gegeben werden kann. Wichtig erscheint allerdings die
Tatsache, dass Lidocain in einer Konzentration von 2% eine deut-
liche Vasokonstriktion auszuldsen scheint, wohingegen Lidocain
20% ein effektives Spasmolytikum darstellt (Hyza et al., 2014).
Diese Ergebnisse konnten auch im Kaninchenmodell bestatigt
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werden. Hier zeigten Papaverin und Lidocain 20% deutlich spas-
molytische Eigenschaften, wohingegen Lidocain 2% erneut den
Blutfluss in einer Anastomose eher reduzierte (Evans et al., 1997,
Gherardini et al., 1998).

Verwendung lokaler Vasodilatatoren zur Vermeidung
von Vasospasmen - Konsensus

v

Die meisten Mikrochirurgen verwenden Vasodilatatoren in-
traoperativ entweder zur Behandlung oder bereits zur Praven-
tion von Vasospasmen. Da keine ausreichende klinische Evidenz
vorliegt und diese aufgrund der insgesamt geringen Komplika-
tionsraten schwer zu generieren sein wird, wird aufgrund der
klinischen Erfahrung und der tierexperimentellen Ergebnisse
die intraoperative Applikation von Vasodilatatoren empfohlen.
Hier scheinen Calciumkanalblocker wie Papaverin oder Verapa-
mil sicher zu sein, wohingegen Lokalandsthetika wie bspw.
Lidocain aufgrund eines offenbar dosisabhdngigen Partialago-
nismus nicht empfohlen werden kdnnen.

Intraoperative Gabe von Blutprodukten

v

Die Frage nach einem optimalen Himoglobingehalt des Blutes
ist im Rahmen freier Lappenplastiken ungekldrt. Theoretisch
fiihrt ein zu hoher Himoglobinwert (Hb) zu einer verschlechter-
ten Rheologie des Blutes, wohingegen ein zu niedriger Wert das
Sauerstoffangebot in der Peripherie und damit auch in den Lap-
penplastiken reduziert. Eine klinische Studie zeigt hier erwar-
tungsgemadf3, dass die Rate an chirurgischen Komplikationen im
Rahmen freier Lappenplastiken im Kopf-/Halsbereich ansteigt,
wenn der Hb unter einen Wert von 11g/dl fallt (Clark et al.,
2007). Eine retrospektive Analyse zeigt sogar, dass ein praopera-
tiver Hb-Wert<10g/dl, die Lappenverlust- und Thromboserate
signifikant erhoht (Hill et al., 2012). Ob dies wirklich Ausdruck
eines direkten Einflusses auf die mikrochirurgische Operation
oder eher Ausdruck des Allgemeinzustandes des Patienten ist,
bleibt unklar und muss sicher kritisch diskutiert werden. Dies
gilt insbesondere vor dem Hintergrund, dass in einer grof3en
Auswertung des ,National Surgical Quality Improvement Pro-
gram" in den USA, in die alle freien Lappenplastiken der Jahre
2006-2010 eingeschlossen wurden, vor allem die allgemeinen
Komplikationsraten bei Bluttransfusionen anstiegen, wohinge-
gen chirurgische Komplikationen und Lappenverlustraten unbe-
einflusst blieben (Kim et al., 2014). Insgesamt zeigt die Datenla-
ge, dass die intraoperative Gabe von Blutprodukten vor allem
Ausdruck der Erkrankungsschwere der Patienten ist und damit
Morbiditdt, Mortalitdt aber auch die Wundinfektionsrate anstei-
gen (Motakef et al., 2015). Bei Patienten mit Tumoren im Kopf-/
Halsbereich ist die intraoperative Gabe von Erythrozytenkon-
zentraten dariiber hinaus mit einer erh6hten Rezidivrate asso-
ziiert (Woolley et al., 1992, Jackson & Rice 1989, Jones & Weissler
1990).

