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1. Zusammenfassung

Freie mikrochirurgische Gewebetransfers haben seit den friihen 1970er Jahren die
Plastische Chirurgie revolutioniert. Seither etabliert sich die mikrovaskulare
Gewebetransplantation zunehmend in verschiedenen medizinischen Fachbereichen. So
werden vor allem nach ausgedehnten Traumata, tiefgreifenden Infektionen sowie
Tumorentfernungen mikrovaskulare Defektdeckungen in der interdisziplindren
Zusammenarbeit durchgefiihrt. Gerade in Zeiten von steigendem finanziellen Kostendruck in
der Medizin, wird die interdisziplindre Zusammenarbeit von spezialisierten Fachbereichen
zunehmend bedeutsam, um fiir den Patienten ein optimales Therapieregime und eine

Maximalversorgung zu ermagglichen.

Aufgrund des demographischen Wandels sowie des steigenden Wohlstandes der
Gesellschaft, beeinflussen auch Patientenrisikofaktoren wie etwa Verhaltensweisen,
Vorerkrankungen oder reduziertes Allgemeinbefinden das Ergebnis von Operationen
potentiell negativ. Speziell in diesem Patientenkollektiv sind jedoch mikrochirurgische
Rekonstruktionen zunehmend nétig. Diese Arbeit konnte zeigen, dass freie
mikrochirurgische Lappenplastiken bei signifikant vorerkrankten Patienten nicht mit einem
hoheren Komplikationsrisiko verbunden sind und daher durchgefiihrt werden sollten. Jedoch
sollte speziell bei diesen Patienten die rekonstruktive Leiter nicht in ihrer urspriinglichen
Form als zeitlich aufeinander folgende operative Therapieoption verstanden werden, die
ausschlieBlich beim Scheitern des jeweils einfacheren Verfahrens zum Einsatz kommt. Diese
sukzessive Anwendung fuhrt zu unnétigen, monatelangen Krankenhausaufenthalten ftir
Patienten, mit verspatenden Zuweisungen in die Plastische Chirurgie und zusatzlichen
Kosten fur das Gesundheitssystem. Eine zeitgemalRe Auswahl der verschiedenen
rekonstruktiven Therapieoptionen und Lappenplastiken sollte primar individuell fir den
Patienten in Anhangigkeit von der Art des Defektes und der Gegebenheiten unter

Einbeziehung des gesamten Behandlungsspektrums der plastischen Chirurgie erfolgen. Eine
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zeitgemale Darstellung der rekonstruktiven Therapieoptionen ist dabei das ,Rekonstruktive
Rad" [30] oder der ,Rekonstruktive Aufzug® [39, 69]. Haufig ist priméar eine freie
Lappenplastik die zuverlassigste und am besten geeignete operative Therapieansatz, um
einen kurzen stationaren Aufenthalt sowie eine suffiziente und erfolgreiche
Wiederherstellung fiir den Patienten zu erreichen. Eine friihzeitige Zuflihrung in eine Klinik
fur Plastische Chirurgie ist daher dem aktuellen medizinischen Standard entsprechend.
Jedoch haben auch freie Lappenplastiken Risikofaktoren, die kritisch bedacht werden
sollten: Die Auswertung moglicher verhaltensbedingter Risikofaktoren im Rahmen der
vorliegenden Arbeit zeigte, dass bei Patienten mit aktivem Zigaretten Abusus ein nicht
signifikant erhdhtes Risiko fur das Auftreten von Komplikationen nach freien Lappenplastiken
besteht. Daher ist eine mikrochirurgische Defektdeckung bei Patienten mit aktiven Zigaretten
Abusus jederzeit moglich. Dennoch sollten diese Patienten detailliert iber das mit dem
Rauchen einhergehende Gesundheitsrisiko sowie das chirurgische Komplikationsrisiko
aufgeklart und dazu ermutigt werden, das Zigaretten rauchen umgehend aufzugeben oder

wenigstens zu reduzieren.

Derzeit treten bei 5 — 10% der freien mikrovaskularen Lappenplastiken Komplikationen auf.
Diese beinhalten vor allem Thrombosen der vendsen sowie arteriellen Gefal3e. Bei Auftreten
einer Thrombose kann es trotz operativer Revision zu einem teilweisen oder kompletten
Verlust der Lappenplastik kommen. Daher untersucht die vorliegende Arbeit, ob bei
mikrovaskularen Rekonstruktionen im Bereich der Extremitaten die Anzahl der venésen
Anastomosen einen Einfluss auf das postoperative Ergebnis sowie das Auftreten von
Komplikationen hat. Die Auswertungen zeigten, dass weder im Bereich der oberen noch der
unteren Extremitét die Durchfihrung einer zweiten vendsen Anastomose eine vendse
Thrombose verhindern, jedoch potentiell verzégern und somit die Verfahrenssicherheit
steigern kann. Aus diesen Griinden sollte, wann immer moglich, eine zweite vendse
Anastomose erfolgen. Um mogliche Komplikationen zusatzlich zu vermeiden, wurde
ausgewertet, ob die L&nge der intraoperativen Lappenischdmie das postoperative Ergebnis
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beeinflusst. Es konnte gezeigt werden, dass eine intraoperative Ischamie von tber 60
Minuten nicht Gberschritten werden sollte, da dies zu einer signifikant erhéhten
Komplikationsrate fiihrt. Es ist davon auszugehen, dass ab dieser Zeit irreversible
Veradnderungen innerhalb des transplantierten Gewebes auftreten. Zusatzlich wurde in
Zusammenhang mit der Verfahrenssicherheit untersucht, ob die Zusammensetzung des
mikrochirurgischen Operationsteams bei Rekonstruktionen im Bereich der Extremitaten
einen Einfluss auf das Ergebnis der mikrochirurgischen Lappenplastik hat. Hierbei konnte
gezeigt werden, dass ein erfahrener Mikrochirurg in Kombination mit mindestens einem
Assistenzarzt fiir eine freie Lappenplastik zur Defektdeckung im Bereich der Extremitéaten
ausreichend ist, um eine suffiziente Verfahrenssicherheit sowie entsprechende
wirtschaftliche Effektivitat zu gewahrleisten. Kritisch ist jedoch dazu anzumerken, dass ein
chirurgisches Team bestehend aus zwei erfahrenen Plastischen Chirurgen nicht zur

signifikanten Reduktion der Operationszeiten, auftretenden Komplikationen und Kosten fiihrt.

Um einen reprasentativen Ausschnitt der moéglichen mikrochirurgischen
Defektrekonstruktionen in der interdisziplindren Zusammenarbeit zu demonstrieren, stellen
die aufgefuihrten Arbeiten speziell nach primar orthopadischer Achillessehnen-Ruptur,
kutaner dermatologischer und neurochirurgischer Tumor-Resektion im Kopf-Stirn-Bereich
und unfallchirurgischen Traumata im Bereich der oberen sowie unteren Extremitét
unterschiedliche Anwendungsmoglichkeiten dar. Dadurch wird gezeigt, welche Mdglichkeiten
sich in der interdisziplindren Therapie fur die verschiedensten Fachbereiche neu ergeben
und wie deren Ergebnisse aussehen kdnnen. Trotz des groRen Fortschrittes der
rekonstruktiven Mikrochirurgie ist diese bisher nicht sdmtlichen Fachbereichen zuganglich.
Zudem ist zahlreichen arztlichen Kollegen nicht bewusst, dass diese Form der

Defektrekonstruktion existiert.

AbschlieRend wurde der Stellenwert, die Voraussetzungen, aber auch die Hindernisse der
Plastischen Chirurgie in der interdisziplinaren Zusammenarbeit analysiert. Die
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interdisziplindre Plastische Chirurgie hat einen zentralen Stellenwert bei der Behandlung von
komplexen chirurgischen Defektrekonstruktionen und leistet einen grof3en Beitrag in der
Behandlung von Komplikationen anderer Fachgebiete. Gleichzeitig erfordert interdisziplinare
Plastische Chirurgie eine angemessene Infrastruktur, um im Sinne einer Maximaltherapie
komplexe Falle unter Verwendung von freien Lappenplastiken suffizient behandeln zu
kénnen. Neben den Ressourcen, die fur komplizierte und aufwendige mikrochirurgische
Operationen selbst notwendig sind, ist fur mogliche postoperative Perfusionsstérungen eine
durchgehende Revisionsbereitschaft vorzuhalten und zuséatzlich eine adéaquate Infrastruktur
fur die konsequente sowie kontinuierliche postoperative Behandlung essentiell. Diese
Therapieoption jedoch ein hilfreiches Instrument und sollte noch starker in die

interdisziplindre Zusammenarbeit implementiert werden.



2. Stand der Wissenschaft

Rekonstruktive Chirurgie und mikrovaskulare Gewebetransplantation

Ziel der Plastischen Chirurgie ist die Wiederherstellung der Integritat verloren gegangener
Funktionen des Korpers. Die Rekonstruktion von Korperteilen wurde erstmalig vor Uber 2000
Jahren in Indien anhand einer Nasenrekonstruktion beschrieben [89] und ist somit einer der
altesten Bereiche der Chirurgie Giberhaupt. Bereits vor Gber 400 Jahren verfasste Gaspare
Tagliacozzi sein erstes Handbuch Uber plastisch-chirurgische Operationstechniken [99].
Heute ist die rekonstruktive Chirurgie neben der Verbrennungs-, Hand- und Asthetischen

Chirurgie, eine der vier zentralen Saulen der Plastischen Chirurgie [21].

Weichteildefekte mit daraus resultierenden Funktionsverlust entstehen aus den
verschiedensten Grinden und treten in allen Altersklassen sowie sozialen Schichten auf
[80]. Die haufigsten Ursachen fir Gewebedefekte sind Traumata, Infektionen und
Tumorerkrankungen [80]. Eine Gewebe-Defektdeckung kann durch eine Vielzahl
verschiedener Techniken erfolgen. Die rekonstruktive Leiter bildet dabei unterschiedliche
Methoden mit zunehmender Invasivitat ab [56]. Diese Techniken haben jeweils verschiedene
Vor- und Nachteile sowie ihre Grenzen [56]. Um der zunehmenden Komplexitat der
Weichteildefekte sowie der daraus resultierenden Funktionsverluste gerecht zu werden,
wurde diese mehrfach modifiziert und den aktuellen technischen Méglichkeiten sowie

Bedurfnissen angepasst [56]. (Abb. 1)
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Abb. 1: Maodifizierte rekonstruktive Leiter der Weichteildefektdeckung nach Gottlieb LJ und
Krieger LM, 1993 [39, 56] und ,Rekonstruktives Rad“ nach Giunta RE, 2012, mit dem
Konzept der primaren Auswahl der am besten individuell fir den Patienten geeigneten

Lappenplastik. Dies ist oft auch primar die freie mikrovaskulare Lappenplastik [30].

Die unterste und einfachste Stufe der rekonstruktiven Leiter nimmt der primare
Wundverschluss ein [56]. Hauptnachteil dieser Technik ist die eingeschréankte
Durchfuhrbarkeit bei gréRReren sowie unterminierenden Defekten. So kdnnen beispielsweise
im Bereich der Stirn sowie des Skalps aufgrund der Rigiditat der Haut nur Defekte von einer
Breite bis zu 3 cm primé&r verschlossen werden [6, 101]. In verschiedenen Korperregionen

sowie mit zunehmendem Lebensalter und abnehmender Hautelastizitat konnen auch



ausgedehntere Defekte per Direktnaht verschlossen werden. In diesem Falle sollte jedoch
zwingend ein spannungsfreier Wundverschluss erfolgen, um mdégliche Komplikationen wie
etwa eine Wundheilungsstérung zu vermeiden [6, 101].

