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ZUSAMMENFASSUNG

Das perioperative Management in der Mikrochirurgie ist ein
wesentlicher Bestandteil einer erfolgreichen rekonstruktiven
Chirurgie. Im deutschsprachigen Raum herrschen hierzu keine
einheitlichen Konzepte und die individuellen Schemata unter-
scheiden sich wie in der Expertenbefragung erhoben deutlich
voneinander. Im Zuge der 41. Jahrestagung der Deutsch-
sprachigen Arbeitsgemeinschaft fiir Mikrochirurgie (DAM) im
November 2019 in Miinchen wurden Konzepte evaluiert, eine
Befragung durchgefiihrt und mithilfe einer Literaturrecherche
als Positionspapier zusammengefasst.

ABSTRACT

Perioperative management in microsurgery is a key element
of success in reconstructive surgery. There are no uniform con-
cepts for this in the German-speaking countries and individual
schemes differ significantly from each other, as ascertained in
an expert survey. In the course of the 41st Annual Conference of
the German-speaking Working Group for Microsurgery (DAM)
held in Munich in November 2019, concepts were evaluated
and a survey was carried out and summarised as a position
paper in due consideration of the scientific literature.
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»Abb.1 Frequenz des Lappenplastikmonitorings. Unter den Anwesenden wahrend des Konsensus-Meetings gaben 36 Experten eine Antwort auf
die Frage, wie haufig eine freie Lappenplastik in den ersten 48 Stunden nach Eingriff gemonitort wird.

Einleitung

Die Mikrochirurgie hat sich als fachiibergreifende Disziplin in den
letzten |ahren deutlich weiterentwickelt. Der Bedarf an mikrochi-
rurgischen Interventionen steigt im rekonstruktiven Bereich ste-
tig, wahrend gleichzeitig neue Gebiete, wie zum Beispiel die Super-
mikrochirurgie erschlossen werden (Anschliisse mit GefaRdurch-
messern von unter 0,8 mm) [1]. Die Prozeduren kénnen aufgrund
des sich weiterentwickelnden technologischen Equipments immer
komplexer werden. Neben dem intraoperativen Ablauf stellt auch
das postoperative Management einen Grundpfeiler der erfolgrei-
chen Therapie dar.

Das postoperative Management beinhaltet das Monitoring, die
Kompressionstherapie und die Mobilisation. Insbesondere in der Ex-
tremitatenrekonstruktion sind diese 3 Aspekte von hohem Stellen-
wert. Dagegen gelten in der Brustrekonstruktion andere MaRstébe.
Insgesamt beeinflussen diese Faktoren nicht nur den individuellen
Outcome der Lappenplastik, sondern spielen auch bei der Wieder-
erlangung der korperlichen Integritét eine wichtige Rolle.

Methodik

Das im Folgenden dargestellte Positionspapier zum Perioperativen
Management in der Mikrochirurgie wurde von Experten anldsslich
des Konsensusworkshops, der wiahrend der 41. Jahrestagung der
Deutschsprachigen Arbeitsgemeinschaft fiir Mikrochirurgie (DAM)
im November 2019 in Miinchen stattgefunden hat, erstellt.

Der folgende Text prasentiert keine Leitlinie, sondern vielmehr
ein Expertenkonsens basierend auf aktueller, evidenzbasierter Me-
dizin.

Monitoring der Lappenplastik

Im mitteleuropdischen Raum hat sich eine routinemaRige engma-
schige postoperative Uberwachung mikrochirurgisch anastomo-
sierter Lappenplastiken etabliert. Die Uberwachung sollte még-
lichst ubiquitar verfligbar, personenneutral, glinstig, leicht zu in-
terpretieren, bei jeder Lappenplastik anwendbar und reliabel sein.
Bei einer wihrend des Konsensus-Meeting durchgefiihrten Um-
frage haben 36 deutschsprachige Experten die direkt postopera-
tive Frequenz des Lappenmonitorings angegeben. Hierbei gaben
mehr als dreiviertel der Anwesenden an, die Lappenplastik zumin-
dest stiindlich zu monitoren (» Abb. 1). Ein stiindliches Monitoring
der Lappenplastik, sofern nicht in Echtzeit moglich, fir die ersten
drei Tage postoperativ wird auch in der Literatur empfohlen [2, 3].