Intraoperative Gabe von Blutprodukten - Konsensus
v

In der Zusammenschau der Datenlage scheint die Gabe von Ery-
throzytenkonzentraten keinen direkten Einfluss auf das mikro-
chirurgische Ergebnis zu haben, sondern ist vielmehr Ausdruck
systemischer Komplikationen sowie der Erkrankungsschwere

und des Allgemeinzustandes der Patienten. Ein klarer Grenz-
wert, ab dem transfundiert werden sollte ist daher auch nicht
etabliert. Es sollten vielmehr die allgemeinen Leitlinien fiir
Bluttransfusionen angewandt werden, es bestehen keine spezi-
ellen Kriterien bei Patienten mit mikrochirurgischen Rekon-
struktionen. Da andererseits aber die Gabe von Erythrozyten-
konzentraten mit einer erh6hten perioperativen Morbiditdt as-
soziiert ist, sollte die Indikation zur Transfusion entsprechend
kritisch gestellt werden. Dies gilt insbesondere bei Patienten mit
malignen Erkrankungen, bei denen zusatzlich das Rezidivrisiko
ansteigt. Hier bringt auch die Gabe von Leukozyten-depletierten
Erythrozytenkonzentraten keinen Vorteil. Tritt allerdings ein si-
gnifikanter kreislaufwirksamer Blutverlust auf, sollte unverziig-
lich reagiert werden, um die Homoostase aufrecht zu erhalten.
Die Entscheidung hieriiber wird im interdisziplindren Konsens
getroffen.

Antikoagulation

v

Die perioperative Applikation von Antikoagulantien wird im
deutschsprachigen Raum sehr unterschiedlich gehandhabt
(Durnig et al., 2008). Auch international sind zahlreiche unter-
schiedliche Regime publiziert, die allerdings meist auf 3 wesent-
lichen Substanzen basieren: Heparin, Acetylsalicylsdure und
Dextran. Eine Prospektiv-randomisierte Studie bei Patienten mit
mikrochirurgischen Rekonstruktionen im Kopf-/Halsbereich un-
tersuchte unterschiedliche Regimes basierend auf Dextran oder
Aspirin (325mg/d). Hier zeigte sich insgesamt kein Einfluss der
verglichenen Strategien auf die Lappenverlustrate, allerdings
waren die systemischen Komplikationen bei Dextran dosisab-
hdngig erhoht (Disa et al., 2003). Dieses ungiinstige Risikoprofil
fiir Dextran wurde in einer weiteren retrospektiven Analyse be-
stdtigt. Hier zeigte diese Substanz dariiber hinaus bezogen auf
die Lappenverlust- und komplikationsrate keinen Einfluss im
Vergleich zum Verzicht auf jegliche Antikoagulation (Riva et al.,
2012).

Auch die intraoperative Spiilung des GefaRstiels freier Lappen-
plastiken mit Heparin und die systemische Gabe von 3000 I.E.
Heparin zeigte keinen Vorteil gegeniiber dem Verzicht auf Anti-
koagulantien (Khouri et al., 1998, Chen et al., 2008). Zusdtzlich
zeigt sich kein Unterschied bezogen auf systemische Komplika-
tionen, Blutungen und Lappenkomplikationen, wenn Heparin
und Aspirin im perioperativen Management verwendet werden
(Ashjian et al., 2007). In einer kiirzlich erschienen Ubersichtsar-
beit konnte fiir keines der beschriebenen Regime unter der
Applikation von Dextran, Heparin und Aspirin ein Vorteil bezo-
gen auf Komplikationen, Lappenverlust und thromboemboli-
sche Ereignisse gezeigt werden (Motakef et al., 2015).

Antikoagulation - Konsensus

v

Beziiglich der perioperativen Antikoagulation gilt mit zuneh-
mender mikrochirurgischer Erfahrung und Standardisierung vor
allem der Grundsatz: ,weniger ist mehr“. Bei unkomplizierten
mikrochirurgischen Operationen ist oft keine spezielle Antiko-
agulation notwendig. Allerdings sollten Patienten mit einem er-
hohten Risikoprofil identifiziert werden. Hierzu sind meist nur
wenige anamnestische Fragen notwendig, die mit ausreichender
Sicherheit Patienten mit einem speziellen Thrombophilierisiko
identifizieren (Pannucci et al., 2015, Friedman et al., 2010). Zu-
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sdtzlich werden zunehmend in den unterschiedlichen mikrochi-
rurgischen Zentren spezifische Gerinnungsfragebdgen einge-
fiihrt, um das Vorgehen weiter zu standardisieren. Patienten, die
hier Auffdlligkeiten zeigen, sollten dann einer speziellen Gerin-
nungsanalyse durch einen Himostasiologen zugefiihrt werden.
Die hdufigsten Verdnderungen, die hier identifiziert werden
sind hier der hereditire Antithrombin-Mangel, die APC-Resis-
tenz (Faktor-V-Leiden), der hereditdre Protein-C-Mangel, der
hereditire Protein-S-Mangel, das Antiphospholipid-Antikor-
per-Syndrom, die Hyperhomocysteinimie, die erhéhte Fak-
tor-VIII-Aktivitit sowie der Prothrombin-G20210A-Polymor-
phismus (Warnecke et al., 2007). Allerdings sind diese weiterhin
derart selten, dass ein standardmafRiges Screening auf diese Ver-
dnderungen im Rahmen einer breiten Gerinnungsanalyse weder
zielfiihrend noch kosteneffektiv ist.