Die nachste Stufe bzw. Methode, soweit durch die lokalen Verhaltnisse méglich, ist die
sekundare Wundheilung [50]. Diese geht teilweise mit einem prolongierten Heilungsverlauf,
instabilen Narbenverhaltnissen sowie Uberschiel3ender Narbenbildung einher [50]. Aber
speziell in gut perfundierten Regionen wie dem Gesicht [49] sowie bei suffizient bedecktem
bradytrophen Gewebe-Arealen wie dem Anorektal Bereich, etwa nach Sinus pilonidalis
Exzisionen [57], kann diese Form der Defektheilung eine adéquate Technik darstellen.

Die nachste, weiter schwierigere Stufe der rekonstruktiven Leiter ist die Hautverpflanzung
[56]. Dabei unterscheidet man prinzipiell zwischen Spalthaut- und Vollhaut-
Transplantationen. Voraussetzung fir diese Technik ist ein gut vaskularisierter und
infektionsfreier Wundgrundgrund [19, 105]. Da die transplantierte Haut nicht selbst tber eine
intrinsische Blutversorgung verfligt, ist das Transplantat in den ersten Tagen nach der
Operation auf die Diffusion von Nahrstoffen aus dem Wundgrund angewiesen, die eine
sekundare Angiogenese induzieren [19, 105]. Auch Hauttransplantationen benétigen die
Fachkenntnis eines Plastischen Chirurgen.

Vor allem wenn gering perfundierte, bradythrophe oder funktionelle Strukturen wie Sehnen,
Knochen, Nerven oder Gefal3e direkt freiliegen, sind die genannten Optionen kaum geeignet
um eine suffiziente Defektdeckung zu erzielen [56]. In diesen Féallen ist zumeist eine
Lappenplastik mit eigener Vaskularisation noétig.

Prinzipiell unterscheidet man dabei zwei Typen der Lappenplastiken. Einerseits
Lappenplastiken mit zufalliger Durchblutung sog. ,Random Pattern Flap®; hierbei wird die
Lappenplastik durch Gefal3e aus dem subdermalen Plexus gespeist [17]. Dieser ist aufgrund
seiner sehr beschrankten Geometrie nur fir wenige Indikationen einsetzbar [17]. In der
Regel ist dabei eine Lange-zu Breite Verhdltnis von 2:1 einzuhalten [32, 35]. Andererseits
Lappenplastiken die definierte arterielle sowie venose Blutversorgung nutzen, sog. ,Axial
Pattern Flaps®, die fur die Perfusion dieses Hautareals verantwortlich sind [18]. Der ,Axial
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Pattern Flap“ ist dadurch deutlich flexibler in seiner Anwendbarkeit [78, 111], ist nicht an das
Lange-zu-Breite-Verhaltnis von 2:1 gebunden und hat einen groReren Schwenkradius [31,
32, 34, 35]. Jedoch ist der Hauptnachteil der beiden lokalen Lappenplastiken, dass lediglich
direkt an die Spenderzone angrenzende Defekte gedeckt werden kdénnen [32, 35, 78, 111].
Durch eine langstreckige Praparation des Gefalistiels des ,Axial Pattern Flap“ kdnnen sog.
gefaRgestielte Lappenplastiken auch gréf3ere Distanzen zwischen Hebestelle und
Weichteildefekt tberbriicken [34, 109]. Die Distanz beschrankt sich meist dennoch auf einige
Zentimeter [34, 109]. Lappenplastiken dieser Art erfordern bereits mikrochirurgische
Expertise in der Praparation und eine Facharztweiterbildung in Plastischer Chirurgie.

Bis in die frihen 1970er Jahre waren diese beiden Techniken der gestielten Lappenplastiken

die einzige Moglichkeit, von der Hebestelle entfernte komplexe Weichteildefekte zu decken.

In den friihen 1970er Jahren wurde durch die Einfihrung des freien mikrochirurgischen
Gewebetransfers die Plastische Chirurgie revolutioniert [100]. Durch mikrovaskuléare
Gewebetransplantationen sind seither einzeitige Defektdeckungen durchfiihrbar, die zuvor
undenkbar bzw. nicht moglich waren [75, 100]. Um eine freie, mikrochirurgischen
Lappenplastik durchflihren zu kénnen, mussen jedoch verschiedene Voraussetzungen erfillt
sein. Das Gewebe des Transplantates muss ein geeignetes Durchblutungsmuster (,axial
pattern®) sowie einen ausreichend langen und kaliberstarken Gefaf3stiel (Innendurchmesser:
=1mm), bestehend aus mindestens einer Arterie sowie einer Vene, aufweisen [16, 31, 34,
75, 100]. Zusatzlich muss im Empfangergebiet, angrenzend an den Weichteildefekt, ein
ausreichend kaliberstarkes, suffizient perfundiertes ortsstandiges arterielles sowie vendses
Gefal fur den mikrovaskularen Gefalianschluss verfugbar sein [16, 75, 100]. Der Anschluss
des freien mikrovaskularen Gewebetransplantates erfolgt unter Verwendung des
Operationsmikroskops [16, 75, 100]. (Abb. 2) Die kontinuierlichen Verbesserung der
mikrochirurgischen Instrumente, der Operationsmikroskope, der anatomischen Kenntnisse
und der technischen Fahigkeiten mikrochirurgisch tatiger Plastischer Chirurgen, steigerte die
Erfolgsrate freier Gewebetransplantationen auf bis zu 95% [24]. Aus diesem Grund hat sich
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die mikrochirurgische Gewebetransplantation in zahlreichen anderen medizinischen
Fachbereichen etabliert. So werden vor allem nach ausgedehntem Trauma, tiefgreifenden
Infektionen sowie Tumorresektionen, mikrovaskulare Defektdeckungen in interdisziplinarer

Zusammenarbeit durchgefihrt.

Abb. 2: Intraoperatives Bild durch das Operationsmikroskop nach mikrochirurgischer Naht

der arteriellen Anastomose in End-zu-Seit sowie der vendsen Anastomose in End-zu-End
Technik.

Die Schnittstellen der Plastischen Chirurgie mit den meisten anderen medizinischen Fachern
sind vielschichtig und bieten fir die zukunftsorientierte Medizinentwicklung mit individuell
ganzheitlicher Behandlung ein groRes Entwicklungspotential. In Zeiten von steigendem
6konomischem Druck in der heutigen Medizin, wird die interdisziplindre Zusammenarbeit von
spezialisierten Fachbereichen zunehmend bedeutsam, um fir den Patienten ein optimales
Therapieregime zu ermdglichen. Der zunehmende Bedarf an plastisch-chirurgischer
Expertise ist auch am kontinuierlichen Anstieg der Anzahl an Fachéarzten fur Plastische und

Asthetische Chirurgie zu erkennen [36]. Im Jahr 1993 wurde die Plastische Chirurgie ein
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eigenstandiges Fachgebiet [36]. Drei Jahre spéter gab es in Deutschland etwa 200
Facharzte fur Chirurgie mit der Teilgebietsbezeichnung Plastische Chirurgie [36]. Die Anzahl
stieg seit der Einfilhrung des eigenen Facharztes fiir Plastische und Asthetische Chirurgie
auf 692 im Jahre 2007 an [36]. 2016 hat sich schlieRlich die Zahl der berufstatigen
Plastischen und Asthetischen Chirurgen auf 1171 weiter erhoht [37, 60]. Damit kam es
innerhalb von 13 Jahren zu einer Versechsfachung an Plastischen und Asthetischen
Chirurgen in Deutschland. Diese positive Entwicklung ist in Kooperation mit den ,grof3en®
chirurgischen Fachgebieten wie der Viszeral- sowie Unfallchirurgie mdglich [33]. Die
Plastische Chirurgie hat sich somit in den vergangenen knapp 26 Jahren ihre eigene Identitat
sowie den Stellenwert in der interdisziplindren Zusammenarbeit erarbeitet [33, 91] und ist
mittlerweile auf Augenhdhe zu allen anderen Fachgebieten der Chirurgie. Die steigenden
Erfordernisse der Plastischen Chirurgie speziell in der interdisziplindren Zusammenarbeit ist
auch an dem Anstieg der Plastisch Chirurgischen Zentren an den 35 Universitatskliniken in
Deutschland sichtbar. So gab es im Jahre 2008 nur an 51,4% (n = 18) der
Universitatskliniken ein plastisches Zentrum. 2018 gibt es an 68,6% (n = 24) der
Universitatskliniken ein Plastisch Chirurgischen Zentrum und 11,4% (n = 4) weitere
Universitatskliniken haben einen Plastisch Chirurgischen Konsiliardienst. Dennoch haben
20,0% (n = 7) der Universitatskliniken in Deutschland aktuell keinen unmittelbaren Zugang
zur Plastischen Chirurgie. Dieser relativ hohe Anteil an Universitatskliniken ohne plastisch-
chirurgischen Zugang verdeutlicht, dass speziell die akademische Plastische Chirurgie in
Deutschland bedauerlicherweise immer noch unterrepréasentiert ist [33, 91].

Eine Studie von Pu und Miramenesh untersuchte in den USA den Stellenwert der
Plastischen Chirurgie in der interdisziplinaren Zusammenarbeit anhand plastisch-
rekonstruktiver MalRnahmen sowie in Form eines Plastisch Chirurgischen Managements von
Komplikationen, die durch andere Fachgebiete entstanden waren [83]. Die Autoren kommen,
wie die vorliegende Studie, zu dem Schluss, dass komplexe Defektrekonstruktionen sowie

die Behandlung von operativen Komplikationen nur in einer interdisziplinaren
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Zusammenarbeit behandelt werden kénnen [83]. Dazu sollte an Kliniken der
Maximalversorgung eine starke und eigensténdige Plastische Chirurgie vorhanden sein [83].
Hauptschnittpunkte der Plastischen Chirurgie sind vor allem mit den Fachbereichen der
Viszeral-, Unfall-, Gefal3-, Herz-, Neuro-, und Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie, der

Gynakologie, der Orthopadie sowie der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde gegeben.

Durch den demographischen Wandel mit zunehmender Alterung und steigendem Wohlstand
der Gesellschaft, beeinflussen auch Patientenrisikofaktoren wie etwa Verhaltensweisen,
Vorerkrankungen (periphere arterielle Verschlusskrankheit, Diabetes mellitus, Adipositas)
oder reduzierter Allgemeinzustand, das Ergebnis von verschiedensten operativen Eingriffen
potentiell negativ [70]. So steigt kontinuierlich die Pravalenz und Inzidenz von
Tumorerkrankungen, Dekubitalulzera, diabetischem Ful3syndrom, peripheren arteriellen
Verschlusskrankheiten (pAVK) und anderen Erkrankungen die eine rekonstruktive, oft auch
freie mikrovaskulare, plastisch-chirurgische Rekonstruktionen erforderlich machen [9]. Die
Behandlungen dieser Erkrankungen sind jedoch nicht Bestandteil eines einzigen

Fachgebietes, sondern erfordern ein umfassendes interdisziplinares Vorgehen [9].