Ein regelméRiges Monitoring und frithzeitiges Revidieren ist
fiir das Uberleben der freien Lappenplastik entscheidend [4]. Hier-
bei spielt die Gewebeart eine essenzielle Rolle bei der Sensibili-
tat gegeniiber einer Hypoxie und dem darauffolgenden Reperfu-
sionsschaden. Muskelgewebe zeigt sich gegentiber einer Hypoxie
deutlich anfélliger als zum Beispiel Haut oder Fettgewebe [5, 6].
Verschiedene intrazelluldre Faktoren fiihren hier zu einem akuten
Zellschaden und langfristigen Gewebsnekrose oder -atrophie [7, 8].

Das Monitoring der Lappenplastik beginnt mit der klinischen Be-
urteilung durch erfahrenes Personal. Diese Untersuchung beinhal-
tet die Evaluierung der Rekapillarisierung. Diese sollte in der Regel
zwischen 1,5 und 3 Sekunden liegen. Sofern verlangsamt, handelt
es sich meist um ein arterielles Einflussproblem. Bei zu schneller
Rekapillarisierung kann von einem vendsen Riickflussproblem aus-
gegangen werden [2]. Die Farbe der Lappenplastik kann wertvolle
Hinweise auf die Durchblutung geben. Eine zu blasse Farbung kor-
reliert mit einem geringen Blutfluss, wie z. B. durch ein arterielles

Wallner C etal. Perioperatives Management in ... Handchir Mikrochir Plast Chir 2020; 52: 310-315 311

Heruntergeladen von: Fachstelle E-Media. Urheberrechtlich geschiitzt.



& Thieme

Anastomosenproblem - eine blduliche Verfarbung weist eher auf
eine vendse Insuffizienz hin. Diese Beurteilung kann durch einen Ne-
gativdruck (Monovettentest) oder durch Reibung erzeigte Hyper-
dmie vereinfacht werden [9]. Ebenso stellen Temperatur und Turgor
der Lappenplastik wichtige Faktoren des klinischen Monitorings dar.

Uber das klinische Monitoring hinaus haben sich verschiedene
apparative Methoden zur zusétzlichen Evaluierung etabliert. Hier
kann man zwischen zwei Ansatzpunkten der Gerdte unterschei-
den: Einerseits durch Beurteilen der mikrovaskuldren Anastomo-
se (Farbduplex Sonografie, implantierbare Dopplersonde), ander-
seits durch Beurteilung der nachgeschalteten Punkte (Akustische
Dopplersonografie mit Hand- bzw. Stabdoppler, Laserdopplerfluss-
messung, Nahinfrarotspektroskopie und Lichtspektroskopie). Die
akustische Dopplersonografie ist das am weitesten verbreitete ap-
parative Monitoringtool. Durch Markierung eines Dopplerpunktes
Giber dem Lappenstiel kann der erfahrene Mikrochirurg die Pulsati-
on des arteriellen Flusses akustisch abbilden. Dennoch kann es hier
hdufig zu falsch positiven Signalen durch umliegende GefaRe oder
prdanastomotischen Fluss kommen [10]. Manche Kliniken setzen
hierfiir geschultes Pflegepersonal oder andere in die Therapie in-
volvierte Fachkrafte ein. Es zeigt sich kein schlechteres Outcome im
Monitoring durch die Pflege im Vergleich zu Assistenzérzten [11].
Weniger flichendeckend vorhanden ist die Farbduplex Sonografie,
welche die direkte Visualisierung der GefdRe und des Blutflusses er-
laubt. Diese Methode erlaubt auch die Beurteilung der Anastomo-
sensuffizienz. Die richtige Anwendung erfordert jedoch ein hohes
MaR an Erfahrung [2]. Ein Flowkoppler ermdglicht es, die vendse
Anastomose durch ein eingebautes Dopplermodul extern den ve-
nosen Flow zu monitoren [12]. Der implantierbare Doppler |dsst
sich sowohl arteriell als auch vends anwenden. Hierbei wird eine
Dopplerschleife um die jeweilige Anastomose gelegt und das Signal
durch ein Kabel abgeleitet. Bewegungen des Patienten kdnnen die
Sondenposition andern und das Signal falsch negativ beeinflussen.
Eine Lichtspektroskopie ermoglicht es durch eine externe Sonden-
applikation die Sauerstoffsattigung und den Blutfluss der oberflach-
lichen GefdRe zu beurteilen. Da es sich um relative Einheiten han-
delt, ist eine Messung nur im Kontext verwertbar, jedoch ist auch
durch diese Verfahren eine sofortige Veranderung der Perfusions-
qualitdt zu bemerken. Die Nahinfrarotspektroskopie kann durch
Kamerasysteme ebenfalls die Perfusion anhand der Konzentration
des oxygenierten und deoxygenierten Himoglobins feststellen. So-
wohl die Nahinfrarotspektroskopie als auch die Lichtspektroskopie
sind in der Anschaffung teuer [2, 13].