Die intraoperative Gabe von Heparin wird in den Zentren des
deutschsprachigen Raums nach wie vor unterschiedlich gehand-
habt. Insgesamt wird die Beeinflussung der Gerinnung jedoch
zunehmend weniger invasiv, weil thromboembolische Ereignis-
se deutlich stdrker von technischen Fehlern abhdngen als von
der Gerinnungsmodifikation und Blutungskomplikationen in
den Fokus riicken. In der Regel werden intraoperativ Heparinbo-
li bis zu 3000 Einheiten gegeben. Auch die intraoperative Spii-
lung von Lappenplastiken mit Heparin wird von einigen Zentren
noch durchgefiihrt, wohingegen andere Zentren inzwischen
auch hierauf verzichten.

Weitgehender Konsens besteht in der Tatsache, dass eine aggres-
sive Antikoagulation mit 2000-5000 I.E. Heparin notwendig ist,
wenn freie Lappenplastiken an arteriovendse GefdaRschleifen
oder gefaRRchirurgische Bypdsse angeschlossen werden (Daigeler
et al., 2014). Auch ist eine therapeutische Antikoagulation unter
Umstdnden im Rahmen einer Anastomosenrevision aufgrund
von Thrombosen erforderlich.

Auch im postoperativen Verlauf wird zunehmend weniger in die
Blutgerinnung eingegriffen. Die Mehrzahl der mikrochirurgi-
schen Zentren im deutschsprachigen Raum verwendet im
postoperativen Verlauf niedermolekulare Heparine in Thrombo-
se-prophylaktischer Dosis, wie dies bei jedem immobilisierten
Patienten in der Regel durchgefiihrt wird. Die Fortfithrung der
Gerinnungs-Hemmung mittels Heparinperfusor erfolgt nur
noch selten. Acetylsalicylsdure spielt bei elektiven freien Lap-
penplastiken ohne spezielle Risikokonstellationen offensichtlich
eine untergeordnete Rolle. Diese Substanz wird allerdings bei
Patienten nach Replantationen und nach mikrochirurgischer Re-
vision freier Lappenplastiken eingesetzt unter der Vorstellung,
dass Aspirin insbesondere im arteriellen Schenkel die Thromo-
zytenaggregation zusdtzlich hemmt (Schmitz et al., 2011).

Perioperative Analgesie

v

Die Rate an persistierenden postoperativen Schmerzen bis hin
zum chronischen Schmerz ist {iberraschend hoch. So treten
bspw. nach Eingriffen an der weiblichen Brust bei bis zu 30% der
Patientinnen chronische Schmerzen auf (Kehlet et al., 2006). Vor
diesem Hintergrund kommt der intra- und postoperativen
Schmerztherapie eine besondere Bedeutung in der Prophylaxe
chronischer Schmerzen zu. Dies gilt allerdings fiir Patienten mit
freien Gewebetransfers in gleichem MafSe wie fiir jeden anderen
chirurgischen Patienten. Eine Ausnahme stellen Patienten mit
Extremitdtenrekonstruktionen dar. Hier existiert gute Evidenz
fir die Verwendung von Leitungsandsthesien sowohl zur
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Schmerztherapie als auch zur Optimierung der distalen Perfu-
sion. Dies gilt insbesondere auch fiir die Replantationschirurgie
(Phelps et al., 1979, Su et al., 2005, Motakef et al., 2015). Verfah-
ren der Regionalanalgesie finden in einigen Zentren Anwendung
in der Behandlung des postoperativen Schmerzes an der Entnah-
mestelle. Hier sei bspw. das Abdomen bei der autologen Brustre-
konstruktion genannt (Wheble et al., 2013).

Perioperative Analgesie — Konsensus

v

Die postoperative Analgesie sollte sich wie bei anderen Eingrif-
fen entsprechender Gréenordnung an den gdngigen Therapie-
empfehlungen und Leitlinien orientieren (Gerlach et al., 2009,
Chou et al.,, 2016). Lokoregionale Andsthesieverfahren sollten im
Bereich der Extremitdten (bspw. Katheter am Plexus brachialis
oder N. ischiadicus) sowie auch an der Entnahmestelle von Lap-
penplastiken in Erwdgung gezogen werden.