Aufgrund des zunehmenden Wissens lUber mogliche Risikofaktoren, der kontinuierlichen
Verbesserung der technischen Gegebenheiten sowie des optimierten perioperativen
Managements treten derzeit bei 5 — 35% der freien mikrovaskuléaren Lappenplastiken
Komplikationen auf [24, 71]. Diese umfassen vor allem Thrombosen der arteriellen sowie
vendsen Spender- und EmpfangergefalRe [86, 104]. Bei Auftreten einer Thrombose kann es
trotz frihzeitiger operativer Revision zu einem partiellen oder kompletten Verlust der
mikrochirurgischen Lappenplastik kommen [86, 104]. In der Literatur werden speziell bei
Patienten mit manifesten Vorerkrankungen wie etwa pAVK, nach mikrovaskularer
Defektrekonstruktion im Bereich der unteren Extremitat, Totalverlustraten von bis zu 25%
und Teilverlustraten von bis zu 36% angeben [71]. Speziell bei solchen Patienten kann ein
Scheitern der mikrovaskularen Rekonstruktion zu einer Amputation einer Extremitat fahren,
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was eine signifikante Morbiditét fiir den einzelnen Patienten und Belastung fir das gesamte
Gesundheitssystem bedeutet. Um diesem entgegen zu wirken, ist es von grof3er Bedeutung,
Risikofaktoren fUr das Auftreten derartiger Komplikationen zu erfassen, und ein suffizientes
perioperatives Management zu gewahrleisten.

Teilverluste treten im Gegensatz zu den Totalverlusten teilweise auch bei durchgangigem
Gefalistiel im Bereich der Lappenspitze auf. Hauptursachen daflr sind neben einem
falschen Lappendesign, in dem das versorgende Geféal3 nicht zentral in die Lappenplastik
integriert wird, vorbestehende Begleiterkrankungen wie etwa pAVK, arterieller Hypertonus
oder Diabetes mellitus. Bei diesen Erkrankungen ist die Perfusion des Gewebes
hauptséachlich im Mikrokapillarbereich kompromittiert [14]. Zusatzlich kann es durch die
Ischamie und die anschlieRende Reperfusion aufgrund inflammatorischer Reaktionen zu
einem Ischamie-/ Reperfusionsschaden kommen [43, 63, 74]. Dieser nimmt mit der Lange

der Ischamiezeit zu [25].
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3. Ziele der kumulativen Habilitationsarbeit

Zielsetzung der vorliegenden kumulativen Habilitationsschrift war es, einerseits
patientenbezogene Risikofaktoren ndher zu analysieren, die bisher kaum in Studien mit
grolReren Patientenkollektiven untersucht wurden [22, 24]. Anhand dessen sollen bereits
préaoperativ Patienten identifiziert werden, bei denen freie mikrochirurgische

Gewebetransplantationen nur mit einem stark erhéhten Risiko durchgefihrt werden kénnen.

Neben der praoperativen Risikoanalyse spielen fur den Erfolg von freien mikrovaskularen
Defektdeckungen auch vielfaltige intraoperative Faktoren eine entscheidende Rolle. Einige
dieser intraoperativen Parameter sollen im Rahmen dieser kumulativen Habilitationsschrift
weiter untersucht werden. So sind fur den Erfolg von freien mikrochirurgischen
Lappenplastiken neben den individuellen Fahigkeiten und der operativen Erfahrung des
Mikrochirurgen, operationstechnische Details wie etwa die Durchflihrung von ein oder zwei
vendsen mikrochirurgischen Anastomosen in den verschiedenen Bereichen des
menschlichen Korpers oder auch die Lange der intraoperativen Ischamiezeit der
Lappenplastik von entscheidender Bedeutung. Die Arbeiten sollen Riickschliisse
ermdglichen, um die Verfahrenssicherheit der freien mikrochirurgischen Defektdeckung

weiter zu steigern.

Andererseits soll gezeigt werden, fur welche Fachbereiche der Medizin eine plastische
Rekonstruktion durch eine freie mikrochirurgische Lappenplastik in der interdisziplindren
Zusammenarbeit unter anderem sinnvoll genutzt werden kann, welche Mdglichkeiten sich
dadurch fur die verschiedenen Fachbereiche zusétzlich ergeben und welche Ergebnisse
erreicht werden konnen. Dartiber hinaus soll dargestellt werden, worauf bei den
verschiedenen Formen der Defektdeckung geachtet werden sollte. Denn trotz grof3er
Fortschritte der rekonstruktiven Mikrochirurgie sind diese bisher nicht allen Fachbereichen
zuganglich. Zudem ist vielen &arztlichen Kollegen nicht bekannt, dass diese Mdglichkeit der

einzeitigen Defektrekonstruktion besteht. Um dieses Wissen zu erweitern, wird im Speziellen
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der interdisziplinare Einsatz der mikrochirurgischen Defektrekonstruktion mit freien
Lappenplastiken nach neurochirurgischer und/ oder dermatologischer Tumor-Resektion im
Kopf-Stirn Bereich sowie nach unfallchirurgischen Traumata im Bereich der Extremitaten
dargestellt. Zusatzlich wird eine Therapieoption der mikrochirurgischen Achillessehnen-
Rekonstruktion nach komplizierter Achillessehnenverletzung und priméarer erfolgloser lokaler

Rekonstruktion dargestellt und deren Funktionalitat untersucht.

Zusatzlich wird anhand der Analyse der mikrochirurgischen Lappenplastiken an einem
Standort einer Abteilung fiir Plastische Chirurgie innerhalb eines Jahres, die Chancen,
Voraussetzungen und Hindernisse der rekonstruktiven Mikrochirurgie an einem

Universitatsklinikum der Maximalversorgung in der interdisziplinaren Zusammenarbeit

dargestellt.
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4. Synopsis der Einzelpublikationen

4.1Préaoperative Risikoanalyse

4.1.1 Einfluss des praoperativen Gesundheitszustandes auf freie mikrochirurgische

Gewebetransplantationen

Ehrl D, Heidekrueger PI, Ninkovic M, Broer PN.
Effect of Preoperative Medical Status on Microsurgical Free Flap Reconstructions: A Matched
Cohort Analysis of 969 Cases. J Reconstr Microsurg. 2017 Oct 27. doi: 10.1055/s-0037-

1607309

Hintergrund

Aufgrund der Komplexitat und Lange mikrochirurgischer Defektrekonstruktionen sollten diese
aufwendigen und kostenintensiven Operationen am besten bei jingeren und/oder wenig
vorerkranken Patienten durchgefuihrt werden [9, 66]. Der Alltag zeigt jedoch, dass diese
mikrovaskularen Defektrekonstruktionen vor allem bei Patienten mit fortgeschrittenen
Lebensalter sowie relevanten Vorerkrankungen wie Tumorleiden, pAVK oder Diabetes
mellitus durchgefiihrt werden [9].

Verschiedene Autoren konnten in der Vergangenheit bereits an grof3en Patientenkollektiven
zeigen, dass mikrochirurgische Defektdeckungen auch bei alten sowie betagten Patienten
problemlos und ohne ein signifikant erhdhtes Operationsrisiko durchgefiihrt werden kénnen
[47, 67]. Ob der allgemeine, medizinische praoperative Status des Patienten einen Einfluss
auf das postoperative Ergebnis nach freier mikrochirurgischer Defektdeckung hat, wurde

jedoch bisher nicht untersucht.

Patienten und Methoden
Der praoperative Status des Patienten wird in der Regel anhand der Klassifikation der
American Society of Anesthesiologists (ASA Score) erhoben [58, 73, 92]. Dieser wurde von

Rovenstein, Saklad, and Taylor im Jahre 1941 fur die Abschatzung der Gesundheit des
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Patienten in Bezug auf die geplante Operation eingefuhrt [58]. 1963, wurde der ASA Score
schlie3lich angepasst und ist seither in dieser Form giiltig. (Tab. 1) Zahlreiche Studien
konnten bereits zeigen, dass ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem praoperativen
ASA Score und der perioperativen Morbiditat, Mortalitat, Dauer der Operation, Lange der
Hospitalisierung, postoperativen Komplikationen, Kosten fiir das Gesundheitssystem und
einigen anderen Variablen besteht [58, 73, 79, 81, 82, 110]. Nur wenige Studien konnten
keinen Zusammenhang nachweisen [8].

Innerhalb von 7 Jahren wurden an einem mikrochirurgischen Zentrum in Stiddeutschland,
bei 897 Patienten insgesamt 969 mikrochirurgische Defektrekonstruktionen vorgenommen.
Retrospektiv wurde analysiert, ob ein Zusammenhang zwischen dem préaoperativen ASA
Score und den perioperativen Details sowie postoperativen Verlauf und Komplikationen
besteht.

Dazu wurden die Patienten anhand ihres ASA Scores in eine Gruppe mit niedrigem Risiko

(ASA I und Il) sowie hohem Risiko (ASA Il und 1V) eingeteilt.

Tab. 1: Die Risikogruppen der ASA-Klassifikation und die assoziierte perioperative Mortalitat

in der Zeit bis zum 7. postoperativen Tag nach Marx et al. [76].

ASA  Eigenschaften Mortalitat
1 Normaler, gesunder Pat. 0,06%
2 Pat. mit geringer Systemerkr. ohne Leistungseinschrankung 0,47%
3 Pat. mit schwerer Systemerkr. und Leistungseinschrankung 4,39%
4 Pat. mit schwerster Systemerkr. und konst. Lebensbedrohung 23,48%
5 moribunder Pat., Tod innerh. von 24h mit/ohne OP zu erwarte 50,77%
6 Hirntoter Pat. 100%

Ergebnisse

Der Vergleich der Vorerkrankung der Patienten ergab erwartungsgemal signifikant héhere
Raten an Hypertonie, pAVK, Diabetes mellitus, Ubergewicht und Nikotinabusus in der

»Hochrisiko* Gruppe (p < 0,05). (Tab. 2)
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Tab. 2: Patienten Demographie in Bezug zum praoperativen Status, erhoben anhand der

ASA Klassifikation.

Charakteristika Niedriges Risiko Hohes Risiko p-Werte
Anzahl der Patienten (n) 566 331
Manner 299 (52,8%) 189 (57,1%) p =0,215
Frauen 267 (47,2%) 142 (44,9%)
Mittelwert Alter (y) 39 63 P = 0,000
Range Alter (y) 18 - 88 18-92
SD (y) 15,2 15,5
Begleiterkrankungen (n)
Diabetes mellitus 50 (8,9%) 128 (38,7%) p = 0,000
Hypertonie 115 (20,3%) 146 (41,1%) p = 0,000
pAVK 13 (2,3%) 67 (20,2%) p = 0,000
Mittelwert BMI 24,5 25,5 p =0,061
Range BMI 17,3-41,9 15,6 - 42,2
SD 5,53 8,72
Nikotin Abusus (n)
Nicht-Raucher 422 (74,6%) 261 (78.9%) p =0,145

Raucher
ASA Score (n)

ASA |

ASA I

ASA I

ASA IV

144 (25,4%)

135 (15,1%)
430 (47,9%)

70 (21.1%)

304 (33,9%)
28 (3,1%)

BMI: Body Mass Index; ASA: American Society of Anesthesiologists Klassifikation; pAVK:

periphere arterielle Verschlusserkrankung; SD: Standardabweichung, y: Jahre.

Die Auswertung zeigte bei vergleichbarer Gruppengrofie der ,Niedrigrisiko-“ (n = 566) vs. der

.Hochrisiko-“ (n = 331) Gruppe, dass kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden

Gruppen in Bezug auf operative oder medizinische Komplikationen, Dauer der Operation,

Lappen Teil- oder Komplett-Verlustraten, operativen Revisionsraten und Lange der

Hospitalisierung nach mikrochirurgischer Rekonstruktion mittel freier Lappenplastik auftraten

(p > 0,05). Somit ergab sich kein signifikanter Unterschied der Kosten fiir das

Gesundheitssystem zwischen den beiden Gruppen. (Tab. 3)
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Tab. 3:  Postoperative Komplikationen in Zusammenhang mit dem préoperativ erhobenen
der ASA Scores.