Eine besondere Herausforderung stellt das Monitoring eines bu-
ried flaps dar. Hierbei existiert die Mdglichkeit einen kutanen Teil
der Lappenplastik als Monitoring-Segment zu benutzen, welcher
spdter entfernt wird. Insbesondere bei der Brustrekonstruktion wird
dieses Verfahren angewendet. Alternativ sind auch hier apparative
Méglichkeiten, wie die Dopplersonde mdéglich [14, 15].

Die Problematik der Vielzahl an apparativen Unterstiitzungen,
der zum Teil teure Anschaffungspreis und die unterschiedliche In-
frastruktur fihren zu einer heterogenen Landschaft des Monito-
rings im deutschsprachigen Raum. Bei einerim Konsensus-Meeting
durchgefiihrten Umfrage haben 38 deutschsprachige Experten die
Verfligbarkeit apparativer Unterstiitzungen zum Lappenplastikmo-
nitoring angegeben. (> Abb. 2)

Monitoring der Lappenplastik — Konsensus

Das regelhafte Monitoring der Lappenplastik wurde mit breiter
Mehrheit konsentiert. In den ersten 48 Stunden sollte eine stiind-
liche klinische Kontrolle der Lappenplastik erfolgen. Bis zum fiinften
postoperativen Tag wird die Frequenz auf alle 3 Stunden erweitert.
Welche Berufsgruppe (Pflege, Arzt, Physiotherapie, Studierende)
dieses Monitoring (ibernimmt hangt von der Institution, den ge-
gebenen Ressourcen und Dienstmodellen ab. Daher kann hier kein
Konsens gefunden werden. Neben der klinischen Kontrolle kann
eine apparative Unterstiitzung angewendet werden. Diese sollte
aber nur durch erfahrene Anwender mit Kenntnis der Limitierun-
gen benutzt werden.

Revision in der Extremitatenrekonstruktion

Bei einer lappenplastischen Rekonstruktion im Extremitdtenbe-
reich handelt es sich mittlerweile um ein sicheres mikrochirurgi-
sches Verfahren mit einer Lappenplastikiiberlebensrate zwischen
94%und99%[16, 17]. In der Literatur zeigt sich zentrumsabhéngig
bei freien lappenplastischen Deckungen an der unteren Extremitat
eine Revisionsrate von ca. 15 %, was sich deckungsgleich mit ande-
ren deutschen Zentren zeigt. Von diesen 15 % revidierten Lappen-
plastiken konnten wiederum 76 % durch eine Revisionsoperation
erhalten werden. 67 % der Revision fanden in den ersten 24 Stun-
den, 21 % zwischen 24 und 72 Stunden postoperativ und 12 % spa-
ter statt [17]. In den meisten Fallen handelte es sich um eine ve-
nose Thrombose, gefolgt von Himatom oder Blutungen. Eine z(-
gige Revision bei Verdacht auf eine Lappenperfusionsinsuffizienz
erhoht die Wahrscheinlichkeit des Transplantat-Uberlebens deut-
lich [4, 16]. Wéhrend fasziokutane Lappenplastiken eine erhohte
Re-Revisionsrate aufweisen, zeigen rein muskuldre Lappenplastiken
eine erhohte Rate an Teilverlusten [4]. Fasziokutane Lappenplasti-
ken zeigen im Vergleich zu muskuléren eine deutlich erhdhte Uber-
lebensrate nach Revision [4]. Ebenso préasentierten Patienten mit
Gerinnungsstoérungen ein schlechterer Outcome bei Revisionsope-
rationen. Ein Uberleben der Lappenplastik kann durch eine Throm-
bolyse bei addquatem arteriellem Einstrom, jedoch schlechtem ve-
nésem Ausstrom in 30 % der Falle erzielt werden [18].