Zusammenfassung und Schlussfolgerung

v

Die Evidenz zu perioperativen Parametern im Rahmen mikro-
chirurgischer Eingriffe ist derzeit in vielen Bereichen noch nicht
ausreichend. Ursache hierfiir ist sicher zum einen die hohe Er-
folgsrate in der Mikrochirurgie, sodass Unterschiede nur bei sehr
hohen Patientenzahlen herausgearbeitet werden kénnen. Zum
anderen wird das mikrochirurgische Ergebnis durch viele Para-
meter beeinflusst, von denen einige einen grof3en Einfluss haben
(Aus- und Weiterbildung des Chirurgen (Kolbenschlag et al.,
2014, Daigeler et al., 2010), Indikation, Operative Strategie, Wahl
der Lappenplastik, technische Durchfiihrung) und andere wie-
derum weniger entscheidend fiir den Erfolg sind (v.a. die be-
schriebenen perioperativen Kriterien). Der geringe Grad an
Standardisierung in der rekonstruktiven Mikrochirurgie, in der
ja gerade individualisierte Therapieansdtze zur Losung komple-
xer Probleme gefordert sind, spielt hier ebenfalls eine nicht zu
unterschdtzende Rolle. Zusdtzlich haben insbesondere erfahre-
ne Mikrochirurgen oft einen ,eigenen Standard“ mit dem sie
subjektiv seit langem gut zurechtkommen, sodass die Bereit-
schaft zu einheitlichen randomisierten multizentrischen Studi-
en eher gering ist. Es wird daher schwer sein, zukiinftig die Evi-
denz in der perioperativen Medizin im Rahmen mikrochirurgi-
scher Operationen signifikant zu erhohen.

Fiir das perioperative Temperaturmanagement existieren ledig-
lich Studien der Evidenzklasse 2b (Motakef et al., 2015), die zu-
sdtzlich zum Teil widerspriichliche Ergebnisse zeigen. Einheit-
lich wird allerdings eine signifikante Hypothermie mit erhhten
Komplikationsraten assoziiert, sodass die Empfehlung zur ange-
strebten Normothermie vor dem Hintergrund der klinischen
Realitdt sicher gegeben werden kann.

Ein hoheres Evidenzlevel (1b) besteht beziiglich der Verwen-
dung von Katecholaminen (Motakef et al., 2015). So sollten vor
allem Noradrenalin und Dobutamin bei ausgeglichenem Fliissig-
keitshaushalt zur Therapie einer Hypotension im Rahmen freier
Lappenplastiken verwendet werden, wobei unter Noradrenalin
die deutlichsten positiven Effekte zu verzeichnen sind (Chen et al.,
2008, Eley et al., 2012, Eley et al., 2013, Monroe et al., 2010). In
keiner Studie wurden negative Auswirkungen einer Katechola-
mintherapie gezeigt. Aus diesem Grund ist die immer noch ver-
breitete Angst vor einer Katecholamintherapie sicher unbegriin-
det, wohingegen die Vermeidung dieser Medikamente und die
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Kompensation durch vermehrte Fliissigkeitsgaben sicher fiir den
Patienten nachteilig ist.

Beziiglich der perioperativen Fliissigkeitssubstitution besteht
insgesamt keine gute Datenlage bezogen auf Grenzwerte oder
definierte Fliissigkeitsmengen, die im Rahmen freier Lappen-
plastiken appliziert werden sollten (Motakef et al., 2015). Aller-
dings zeigt die vorhandene Literatur sowohl klinisch als auch
tierexperimentell, dass zu viel Fliissigkeit schddlich ist (Clark
et al., 2007, Zhong et al., 2011, Haughey et al., 2001, Booi 2011).
Daher sollte eine Fliissigkeitsgabe lediglich bei Volumendefizi-
ten erfolgen und nicht der Therapie eines Blutdruckabfalls
dienen.

Zusdtzlich resultiert eine vermehrte Fliissigkeitsgabe in einer
Reduktion von Hb und Hamatokrit, fiir die mit guter Evidenz ge-
zeigt wurde, dass eine Reduktion mit vermehrten Komplika-
tionen assoziiert ist (Hill et al., 2012). Da die Fliissigkeitssubsti-
tution andererseits auch die Blutgerinnung beeinflusst (was z.T.
auch therapeutisch genutzt wird) und die Gabe von Blutproduk-
ten ein spezifisches Infektionsrisiko, vermehrt Komplikationen
und ein erhohtes onkologisches Rezidivrisiko nach sich zieht,
sollte die Indikation zur Bluttransfusion leitliniengerecht
kritisch gestellt werden, wie dies bei allen anderen Patienten
erfolgt.