Charakteristika Niedriges Risiko Hohes Risiko p-Werte

Major 130 (21,2%) 84 (23,7%) p = 0,368
Komplettverluste 28 (4,6%) 21 (5,9%) p=0,354
Teilverluste > 10% 22 (3,6%) 8 (2,3%) p = 0,250

Operative Revisionen 80 (13,0%) 55 (15,5%) p =0,286
Arterielle Thrombose 19 (3,1%) 14 (3,9%) p=0,634
Venose Thrombose 35 (5,7%) 23 (6,5%) p =0,622
Hamatom 26 (4,2%) 18 (5,1%) p = 0,547

Minor* 54 (8,8%) 39 (11,0%) p = 0,265

Mittlere Hospitalisierung (d) 17,5 19,2 p = 0,060
Range (d) 4 -58 5-92
SD (d) 11,9 14,3

Summe Lappenplastiken (n) 614 355

* Wundheilungsstorung, Spalthauttransplantationsversagen, Lappenteilverluste unter 10%;
SD: Standardabweichung, d: Tage.
Schlussfolgerung
Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass freie mikrochirurgische Lappenplastiken bei
starker vorerkrankten Patienten nicht zwingend mit einem hoheren Komplikationsrisiko
verbunden sind. Daraus kann geschlossen werden, dass solche aufwendigen Operationen
auch bei Patienten mit praoperativ erhéhter Risikokonstellation durchgeftihrt werden kénnen
und sollen. Jedoch sollte speziell bei diesen Patienten die rekonstruktive Leiter konsequent
verfolgt und im Falle von freien mikrochirurgischen Defektrekonstruktionen primar sog.
»otandard-Lappenplastiken® (M. gracilis-, M. latissimus dorsi-, ALT-Lappenplastiken)
durchgefuhrt werden. Um die Verfahrenssicherheit fir diese Patienten weiter steigern zu
koénnen, sollten diese Operationen bevorzugt an mikrochirurgischen Zentren mit

entsprechender abteilungsinterner sowie interdisziplinarer Infrastruktur erfolgen.
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4.1.2 Analyse der Auswirkungen des Zigaretten Abusus auf freie mikrochirurgische

Lappenplastiken

Ehrl D, Heidekrueger PI, Haas EM, Coenen M, Giunta R, Ninkovic M, Broer PN.
Does cigarette smoking harm microsurgical free flap reconstruction? J Reconstr Microsurg.

2018 Apr 1. doi: 10.1055/s-0038-1639377.

Hintergrund

Der negative Effekt von Zigaretten Rauchen auf die postoperative Wundheilung ist in der
Literatur hinreichend belegt [84, 85, 95]. In der Vergangenheit wurden bereits eine Reihe von
Studien bezlglich des Zusammenhanges von Rauchen und Defektdeckungen mit gefai-
gestielten, lokalen Lappenplastiken durchgefihrt [13, 95, 106]. Dabei wurden erhdhte
Komplikationsraten im Bereich der Spender- sowie Empfangerregionen nach lokaler
Lappenplastik nachgewiesen [13, 95, 106]. Die Auswirkungen von Rauchen auf das
Ergebnis von mikrochirurgischen Gewebetransplantationen wurden jedoch bisher nur in
einzelnen Studien, vor allem bei autologen Brustrekonstruktion, analysiert [13, 106, 114].

Ziel dieser Studie war es, die Auswirkungen des Zigaretten Rauchens auf mikrochirurgische
Lappenplastiken insgesamt sowie unterteilt nach den verschiedenen Lappen Entitaten (freie
Muskel- vs. faszio-kutane Lappenplastiken) sowie Empfangerregionen (Kopf-Hals-Bereich,

obere Extremitat, Kdrperstamm, untere Extremitat) zu untersuchen.

Patienten und Methoden

Bei 897 Patienten wurden von 2009 bis 2016 insgesamt 969 Defektdeckungen mittels freier
Lappenplastik vorgenommen. Die Patienten wurden aufgrund ihres Zigaretten Abusus in
zwei entsprechende Gruppen unterteilt (Raucher vs. Nicht-Raucher) und die Ergebnisse
retrospektiv verglichen. Dabei wurde untersucht, ob der Zigaretten Abusus der Patienten
Einfluss auf die Dauer der Operation, die Wahl der durchgefiihrten Lappenplastiken, den
postoperativen Verlauf und Komplikationen insgesamt sowie unterschieden nach Art der

Lappenplastik und Lokalisation des Empfangerbereiches hat.
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Ergebnisse

Sowohl die Gruppe der Raucher als auch der Nicht-Raucher waren vergleichbar in Bezug
auf Gruppengroi3e, Begleiterkrankungen wie arterielle Hypertonie, pAVK, Diabetes mellitus,
praoperativer ASA Score, Dauer der Operation, Entitaten der durchgefiihrten
Lappenplastiken sowie Lappen-Empfangerregionen (p > 0,05). Signifikante demographische
Unterschiede bestanden beim Alter sowie der Pravalenz an Ubergewicht. Beide Parameter
waren bei den Nicht-Rauchern signifikant erhéht (p < 0,05).

Der Vergleich der postoperativen Komplikationen ergab keinen signifikanten Unterschied
zwischen den beiden Gruppen (p > 0,05). Dieser war weder insgesamt, noch unterschieden
nach den verschiedenen Arten der freien Lappenplastiken, noch nach den verschiedenen
Empféangerregionen der freien Lappenplastiken signifikant unterschiedlich (p > 0,05). Wenn
auch nicht statistisch signifikant, war dennoch der prozentuale Anteil der Komplikationen in
allen Bereichen der Auswertungen in der Gruppe der Raucher gegeniiber den Nicht-

Rauchern erhoht (p > 0,05). (Tab. 4)

Tab. 4. Postoperative Komplikationen in Bezug auf das Raucherverhalten.

Major Raucher (S) Nicht-Raucher (NS) p-Wert
Komplettverluste 15 (7,3%) 34 (4,5%) p=0,101
Teilverluste > 10% 10 (4,9%) 20 (2,6%) p=0,101

Operative Revisionen 34 (16,5%) 101 (13,2%) p =0,229
Arterielle Thrombose 8 (3,9%) 25 (3,2%) p =0,670
Vendse Thrombose 14 (6,8%) 44 (5,8%) p = 0,580
Hamatom 12 (5,8%) 32 (4,2%) p=0,318

Minor* 27 (13,1%) 66 (8,7%) p = 0,054

Summe Lappenplastiken (n) 206 763

* Wundheilungsstérung, Spalthauttransplantationsversagen, Lappenteilverluste unter 10%.
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Schlussfolgerung

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass bei Patienten mit aktivem Zigaretten Abusus ein
nicht signifikant erhéhtes Risiko fur das Auftreten von Komplikationen nach freien
Lappenplastiken besteht. Da komplette oder teilweise (> 10%) Verluste sowie
Revisionsoperationen nach freien Lappenplastiken bei Patienten mit aktivem Zigaretten
Abusus nicht signifikant haufiger auftreten, ist eine mikrochirurgische Defektdeckung
dennoch jederzeit méglich. Aufgrund des gut belegten schadigenden Effektes des Zigaretten
Rauchens, sollten diese Patienten detailliert Uber das mit dem Rauchen einhergehende
Gesundheitsrisiko sowie chirurgische Komplikationsrisiko aufgeklart und dazu ermutigt

werden, das Rauchen umgehend aufzugeben oder wenigstens zu reduzieren.
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4.2 Perioperative Faktoren zur Steigerung der Verfahrenssicherheit

4.2.1 Einfluss von zwei an der Operation beteiligten erfahrenen Chirurgen auf das

Endergebnis von mikrovaskuldren Extremitdten Rekonstruktionen

Ehrl D, Heidekrueger PI, Ninkovic M, Broer PN.
Impact of Two Attendings on the Outcomes of Microvascular Limb Reconstruction. J Reconstr

Microsurg. 2018 Jan;34(1):59-64. doi: 10.1055/s-0037-1606541. Epub 2017 Oct 3.

Hintergrund

Durch den konsequenten Fortschritt hat sich die Erfolgsrate des freie mikrochirurgischen
Gewebetransfers konstant gesteigert [24]. Jedoch bleiben die technischen Fahigkeiten des
mikrochirurgisch téatigen Chirurgen einer der kritischen Punkte bei diesen komplexen
Operationen [5, 86, 108]. In der Literatur gibt es einige Unklarheiten bezlglich der
chirurgisch-technischen Umsetzung freier Gewebetransplantationen; etwa ob eine oder zwei
vendse Anastomose(n) sowie primar eine arterielle oder vendse Anastomose durchgefuhrt
werden sollte [16, 23, 25, 45]. Einigkeit besteht jedoch dariiber, dass ein erfahrener Chirurg
in Kombination mit einem gut ausgebildeten Team die Dauer der Operation verkirzen, die
Lange der Hospitalisierung und damit das Endergebnis verbessern kann [108]. Die
Zusammensetzung des operativen Teams bei einer solchen komplexen mikrochirurgischen
Defektdeckungen ist jedoch nicht geklart. Vor allem in Zeiten von steigenden finanziellen
Kostendruck wird die medizinische und vor allem auch die chirurgische Effektivitat immer
bedeutender [5, 42, 64, 86]. Alle perioperativen Komplikationen verlangern die Dauer und
damit die Kosten einer Operation. Ein zu rasches, ungenaues und oberflachliches
intraoperatives Vorgehen kann magliche Komplikationen nach sich ziehen, aus der eine
weitere Operation mit zuséatzlichen Kosten resultiert [42, 64, 86]. Folglich kann ein
chirurgisches Team aus mindestens zwei erfahrenen Chirurgen (Fach- und /oder Oberarzte)
in Zusammenarbeit mit mindestens einem Assistenzarzt im Rahmen einer freien
mikrochirurgischen Lappenplastik theoretisch den Erfolg steigern und die Kosten senken.

Jedoch steht dann dieser zweite Fach- bzw. Oberarzt nicht fiir andere Tatigkeiten zu
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Verfiigung, wodurch letztendlich auch ein wirtschaftlicher Nachteil entstehen kann. Diese
Thesen wurde bisher nur fur die mikrochirurgische Brustrekonstruktion nach Mamma-
Ablation geprift und bestéatigt [4, 108].

Ziel dieser Arbeit war es erstmalig zu untersuchen, ob auch die mikrochirurgische
Weichteildefektdeckung im Bereich der unteren Extremitat bei Durchfihrung der freien
Antero-Lateral-Thigh (ALT) - oder M. gracilis- Lappenplastik von einem operativen Team
bestehend aus mindestens zwei erfahrenen Mikrochirurgen (Fach- und /oder Oberéarzte) und

einem Assistenzarzt profitiert.

Patienten und Methoden

Bei 309 Patienten wurden von Januar 2009 bis Juni 2015, 206 freie ALT- und 186 M.
gracilis-Lappenplastiken zur Extremitaten Rekonstruktion durchgefiihrt. Die
demographischen und perioperativen Daten sowie postoperativen Komplikationen und
Ergebnisse wurden retrospektiv ausgewertet. Schlief3lich wurden die Félle anhand dessen
unterteilt, ob die freie Lappenplastik von einem erfahrenen Chirurgen (Fach- oder Oberarzt)
und mindestens zwei in Ausbildung befindlichen Assistenzarzten oder von mindestens zwei
erfahrenen Chirurgen (Fach- und/oder Oberarzt) und einem weiteren Assistenzarzt

vorgenommen wurde.