Revision in der Extremitaten-
rekonstruktion — Konsensus

Es wird bei der professionellen Einschdtzung einer Lappenperfu-
sionsinsuffizienz (thromboembolisches Ereignis, Himatom, me-
chanisches Perfusionsproblem) die rasche Behebung der Ursache
im Sinne einer Revision angeraten. Zeigt sich intraoperativ keine
Thrombose, sollten ,Kinking“, externe Kompression oder Vaso-
spasmen ausgeschlossen werden. Bei einem festgestellten fri-
schen meist vendsen Thrombus sollte eine Anastomosenrevision
mit Thrombektomie und Heparinisierung durchgefiihrt werden.
Sollte es sich um einen fortgeschrittenen (dlteren) Thrombus han-
deln, wird zusdtzlich eine Thrombolyse empfohlen. Die weitere Re-
konstruktion sollte unter Berticksichtigung des Patientenzustandes
und des Lokalbefundes erfolgen. Im Falle eines Transplantatverlus-
tes kann die Defektdeckung auch mit einer weiteren freien lappen-
plastischen Deckung erfolgen. Sollte wihrend der erfolglosen Re-
vision nach Entfernung der insuffizienten Lappenplastik die Option
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»Abb. 2 Einsatz apparativer Unterstiitzungen zum Monitoring. Unter den Anwesenden wdhrend des Konsensusmeetings gaben 38 Experten eine
Antwort auf die Frage, welche fortgeschrittenste apparative Unterstiitzung regelhaft zum Monitoring zur Verfligung steht.

einer weiteren freien lappenplastischen Deckung bestehen bleiben,
kann eine arteriovenose Schleife aus noch verwertbaren Lappen-
gefdBen (,AV-Loop*) angelegt werden, an die die ndchste Lappen-
plastik angeschlossen werden kann. Alternativ kann auch eine lo-
kalen Lappenplastik oder Spalthautverpflanzung erwogen werden.
In bis zu 18 % muss die Amputation als Ultima Ratio erfolgen [20].

Mobilisation nach einer freien Lappenplastik

Die Hauptaufgabe der Extremitatenrekonstruktion ist die Wieder-
erlangung der Kérperintegritat und -funktion, daher sollte die post-
operative Mobilisierung moglichst rasch und ohne Risiko fiir die
Lappenplastik erfolgen [21]. In den meisten deutschsprachigen
mikrochirurgisch tétigen Zentren wird nach mikrochirurgischer Re-
konstruktion der unteren Extremitat standardmaRig 5 Tage immo-
bilisiert und die Hochlagerung der Extremitdt empfohlen. Danach
wird das ,,Lappentraining“ begonnen [21]. In der Literatur wird al-
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lerdings ein fritherer Beginn des Lappentrainings als moglich und
sicher beschrieben unter dem Vorbehalt, dass gewisse Komorbidi-
taten, wie Nikotinabusus, arterielle Hypertonie und Diabetes mel-
litus ein zeitlich engmaschiges Monitoring verlangen. Erfahrenere
mikrochirurgische Kliniken beginnen ein Lappentraining um durch-
schnittlich 1,5 Tage friiher als Kliniken, die unter 20 freie Lappen-
plastiken pro Jahr durchfiihren [22].