Im Hinblick auf das perioperative Gerinnungsmanagement wur-
de bereits vor 5 Jahren ein DAM Konsensus-Bericht veroffent-
licht, der das Vorgehen in den Deutschsprachigen mikrochirur-
gischen Zentren beschrieb (Schmitz et al., 2011). Im aktuellen
Konsensus-workshop konnten einige Aspekte prdzisiert werden.
Beziiglich der Gabe von perioperativen Antikoagulantien besteht
gute Evidenz (1b) nur fiir die Tatsache, dass Dextrane nicht gege-
ben werden sollten (Riva et al., 2012, Disa et al., 2003). Andere
Gerinnungshemmer zeigen keine signifikanten Vorteile im Ver-
gleich zueinander oder gar zum vollstandigen Verzicht auf Anti-
koagulantien, sodass eine spezifische Therapie tiber thrombo-
se-prophylaktische MaRnahmen hinaus nicht empfohlen wer-
den kann. Keine ausreichende Evidenz besteht fiir den Einsatz
von Acetylsalicylsdure im Rahmen von Replantationen sowie fiir
die Umstellung auf einen Heparinperfusor nach mikrochirurgi-
schen Revisionen. Trotzdem ist die subjektive Erfahrung der mi-
krochirurgischen Zentren im deutschsprachigen Raum zusam-
men mit Erfahrungsberichten (Buckley & Hammert 2011) so
einheitlich, dass im Konsens ein entsprechendes Vorgehen emp-
fohlen wird. Gleiches gilt fiir die intraoperative Verwendung von
Vasodilatatoren. Hier besteht keine klinische Evidenz, die dieses
Vorgehen untermauern wiirde (Evidenzlevel 4; Motakef et al.,
2015), wobei die vorhandenen tierexperimentellen Daten nahe
legen, dass eine Anwendung nicht schddlich ist. Die personliche
Erfahrung der Autoren ist aber derart eindeutig, dass im Kon-
sens trotz schwachem Evidenzlevel die Verwendung von Cal-
ciumantagonisten zur Therapie und sogar zur Prophylaxe von
Vasospasmen empfohlen wird.

Zusammengefasst zeigt sich, dass einerseits die vorhandene
Evidenz zur perioperativen Behandlung von Patienten mit
mikrochirurgischen Eingriffen eher gering ist und dass anderer-
seits die systematische Evaluation vieler iiber Jahre etablierter
Standards ergibt, dass meist ein weniger eingreifendes Vorgehen
sicherer ist, als eine aggressive Intervention. Insgesamt unter-
scheidet sich das mikrochirurgische Patientengut wenig von
anderen chirurgischen Patienten und daher sollten eher allge-
meingiiltige therapeutische Standards bezogen auf Temperatur-
und Fliissigkeitsmanagement, Gabe von Blutprodukten und
Katecholaminen sowie Antikoagulantien Anwendung finden.

Nichts destotrotz sollten die genannten perioperativen Einfluss-
faktoren im Rahmen eines praoperativen Team-Timeouts inter-
disziplindr diskutiert und spezifische Erfordernisse angespro-
chen werden. Auch sollte in jedem mikrochirurgischen Zentrum
eine SOP beziiglich des perioperativen Managements bei mikro-
chirurgischen Lappenplastiken interdisziplindr erarbeitet, kon-
sentiert und implementiert werden. Der kontinuierliche Dialog
zwischen dem Mikrochirurgen und dem Andsthesieteam ist un-
bedingt notwendig, um auf Verdnderungen reagieren zu kon-
nen. Bei besonders kritischen Patienten wie bspw. Patienten vor
Bypass-Lappenplastiken oder kritisch kranken kardiologischen
Patienten sollte ein interdisziplindrer Dialog nicht erst am OP-
Tag beginnen und auch die Kollegen der weiterbetreuenden Sta-
tionen (Intensiv-, Intermediate Care Station) inkludieren. Eine
direkte interdisziplindre Evaluation soll bereits in der Phase der
Operationsplanung erfolgen. Im Rahmen dieser Diskussionen
sollte die Anwendung spezieller andsthesiologischer Verfahren,
insbesondere auch Verfahren der Regionalandsthesie diskutiert
und sofern moglich auch angewendet werden.
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