Ergebnisse

Der Vergleich der Parameter ergab keinen signifikanten Unterschied in Bezug auf die
praoperativen Vorerkrankungen. Somit waren beide Gruppen aquivalent und somit die
Auswertung valide. (Abb. 3) Die Gruppe, die von einem Team mit nur einem erfahrenen
Chirurgen operiert wurde umfasste 341 freie Lappenplastiken, die andere Gruppe 51
Operationen. Die Auswertung zeigte, dass in Bezug auf Dauer der Operationen, operative
Revisionen, Lappen Teil- und/ oder Totalverluste sowie Lange der Hospitalisierung keine

signifikanten Unterschiede bestanden (p > 0,05).

26



p=0,318

Malignom
p=10
pAVK
. =0,599
Diabetes P
p=0,473
Trauma

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00%

m 1 Facharzt m 2 Fachérzte

Abb. 3: Atiologie der Defekte in Bezug auf Anzahl der erfahrenen Chirurgen im operativen

Team.

Um einen mdglichen Zusammenhang der Typen der freien Lappenplastiken (ALT- und M.
gracilis-Lappenplastik) und dem Auftreten von Komplikationen abhangig von der
Zusammensetzung des chirurgischen Teams zu untersuchen erfolgte eine entsprechende
erganzende Auswertung. Auch diese ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen

beiden Studiengruppen (p > 0,05). (Tab. 5)

27



Tab. 5: Perioperative Charakteristika und Komplikationen in Bezug auf Anzahl der Fach-

/Oberarzte im operativen Team, unterteilt nach ALT- und Gracilis-Lappenplastiken.

Charakteristika 1 Fach/Oberarzt (%) 2 Fach/Oberarzte (%) p-Werte
ALT Lappen (n) 176 28
Totalverlust 17 (9,7) 1(3,6) 0,477
Paritalverlust 4(2,3) 2(7,1) 0,192
Operative Revision 43 (24,4) 4 (14,3) 0,334
OL (Range; SD) (min) 355,1 (138-840; 129,3) 327,8 (187-545; 98,2) 0,194
HLS (Range; SD) (d) 16,5 (6-39; 10,5) 15,1 (9-22; 4,8) 0,246
Gracilis Lappen (n) 165 23
Totalverlust 8 (4,9 1(4,4) 1
Paritalverlust 3(1,8) 1(4,4) 0,409
Operative Revision 17 (10,3) 2 (8,7) 0,352
OL (Range; SD) (min) 313,9 (139-660; 114,7) 318,1 (115-555; 113,6) 0,868
HLS (Range; SD) (d) 18,4 (9-34; 8,8) 18,1 (7-41, 8,2) 0,871

OL: Operationslange; SD: Standard Abweichung; HLS: Hospitalisierung; min: Minute; d: Tag.

Schlussfolgerung

Zusammenfassend zeigte die Untersuchung, dass bei Defektrekonstruktionen im Bereich der
unteren Extremitat bei Verwendung von freien mikrochirurgischen ALT- sowie M. gracilis-
Lappenplastiken zwei erfahrene Chirurgen keine signifikante Reduktion der
Operationszeiten, Hospitalisierung und Komplikationsrate bewirken. Aus diesen Griinden
und zur Steigerung der wirtschaftlichen Effektivitat, ist bei diesen Rekonstruktionen kein
weiterer erfahrener Chirurg im mikrochirurgischen Team notig. Somit fihrt ein chirurgisches
Team bestehend aus zwei erfahrenen Chirurgen nicht zur signifikanten Reduktion der

entstehenden Komplikationen und damit der entstehenden Kosten.
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4.2.2 Auswirkungen einer oder zwei vendser Anastomosen auf das Endergebnis

von freien mikrochirurgischen Rekonstruktionen der oberen Extremitat

Ehrl D*, Heidekrueger PI*, Heine-Geldern A, Ninkovic M, Broer PN.
One versus Two Venous Anastomoses in Microvascular Upper Extremity Reconstruction. J
Reconstr Microsurg. 2017 Sep;33(7):502-508. doi: 10.1055/s-0037-1602759. Epub 2017 May

4.

Hintergrund

Der zentrale sowie kritische Punkt einer mikrochirurgischen Lappenplastik sind die
mikrovaskularen Anastomosen [86, 104]. Hauptkomplikationen der Mikroanastomosen sind
das Auftreten einer arteriellen und/ oder venésen Thrombose [86, 104]. In der Folge wird
mindestens eine weitere Operation mit entsprechenden physischen und psychischen
Belastungen des Patienten sowie Kosten fir das Gesundheitssystem notig [41, 42, 64].
Daruber hinaus kann die Lappenplastik trotz erfolgreicher Revision teilweise oder gar
vollstandig zugrunde gehen [41, 42, 64]. In der aktuellen Literatur herrscht Uneinigkeit
dariiber, durch welche operativ-technischen Maflinahmen eine vendse Thrombose am
effektivsten verhindert werden kann [23]. Dabei ist eine der zentralen Frage, ob die Anlage
einer zweiten vendsen Anastomose das Risiko einer vendsen Thrombose senkt [16, 45].
Einige Autoren postulieren, dass eine vendse Thrombose Folge eines reduzierten
Blutflusses sei und daher eine zweite vendse Anastomose das Thromboserisiko signifikant
erhoht [28, 42, 97]. Andere Autoren vertreten die Meinung, dass durch eine zweite vendse
Anastomose die Drainageleistung erhéht werden kann und im Falle des Verschlusses einer
der beiden Anastomosen noch eine weitere zur Verfiigung steht [16, 53, 88]. Trotz
zahlreicher Studien gibt es bisher keinen Konsens uber die Zahl der anzulegenden vendsen
Anastomosen [16, 28, 42, 53, 88, 97]. Oft entscheiden Mikrochirurgen ohne wissenschaftlich
Evidenz ,aus dem Bauch heraus” eine oder zwei vendse Anastomosen anzulegen [23, 45].
Nach unserem Kenntnistand wurde in der Vergangenheit bisher keine Untersuchung zu

diesem Thema im Bereich der oberen Extremitat durchgefuhrt.
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Patienten und Methoden

Die zentrale Frage dieser Arbeit war es, eine Empfehlung abgeben zu kénnen, ob bei einer
freien mikrochirurgischen Rekonstruktion mittels ALT- oder Leisten-Lappenplastik im Bereich
der oberen Extremitat eine oder zwei vendse Mikroanastomosen erfolgen sollten.

Von Januar 2010 bis Juni 2015 wurden bei 79 Patienten, 47 freie ALT- und 49 freie Leisten-
Lappenplastiken zur Defektdeckung nach Verbrennung, Trauma, tiefgreifender Infektion oder
malignen Tumorerkrankungen an der oberen Extremitat durchgefihrt. Die demographischen,
intra- und postoperativen Daten dieser Patienten wurden retrospektiv erfasst und

entsprechend der Anzahl der durchgefiihrten venésen Anastomosen verglichen.

Ergebnisse

Insgesamt wurde im Falle einer ALT-Lappenplastiken bei 16 Operationen eine und bei 21
Operationen zwei vendse Mikroanastomosen angelegt. Bei den freien Leistenlappen zeigte
sich eine ahnliche Verteilung (eine vendse Anastomose: 16 vs. zwei vendse Anastomosen:
33). Beide Gruppen zeigten keinen signifikanten Unterschied in Bezug auf Patientenalter,
Begleiterkrankungen, Ubergewicht, Nikotin-Abusus und ASA Score (p > 0,05). Zusatzlich war
auch die Verteilung der Empfangergefale, Atiologie des Weichteildefektes und Lange der
Operation zwischen beiden Gruppen vergleichbar (p > 0,05). In beiden Gruppen traten gleich
haufig postoperative Komplikationen wie Wundheilungsstérungen, Lappen Teil- sowie
Komplettverluste auf (p > 0,05). Lediglich die Zeit bis zum Auftreten einer Thrombose und
damit operativen Revision war in der Gruppe mit 2 ventésen Anastomosen signifikant lAnger

(p < 0,05). (Tab. 6)

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse dieser Studie erlauben die Schlussfolgerung, dass der Erfolg einer
mikrochirurgischen Defektdeckung im Bereich der oberen Extremitat unabhangig von der
Anzahl der ventsen Anastomosen ist. Entsprechend zeigt auch die aktuelle Literatur, dass
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wann immer moglich eine zweite vendse Anastomose angelegt werden sollte. Dies steigert
einerseits zusatzlich die Verfahrenssicherheit bei mikrochirurgischen Lappenplastiken,
bedeutet nur einen vertretbaren zeitlichen Mehraufwand bei der Operation und ermdglicht
auch den in Ausbildung befindlichen Assistenzarzten ihre mikrochirurgischen Fahigkeiten

sowie Expertise bei Durchfiihrung dieser zweiten Anastomose zu gewinnen.

Tab. 6: Postoperative Komplikationen in Abhangigkeit von Anzahl der vendsen

Mikroanastomosen sowie der Entitaten der Lappenplastik.

Komplikationen 1 Vene 2 Venen p-Wert
ALT Lappen (n) 16 21
Major 1 (6%) 5 (24%) p = 0,206
Komplettverluste 0 (0%) 2 (10%) p = 0,495
Teilverluste > 10% 0 (0%) 0 (0%) p=1,0
Operative Revisionen 1 (6%) 4 (19%) p =0,364
Arterielle Thrombose 0 (0%) 1 (5%) p=1,0
Vendse Thrombose 1 (6%) 2 (10%) p=1,0
Hamatom 0 (0%) 1 (5%) p=1,0
Minor* 0 (0%) 1 (5%) p=1,0
Leistenlappen (n) 16 33
Major 5 (31%) 6 (18%) p = 0,466
Komplettverluste 2 (13%) 2 (6%) p = 0,588
Teilverluste > 10% 0 (0%) 2 (6%) p=1,0
Operative Revisionen 5 (31%) 3 (9%) p = 0,094
Arterielle Thrombose 1 (6%) 1 (3%) p=1,0
Venose Thrombose 2 (13%) 2 (6%) p = 0,588
Hamatom 2 (13%) 0 (0%) p = 0,103
Minor* 1 (6%) 1 (3%) p=1,0
Summe Lappenplastiken (n) 32 54

* Wundheilungsstorung, Spalthauttransplantationsversagen, Lappenteilverluste unter 10%.
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4.2.3 Vergleich des Nutzens von einer oder zwei vendsen Anastomosen bei

mikrochirurgischen Rekonstruktionen der unteren Extremitét

Heidekrueger PI*, Ehrl D*, Heine-Geldern A, Ninkovic M, Broer PN.
One versus two venous anastomoses in microvascular lower extremity reconstruction using
gracilis muscle or anterolateral thigh flaps. Injury. 2016 Dec;47(12):2828-2832. doi:

10.1016/j.injury.2016.10.015. Epub 2016 Oct 17.