Mobilisation nach einer freien
Lappenplastik — Konsensus

Aufbauend auf der aktuellen Datenlage wird fiir eine Rekonstruk-
tion an der unteren Extremitdt eine Hochlagerung fiir finf Tage
empfohlen. Ab dem sechsten postoperativen Tag ist ein ,Lappen-
training“ von 3 x5 min pro Tag mit Wickelung indiziert. Eine Stei-
gerung von 5min pro Sitzung ist bis zum zehnten postoperativen
Tag empfohlen. An der oberen Extremitdt sollte die Hochlagerung
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zwei bis drei Tage durchgefiihrt werden - eine elastische Wickelung
fiir sechs Tage postoperativ. Fiir freie lappenplastische Deckungen
am Korperstamm wird lediglich eine zweitdgige Bettruhe empfoh-
len. Dieses Procedere entféllt bei der Brustrekonstruktion, wo eine
Mobilisation ab dem ersten postoperativen Tag moglich ist [23].

Kompression nach einer freien Lappenplastik

Mit Einleiten des Lappentrainings beginnt auch das elastische Wi-
ckeln der betroffenen unteren Extremitdt. Hier zeigt die aktuelle
Studienlage eine Verbesserung der Mikrozirkulation, eine Vermin-
derung der postoperativen Schmerzen, als auch eine Reduktion
des Odems [22].

Kompression nach einer freien
Lappenplastik - Konsensus

Eine elastische Wickelung wird ab dem sechsten postoperativen
Tag empfohlen. Eine Kompression mit 30 mmHg hat keine negati-
ven Effekte auf die freie Lappenplastik. Hierbei ist aber auf eine ad-
dquate Einstellung des Kompressionsdruckes im Idealfall mit mar-
kierten elastischen Wickeln zu achten.

Besondere Aspekte der Brustrekonstruktion

Bei der Rekonstruktion der weiblichen Brust gilt es neben rekon-
struktiven Grundsatzen noch dsthetische Gesichtspunkte mitein-
zubeziehen. Hierbei handelt es sich um einen hochelektiven Ein-
griff bei dem umso mehr gilt Komplikationen zu vermeiden und
Konzepte zu validieren. Es gibt Studien, die bestimmte Herange-
hensweisen favorisieren. Diese wurden im Experten-Meeting vor-
gestellt und beraten.

Besondere Aspekte der
Brustrekonstruktion - Konsensus

Es wird empfohlen, die Perforatoren bei der Brustrekonstruktion
mittels DIEP-Lappenplastik durch eine bildgebende MaRnahme,
idealerweise CT-Angiographie praoperativ darzustellen und zu se-
lektieren [24-26].

Zur Vorbeugung etwaiger Komplikationen sollte intraoperativ
die SIEV (V. epigastrica inferior superficialis) und die kontralateralen
Perforatoren als ,life-boats“ bis zur vollstandigen Hebung erhalten
werden [27, 28]. Zusatzlich empfiehlt sich bei Insuffizienz einzelner
Perforatoren eine ms-TRAM-Lappenplastik in Betracht zu ziehen.

Ein engmaschiges postoperatives Monitoring der Lappenplas-
tik sollte fiir 24 Stunden durchgefiihrt werden - idealerweise auf
einer intensivmedizinisch betreuten Station. Dies beinhaltet die
klinische und stabdopplerunterstiitzte Kontrolle [29]. Sollte im
Rahmen einer lappenplastischen Revision ein Verlust festzustel-
len sein, muss eine erneute freie lappenplastische Deckung kri-
tisch evaluiert und ggf. eine Alternative beispielsweise Implantat
oder Latissimus dorsi Lappenplastik angeboten werden. Eine Mo-
bilisation ist friihzeitig idealerweise am 1. postoperativen Tag an-
zustreben. Eine kdrperliche Schonung und Vermeidung von Voll-
belastung gelten fiir 6 Wochen.
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