Hintergrund

Wie im Bereich der oberen Extremitat, stellt sich auch an der unteren Extremitat die Frage,
ob eine zweite vendse Anastomose den Erfolg einer freien mikrochirurgischen Lappenplastik
steigert. Speziell im Bereich der unteren Extremitat erfolgt die vendse Drainage im Stehen
gegen die Schwerkraft, weswegen eine zweite vendse Drainage von Vorteil sein kénnte.
Verschieden Studien konnten entsprechend zeigen, dass durch eine zweite ventse
Anastomose die Drainageleistung erhdht werden kann und zusatzlich im Falle des
Verschlusses einer der beiden Anastomosen noch eine weitere zur Verfligung steht [16, 53,
88]. Im Gegensatz dazu konnten andere Autoren zeigen, dass eine zweite venfse
Anastomose Ursache fiir einen reduzierten Blutflusses sei und in deren Folge ein daher
signifikant erhdhtes Thromboserisiko resultieren wiirde [23, 28, 42, 97]. Trotz dieser
unterschiedlichen Ansichten wurden bisher keine Untersuchungen durchgefihrt, ob eine
zweite vendse Anastomose die Erfolgsrate bei freien mikrochirurgischen

Gewebetransplantationen im Bereich der unteren Extremitét steigert.

Patienten und Methoden

Aus diesem Grund wurde die Frage nach der nétigen Anzahl venésen Anastomosen analog
zur oberen Extremitét auch fiir die untere Extremitat retrospektiv ausgewertet. Um einen
maoglichen Streueffekt durch zur viele verschiedene Typen von Lappenplastiken zu
vermeiden wurden lediglich Defektrekonstruktionen unter Verwendung von freien ALT- und

M. gracilis-Lappenplastiken untersucht. Dabei wurden 354 Patienten ausgewertet, bei denen
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innerhalb von 6 Jahren (2009 — 2015) 201 freie ALT- und 185 freie M. gracilis-
Lappenplastiken zu Defektrekonstruktion nach Trauma, Verbrennung, Infektionen und
Malignomen an der unteren Extremitat durchgefihrt wurden. Die Analysen und

Auswertungen entsprachen denen an der oberen Extremitat.

Ergebnisse

Die Auswertung ergab entsprechende Ergebnisse wie fir die obere Extremitat. So waren die
beiden Gruppen (eine vs. zwei vendse Anastomosen) vergleichbar in Bezug auf die
Gruppengrol3en, Patienten-Demographie, Vorerkrankungen, BMI, ASA Score, Verteilung der
gewahlten Lappenplastiken, Ursache des Weichteildefektes, arterielles sowie vendses
Empfangergefald sowie dem Auftreten von postoperativen Komplikationen und
Revisionsoperationen (p > 0,05). Einzig die Dauer der Operation war signifikant im Falle von

zwei vendsen Anastomosen verlangert (p < 0,05).

Schlussfolgerung

Somit l&sst auch diese Arbeit den Rickschluss zu, dass der Erfolg einer freien
mikrochirurgischen Lappenplastik zur Defektrekonstruktion im Bereich der unteren Extremitat
unabhangig von der Anzahl der vendsen Anastomosen ist. Wobei es auch im Rahmen von
Defektrekonstruktion an der unteren Extremitat sinnvoll ist eine zweite vendse Anastomose
durchzufiihren, wann immer dies technisch mdglich ist. Dadurch kann auch bei
Defektrekonstruktionen an der unteren Extremitét potentiell die Sicherheit des freien

Gewebetransfers erhdht werden.
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4.2.4 Einfluss der Dauer der intraoperativen Lappen-lschdmie auf das Ergebnis von

mikrochirurgischen Defektrekonstruktionen

Ehrl D, Heidekrueger PI, Ninkovic M, Broer PN.
Impact of Duration of Perioperative Ischemia on Outcomes of Microsurgical Reconstructions.
J Reconstr Microsurg. 2018 Jun;34(5):321-326. doi: 10.1055/s-0037-1621729. Epub 2018 Jan

22.

Hintergrund

Im Rahmen einer freien mikrovaskularen Gewebetransplantation tritt nach Absetzen der
freien Lappenplastik immer eine gewisse Zeit der Ischamie auf. Ischamie ist als Zeitraum von
unzureichender und/oder fehlender Blutversorgung des Gewebes definiert [61] und I0st bei
allen Mikrochirurgen ein gewisses Unbehagen aus.

In der Zeit der Ischamie treten verschiedenste strukturelle und metabolische Veranderungen
inklusive einer Vasokonstriktion der Arteriolen, Freisetzung der Leukozyten sowie
metabolische Dysfunktion der Endothelzellen auf [12, 40, 62, 74, 77]. Aufgrund der
vermehrten Produktion und Freisetzung von inflammatorischen Mediatoren kann ein
mikrovaskularer Perfusionsschaden am Lappen entstehen [74]. Diese potentiell irreversiblen
Veranderungen kénnen im Verlauf trotz dessen, dass der Blutfluss durch die
Mikroanastomosen wieder regelrecht hergestellt wurde, zur Gewebsnekrose und schliel3lich
zum Verlust der Lappenplastik fihren [40, 62, 77]. Trotz der in der Regel raschen sowie
kompletten Regenerationsfahigkeit des Gewebes nach der Revaskularisation, kann nach
Uberschreiten einer kritischen Ischamiezeit, ein irreversibler Schaden (sog.
Ischamie/Reperfusionsschaden) auftreten [43, 63, 74]. Folglich versuchen die meisten
Mikrochirurgen die Lange einer Ischamie so gering wie moglich zu halten um ein sog. ,No-
Reflow Phanomen®, ein Ausfall der kapillaren Reperfusion, zu vermeiden [10, 93]. In der
aktuellen Literatur gibt es zu diesem Thema nur wenige Untersuchungen und keine

allgemein gultige Empfehlung wie lange die Ischamie bei der freien mikrochirurgischen

34



Lappenplastik sein darf [15, 40, 61, 74, 98]. Dies war Gegenstand der Fragestellung dieser

retrospektiven Auswertung.

Patienten und Methoden

Von 2009 bis 2016 wurden bei 897 Patienten 969 freie Lappenplastiken zur mikrovaskuléren
Defektdeckung durchgefuhrt. Es wurden demographischen Daten, intra- und postoperative
Aspekte, Komplikations- und Uberlebensraten der Lappenplastiken sowie das Endergebnis
ausgewertet. Die Patienten des Studienkollektives wurden nach der Lange der Ischamie
zwei Gruppen zugeordnet (,< 60min”: 382 Lappenplastiken vs. ,= 60 min”: 420

Lappenplastiken).

Ergebnisse

Die Demographie, das Vorerkrankungsprofil, der Zigaretten-Abusus sowie die perioperativen
Parameter waren zwischen beiden Untersuchungsgruppen vergleichbar (p > 0,05). Die
Auswertung ergab in der Gruppe ,= 60 min” signifikant langere Operationszeiten, mehr
notfallmafige operative Revisionen sowie hohere Raten an postoperativen Komplikationen

(Lappen Teil- und Komplett-Verluste) (p < 0,05). (Abb. 4)
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Komplikationen

60,00%
50,00%
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0,00%
< 30 min < 60 min <90 min <120 min 2120 min
Minor* Hematoma e=\/enous thrombosis
e Arterial thrombosis Revision surgery Partial flap loss > 10%

Total flap loss Major

Abb. 4: Postoperative Komplikationen in Bezug auf Léange der Ischamie.
* Wundheilungsstérung, Spalthautversagen, Lappenteilverluste < 10%.

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse zeigen, dass bei freien mikrovaskuléaren Lappentransplantationen
Ischamiezeiten Gber 60 Minuten haufiger zu Komplikationen fiihren und deswegen
vermieden werden sollten. Von den Autoren wird vermutet, dass ab dieser Zeit irreversible
Veranderungen innerhalb des Lappengewebes auftreten. Diese kénnen schlielich zu einem
Teilschaden oder vollstandigen Verlust der Lappenplastik fihren. Die genauen strukturellen
Veranderungen, die aufgrund der prolongierten Ischamie Dauer auftreten wurden innerhalb
dieser Studie nicht untersucht. In der Vergangenheit erfolgte dies im Rahmen von

verschiedenen in vivo Untersuchungen [3, 43, 63].
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4.3 Interdisziplinare Einsatzmoglichkeiten freier

mikrochirurgischer Lappenplastiken

4.3.1 Mikrochirurgische Rekonstruktion der dsthetischen Einheit Stirn

Ehrl D*, Broer PN*, Heidekrueger PI, Ninkovic M.
Microsurgical Forehead Reconstruction.

J Craniofac Surg. 2017 Jan;28(1):212-217. doi: 10.1097/SCS.0000000000003275.

Hintergrund

Allschichtige sowie ausgedehnte Defekte im Bereich der Stirn sind aufgrund der geringen
Elastizitat des ortsstandigen Gewebes in der Regel aufwendig zu rekonstruieren [6, 48, 80].
In der interdisziplindren Zusammenarbeit, entstehen solche komplexe Defekte jedoch
regelmafig nach dermatologischer Tumorresektion sowie nach neurochirurgischen
Operationen [6, 48, 80]. Die Stirn bildet in ihrer Gesamtheit die sogenannte ,asthetische
Einheit* [107] und kann aufgrund ihrer prominenten Position nur schwer versteckt werden.
Um einen sog. Camouflage-Effekt mit Fleckenbildungen zu vermeiden, sollte im Rahmen
einer Rekonstruktion bei ausgedehnten Defekten die komplette &sthetische Einheit reseziert
und entsprechend rekonstruiert werden [26, 80, 107].

Defekte von einer GréR3e bis zu 3 cm im Durchmesser kdnnen mittels lokaler
Dehnungslappenplastiken verschlossen werden [6, 101]. Bei ausgedehnteren Defekten ist
dies jedoch nicht mehr mdglich, weshalb komplexe rekonstruktive plastische
Therapieverfahren nétig werden [6, 26, 48, 80]. Defektdeckungen durch Sekundarheilung
oder Hauttransplantationen sind nur bei erhaltenen Periost tiber dem knéchernen Os frontale
moglich [38], und gehen h&ufig mit einem reduzierten funktionellen sowie entstellenden,
asthetischen postoperativen Ergebnis einher [6, 101]. Die Moglichkeit der Defektdeckung
mittels lokaler Lappenplastik sind mit Ausnahme bei vorgealterten Patienten, bei denen ein

deutlicher Verlust der Hautelastizitat besteht, meist lediglich bis zu einer Defektgrof3e von bis
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zu 5,5 cm mdglich [7, 72, 80, 102]. Aus den genannten Griinden ist daher oft die

Defektdeckung durch eine freie mikrochirurgische Lappenplastik notwendig.

Patienten und Methoden

Ziel dieser Untersuchung war es die operativen sowie asthetischen Ergebnisse nach
mikrochirurgischer Stirnrekonstruktion zu evaluieren. Anhand dessen soll eine Empfehlung
gegeben werden konnen, welche Defekte mit welcher Art der freien Lappenplastik gedeckt
werden konnten.

Im Nachuntersuchungszeitraum erfolgten insgesamt 15 Defektrekonstruktionen (8 ALT- und
7 M. gracilis-Lappenplastiken) der Stirn nach dermato- und/ oder neurochirurgischer

maligner Tumorresektion oder Trauma.

Ergebnisse

Die Defekte hatten eine mittlere Grol3e von 84,6 (Range: 25 — 160, SD 44,1) cm2 und wurden
mit freien Lappenplastiken von 160 (Range: 56 — 300, SD 78,6) cm2 gedeckt. Im
postoperativen Verlauf kam es im Bereich der Lappen-Spenderregion zu keinem, an den
freien Lappenplastiken, zu drei kleineren Wundheilungsstérungen, die nach einmaligem
Debridement sekundéar verschlossen werden konnten. Das asthetische Ergebnis vor allem
nach freier M. gracilis-Lappenplastik, aber auch nach ALT-Lappenplastik wurde von allen

Patienten als sehr gut bis gut bewertet.

Schlussfolgerung

Somit kommt diese Arbeit zu dem Schluss, dass eine Defektrekonstruktion der dsthetischen
Einheit Stirn, sicher und mit einem ansprechenden, asthetischen Ergebnis bei Verwendung
einer freien Lappenplastik durchgefiuihrt werden kann. Der Vergleich der verwendeten Typen
von Lappenplastiken zeigte Vorteile fur die Muskel-Lappenplastiken. Die entscheidenden
Griunde dafir sind das postoperative Verhalten der faszio-kutanen Lappenplastiken. So
zeigen diese eine schlechtere Ubereinstimmung der Pigmentierung mit der Umgebung. Sie
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zeigen weiterhin aufgrund der Schwere und Laxitat die Tendenz einen Hauttiberschuss
supraorbital zu erzeugen. (Abb. 5) Muskel-Lappen hingehen verkleben besser mit dem
darunterliegenden Knochen und zeigen, da in der Regel mit loko-regionérer Spalthaut
gedeckt, zusatzlich eine bessere Ubereinstimmung mit der Pigmentierung des Gesichtes.
Am besten eignet sich dabei die freie M. gracilis-Lappenplastik, da die Hebung dieses
Lappens mit einer sehr geringen funktionellen Hebedefekt-Morbiditat einher geht und ein

ansprechendes asthetisches Ergebnis bei Rekonstruktion der kompletten asthetischen

Einheit erzielt werden kann. (Abb. 6)

Abb. 5: links: praoperativer Befund eines chronischen Ulkus frontal nach epiduralen
Abszess; rechts: postoperatives Ergebnis zweieinhalb Jahre nach Resektion der Stirn und

Rekonstruktion mit einer freien ALT-Lappenplastik.

Abb. 6: links: praoperativer Befund eines Schweil3driisenkarzinoms im Bereich der Stirn

links/frontal; rechts: postoperatives Ergebnis ein Jahr nach Resektion der kompletten
asthetischen Einheit Stirn und Rekonstruktion mit einer freien M. gracilis-Lappenplastik.
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4.3.2 Einsatzmdglichkeiten der freien, flachenvergroRerten M. gracilis-

Lappenplastik zur mikrochirurgischen Rekonstruktion im Bereich der unteren

Extremitat
Heidekrueger PI*, Ehrl D*, Ninkovic M, Thiha A, Prantl L, Herter F, Mueller C, Broer PN.
The spreaded gracilis flap revisited: Comparing outcomes in lower limb reconstruction.

Microsurgery. 2017 Nov;37(8):873-880. doi: 10.1002/micr.30245. Epub 2017 Oct 7.

Hintergrund

Nach tumororthopadischer Resektion sowie unfallchirurgischer komplexer Fraktur im Bereich
der unteren Extremitat (Tibia und/oder OSG) kommt es oft zu freiliegenden
Knochenfragmenten, Osteosynthesen und Sehnen. In diesen Féllen ist eine zeitnahe
Defektdeckung durch eine freie mikrochirurgische Lappenplastik indiziert [96], welche die
Fachkompetenz des Fachgebiets der Plastischen Chirurgie erfordert. In der Literatur herrscht
Uneinigkeit dartiber, welche freie Lappenplastik bei welcher Defektgrof3e am besten geeignet
ist. Insgesamt sind an der unteren Extremitat die mikrochirurgischen Defektdeckungen
mittels freier M. gracilis-, freier M. latissimus dorsi (LDM) - sowie freier ALT-Lappenplastik
als Standardprozeduren zu nennen [46]. Allgemein wird dabei die Verwendung der M.
gracilis-Lappenplastik eher bei kleineren bis mittleren Defekten empfohlen [29]. Vorteil ist die
Lange des Muskels bei geringer Breite, der gerade an den Extremitaten ein grof3er Vortelil ist
bei gleichzeitig geringem Hebedefekt und Entnahme in Riickenlage [30, 31]. Liegen gréf3ere
Weichteildefekte vor, wird die Deckung durch eine freie LDM- und ALT-Lappenplastik
angeraten [27, 68, 112]. Jedoch geht vor allem die freie LDM-Lappenplastik mit einer
erhohten Morbiditat in der Spenderregion, wie etwa chronischen Flissigkeitsansammlungen
(sog. Seromen), sowie einer unglnstigen intraoperativen Patientenlagerung einher [68]. Bei
freien Muskel-Lappenplastiken kann durch ihre Adh&sions- sowie Atrophie-Fahigkeit nach
entsprechender Nervendurchtrennung, ein ansprechenderes postoperative Ergebnis erzielt

werden [26, 51]. Im Rahmen von Vorarbeiten konnte bereits gezeigt werden, dass durch
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eine epimysiale Auftrennung, dem sog. ,Spreading“, des M. gracilis auch groRere Defekte

plastisch-chirurgisch gedeckt werden kénnen [26, 51]. (Abb. 7)

Epimysium

Abb. 7: Operative Technik des ,Spreading”. Das Epimysium des M. gracilis wird unter

Verwendung des Operationsmikroskops und Erhalt der GefaRRarchitektur eréffnet

Patienten und Methoden

Ziel der dieser Arbeit war es daher nachzuweisen, in wieweit auch ausgedehnte
Weichteildefekte im Bereich der unteren Extremitat routinemafig mit einer freien M. gracilis-
Lappenplastik gedeckt werden kdnnen. Zusatzlich soll ein Algorithmus erstellt werden,
welche der mikrochirurgischen Standard-Lappenplastik fur entsprechend grof3e

Weichteildefekte gewahlt werden sollen. (Abb. 8)

Ergebnisse

Im Rahmen dieser Arbeit wurden insgesamt 204 freie M. gracilis-Lappenplastiken, die zur
Defektrekonstruktion im Bereich der unteren Extremitdt genutzt wurden, ausgewertet.
Abgéngig von der zu deckenden Defektgrof3e wurden diese in zwei Gruppen unterteilt und
verglichen. So wurde ein Defekt von < 150 cm? als klein bis mittel (n = 150) und = 150 cm? (n

= 54) als groR3 definiert. Um Defekte dieser Grol3e suffizient decken zu kénnen, wurde bei
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diesen Lappenplastiken ein entsprechendes ,Spreading” durch vorsichtige, mikroskopisch
assistierte epimysiale Praparation durchgefuhrt. (Abb. 7)
Die Auswertung beider Gruppen ergab bei vergleichbarem Alter sowie Vorerkrankungen der

Patienten, keinen signifikanten Unterschied in den Komplikations- und Lappenverlustraten (p

> 0,05).
Lower Extremity
Defect
| | | |

< 150 em’ + superficial and/ < 150 cm’ + deep 150 — 350 cm’ + superficial > 150 ecm” + deep and/ or

or recipient vessel length recipient vessel length

compromised compromised
y A
Fasciocutaneous flap (i.e. Non-spreaded gracilis flap Spreaded gracilis flap Latissimus-dorsi flap™ or
ALT**** or similar™) chimaric flap of the scapular

vascular system™

Abb. 8: Behandlungsalgorithmus fiir Defektrekonstruktionen im Bereich der unteren

Extremitat durch eine freie Lappenplastik

Schlussfolgerung

Zusammenfassend zeigte die Studie, dass eine vorsichtige mikroskopisch assistierte
epimysiale, intramuskulare Dissektion (,Spreading®) keinen negativen Einfluss auf das
Endergebnis einer freien mikrochirurgischen M. gracilis-Lappenplastik hat. Somit kdnnen
unter Anwendung der freien M. gracilis-Lappenplastik auch ausgedehntere Defekte im
Bereich der unteren Extremitat, wie auch in anderen Bereichen des Korpers, gedeckt
werden. Hauptvorteile der M. gracilis-Lappenplastik sind die relativ einfache chirurgische
Praparation, die sehr konstante Anatomie, die einfach intraoperative Lagerung des Patienten

sowie die geringe Spendermorbiditat [44].
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4.3.3 Funktionelle Endergebnisse der freien Antero-lateralen Oberschenkel (ALT)-

Lappenplastik zur Achillessehnen Rekonstruktion

Ehrl D, Heidekrueger PI, Schmitt A, Liska F, Ninkovic M, Giunta RE, Broer PN.
The ALT-flap for Achilles tendon reconstruction: Functional outcomes.

Plast Reconstr Surg. 2019 Mar 12. doi: 10.1097/PRS.0000000000005652.

Hintergrund

Die Achillessehne ist essentiell fir eine kraftige Plantar-Flexion sowie Dorsal-Extension des
Sprunggelenks [113]. Aus diesem Grunde ist es wichtig, dass speziell bei jingeren und
aktiven Menschen eine suffiziente Rekonstruktion dieser moglich ist [90, 113]. Jedoch treten
nach priméarer operativer Naht bzw. Rekonstruktion der Achillessehne teilweise erneute
Rupturen und Infektionen auf [55, 90, 113]. Diese gehen dann regelhaft mit signifikanten
Weichteilverlusten einher. In der Literatur werden fur diese Situationen verschiedene
Rekonstruktionsmaglichkeiten vorgestellt [1, 11, 20, 52, 55, 65, 87, 94, 113]. Jedoch
bleiben diese Studien einer funktionellen Nachuntersuchung dieser sekundéren
Rekonstruktionen schuldig. Ziel dieser Arbeit war es das funktionelle und subjektive Ergebnis
der Achillessehnen- und Weichteilrekonstruktion bei Anwendung der mikrovaskularen ALT-

Lappenplastik mit Einschluss der Faszia lata darzustellen. (Abb. 9)

Abb. 9: Intraoperatives Bild nach Hebung der freien ALT Lappenplastik mit Einschluss der
Faszia lata.
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Patienten und Methoden

Innerhalb von 8 Jahren wurde bei 34 Patienten eine mikrovaskulare Achillessehnen- und
Weichteilrekonstruktion unter Verwendung der freien ALT-Lappenplastik mit Faszial lata
durchgefiuhrt. 73,5% (n = 25) der Patienten stellten sich zur klinischen Nachuntersuchung vor
und bei 28,0% (n = 7) dieser Patienten wurde zusétzlich eine bilateraler FuR-Druck-Messung
unter Verwendung der emed® Pedograph Plattform (emed®-system, novel gmbh, Miinchen)
durchgefuhrt. Samtliche Patientendaten wurden bzgl. Demographie, peri- und postoperative
Parameter, Uberleben der Lappenplastiken, operative Komplikationen sowie Langzeit
Ergebnisse dargestellt.

Zusatzlich wurde die operative Technik kurz beschrieben und illustriert (Abb. 10) sowie das

entsprechende Nachuntersuchungsregime dargestellt.

T

Abb. 10: Schematische Darstellung der operativen Technik. Rechts: ALT-Lappenplastik unter
Mitnahme eines ausreichend grof3en Anteils der Faszia lata, am R. descendens der A.
circumflexa femoris laterais gestielt, gehoben. Mitte: Transfer in das Empféangergebiet,
mikrochirurgischer GefaRanschluss in End-zu-Seit Technik an die A. tibialis posterior sowie

dreifache Faltung der Faszia lata zur nachfolgenden Achillessehnen-Rekonstruktion. Links:
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Einnaht der dreifach gefalteten Faszia lata zur Achillessehnen-Rekonstruktion an die distalen

sowie proximalen Stimpfe sowie Einnaht der ALT-Lappenplastik.

Ergebnisse

Im postoperativen Verlauf traten keine kompletten und lediglich drei partielle Lappenverluste
auf, die durch eine weitere lokale Verschiebelappenplastik zu verschlieRen waren. Das
Nachuntersuchungsintervall lag im Mittelwert bei 40,8 (Range: 12 — 70; SD 16,8) Monaten.
Der Thomson-Test war bei allen Patienten postoperativ negativ. Die Schmerzanalyse
anhand der Nummerischen Rating Skala (NRS) war an der rekonstruierten Achillessehne
niedrig und zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen Ruhe 0,20 (SD 0,40) und
Belastung 0,60 (SD 0,69) (p < 0,05). Die Auswertung der Vancouver Narben Score [103]
ergab ebenfalls mit 1,1 (Range: 0 - 3, SD 0,94) sehr gute Ergebnisse. Die Bewegungsgrade
des Sprunggelenks ergab einen signifikanten Unterschied zwischen den rekonstruierten und
gesunden Achillessehen (p > 0,05). (Tab. 7) Die objektiven Messungen der Spitzendriicke,
Kraft bei Laufen und FulRsohlen-Kontaktflachen bei Laufen ergab hingegen keinen

signifikanten Unterschied zwischen der rekonstruierten und gesunden Achillessehe (p <

0,05). (Tab. 8 & Abb. 11)

Abb. 11: Messung der Ful3sohlenkontaktflache bei Laufen Uber die emed® Pedograph
Plattform (emed®-system, novel gmbh, Miinchen) nach Achillessehnenrekonstruktion mit

freie ALT und Faszia lata Lappenplastik.
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Tab. 7: Postoperative Nachuntersuchungsergebnisse im Falle einer Achillessehnen- und
Weichteil-Rekonstruktion unter Verwendung der mikrovaskularen ALT Lappenplastik unter

Einschluss der Faszia lata.

Rekonstruierte Gesunde p-Wert
Achillessehne Achillessehne
Sensibilitat
Tiefensensibilitat* 22 25 0.118
Monofilament Test 8 25 < 0.001
Dorsal Extension (Grad)
Median 15.0SD 7.0 17.0SD 7.7 0.067
Range 10- 30 10- 35
Plantar Flexion (Grad)
Median 39.0SD 12.3 50.0 SD 15.6 0.034
Range 18 - 50 20 - 65
Bewegungsausmalf (Grad)
Median 54.0 SD 18.0 65.0 SD 20.1 0.039
Range 27 -80 34 -95
(n) 25 25

SD: Standardabweichung
* Unter Verwendung einer Stimmgabel bestimmt (128 Hz)
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Tab. 8: Objektive Druckmessung der Patienten bei denen eine Achillessehnen- und

Weichteil-Rekonstruktion unter Verwendung der mikrovaskularen ALT Lappenplastik unter

Einschluss der Faszia lata.

Rekonstruierte Gesunde p-Wert
Achillessehne Achillessehne
Spitzendruck — Driicken (kPA)
Median 550 SD 306.4 653.3 SD 212.8 0.937
Range 240 - 1125 255 - 955
Spitzendruck — Laufen (kPA)
Median 739.1 SD 200.1 783.3 SD 245.5 0.699
Range 435 - 970 340 - 1150
Kraft — Laufen (Ns)
Median 716.6 SD 223.3 729.8 SD 161.9 0.937
Range 236.3-1071.2 370.7 - 880.0
FulRsohlenkontaktflache (cm?)
Median 121.2 SD 24.0 133.4 SD 25.5 0.937
Range 104.5 - 164.0 103-171.8
(n) 7 7

SD: Standardabweichung

Schlussfolgerung

In Fallen, bei denen aufgrund einer erneuten Ruptur der Achillessehen und signifikanten

Weichteildefekt eine sekundare Rekonstruktion der Achillessehne sowie des dartber

liegenden Hautmantels nétig ist, sollte die mikrochirurgische Rekonstruktion unter

Verwendung der mikrovaskularen ALT-Lappenplastik unter Einschluss eines ausreichend

grofRen Anteils der Faszia lata erfolgen. Dies ist eine sichere und funktionell gut belastbare

therapeutische Option um eine suffiziente Achillessehnen Rekonstruktion zu ermdglichen.
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4.4 Stellenwert der Plastischen Chirurgie in der interdisziplinaren

Zusammenarbeit

4.4.1 Interdisziplindre Plastische Chirurgie — Chancen, Voraussetzungen und

Hemmnisse der Rekonstruktiven Mikrochirurgie an einem Klinikum der

Maximalversorgung

Ehrl D, Giunta RE

Interdisziplinare Plastische Chirurgie — Chancen, Voraussetzungen und Hemmnisse der
Rekonstruktiven Mikrochirurgie an einem Klinikum der Maximalversorgung.

Handchir Mikrochir Plast Chir. 2019 Apr; 51:1-11; D0i:10.1055/a-0898-3669. [Accepted for

Publication]

Hintergrund

Die Einfuhrung der mikrochirurgischen Gewebetransplantation hat die Moéglichkeiten der
operativen Rekonstruktionen revolutioniert. Dennoch hat sich vielerorts die
Organisationsstruktur an die neue Realitat in der Medizin noch nicht angepasst [100]. An
Kliniken der Maximalversorgung ist fir eine zeitgemafe sowie bestmaogliche interdisziplinare
Behandlung von komplexen Weichteildefekten nach ausgedehnten Traumata, tiefgreifenden
Infektionen sowie Tumorentfernungen eine eigenstandige Infrastruktur fir Plastische
Chirurgie heutzutage essentiell [33, 91]. Dennoch sind aktuell bei weitem nicht an allen 35
Universitatskliniken in Deutschland eigenstandige plastisch-chirurgische Zentren vorhanden
[2, 37, 91]. Zu oft wird aufwandige interdisziplinare Plastische Chirurgie noch immer durch
einzelne Oberérzte an Abteilungen der beiden grof3en chirurgischen Fachgebiete ohne jede
Infrastruktur oder gar durch Konsiliararzte aus Praxen geleistet [37]. Diese Arbeit soll den
Stellenwert, die Chancen, aber auch die Hemmnisse der rekonstruktiven Mikrochirurgie an
einem Universitatsklinikum in der interdisziplinaren Zusammenarbeit anhand der Félle eines

Jahres untersuchen und Chancen und Hemmnisse aufzeigen.
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Patienten und Methoden

Im Jahre 2018 wurden bei 47 Patienten an einem Standort einer universitaren Plastischen
Chirurgie 50 freie mikrochirurgische Defektrekonstruktionen durchgefihrt. Die Daten der
Patienten wurden retrospektiv nach Demographie, Komorbiditaten, perioperativen Details,
interdisziplindrer Zusammenhang, Hospitalisierung, Komplikationen sowie Endergebnissen
untersucht. Die Patienten wurden in Bezug auf die Hospitalisierung in zwei Gruppen
unterteilt: einzig durch die Abteilung flr Plastische Chirurgie (primar) vs. in der
interdisziplindren Zusammenarbeit (sekundér) behandelt.

Bei den Patienten die in der interdisziplinaren Zusammenarbeit behandelt (sekundar)
wurden erfolgte eine gesonderte Auswertung, bzgl. der Anzahl der wie an der operativen
Therapie beteiligt Fachdisziplinen, in wessen OP Kapazitat und mit welchem Personal die
Operation erfolgt war, in welchem Bettenkontingent der Patient postoperativ gefiihrt wurde
und wie das postoperative Lappen Monitoring erfolgt war.

Die Arbeit zeigt verschiedene Beispiele von Rekonstruktionen nach neurochirurgischer (Abb.

12) und thoraxchirurgischer (Abb. 13a, b, c) Malignom Resektion sowie zum

Extremitatenerhalt nach komplexem Trauma (Abb. 14 a, b, c).

Abb. 12: Rechts: Ausgedehnter Weichteildefekt Stirn/Nasenbasis rechts/frontal verursacht
durch ein Plattenepithelkarzinom bei einer 79-jahrigen Patientin. Mitte: intraoperativer Situs:

Enukleation rechts, ossare Resektion der Frontobasis und Rekonstruktion mittels Titan
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Platte. Links: Kontrolluntersuchung nach 6 postoperativen Monaten. Weichteildefektdeckung

mittels Latissimus dorsi Lappenplastik sowie Spalthaut vom Oberschenkel rechts.

Ergebnisse

Es wurden 50 freie mikrochirurgische Lappenplastiken nach komplexen Traumata (23,4%),
Infektionen (25,5%), Tumorresektionen (42,6%), pAVK (4,2%) sowie sekundéaren
Lymphodemen (4,2%) durchgefiihrt. Dabei erfolgte bei 76,6% der Patienten eine
mikrochirurgische Defektdeckung in der interdisziplinaren Zusammenarbeit (Unfall-: 19,1%;
Neuro-: 19,1%; Thorax-: 4,3%; Herz-: 2,1%; GefalRchirurgie: 2,1%; Orthopadie: 25,5%;
Internistisch: 4,3%). (Tab. 9)

Die Hospitalisierungszeit vor und nach Defektdeckung ergab einen signifikanten verkirzten
Aufenthalt bei Patienten die primar Plastisch-chirurgisch operiert wurden gegeniber
Patienten bei denen erst sekundar eine plastisch-chirurgische Therapiestrategie
miteinbezogen wurde (p < 0,05).

Bei den in der interdisziplinaren Zusammenarbeit versorgten Patienten waren an der
operativen Versorgung in 89,2% (n=33) der Falle mindestens zwei verschiedene operative
Fachbereiche beteiligt. Diese Operationen wurden in 56,8% (n=21) der Falle in der
Operationskapazitat andere Fachdisziplinen durchgefihrt. Bei 24,3% (n=9) der freien
mikrovaskularen Defektrekonstruktionen war keine plastisch-chirurgisch bzw.
mikrochirurgisch erfahrene OP-Pflegekraft beteiligt. In den anderen 28 Fallen konnte ein
entsprechend erfahrene OP-Pflegekraft bereitgestellt werden. Postoperativ wurden 43,2%
der freien Lappenplastiken nicht auf der plastisch-chirurgischen Station betreut. Bei all
diesen Patienten erfolgte das postoperative Lappen-Monitoring durch die entsprechenden

ungeschulten Pflegekrafte der jeweiligen Stationen sowie mit Hilfe des O2C.
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Abb. 13a: Intraoperatives Bild nach Resektion einer grof3en, exulzerierten thorakalen
Hautmetastase (16 x 12 cm) eines nicht kleinzelligen Bronchialkarzinoms. b: Intraoperatives
Bild nach Tumorresektion und Stabilisierung des Thorax mit flinf Edelstahl-Thorax-Blgeln;
Weichteildefektdeckung mittels grof3er, freier myokutaner M. vastus lateralis-Lappenplastik
(24 x 14 cm). c: Befund im Rahmen einer Kontrolluntersuchung nach 8 postoperativen
Wochen und Planung der adjuvanten Strahlentherapie.

Schlussfolgerung

Die interdisziplinare Plastische Chirurgie hat einen zentralen Stellenwert bei der
zeitgemallen Behandlung von komplexen chirurgischen Defektrekonstruktionen nach
Tumorresektion, Infektion oder Traumata in Kliniken der Maximalversorgung. Die Plastische
Chirurgie leistet einen groRen Beitrag in der Behandlung von Komplikationen anderer
Fachgebiete. Gleichzeitig ist fur aufwandige rekonstruktive Mikrochirurgie eine Mindest-

Infrastruktur notwendig, die in Bezug auf die Organisationsstruktur auch eine vollstandige
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Unabhangigkeit von anderen Fachgebieten mit entsprechenden Bettenressourcen,
Pflegekraften im OP und auf Station beinhaltet. Nur so kann eine optimale peri- und
postoperative Verfahrenssicherheit bei komplexen mikrochirurgischen Rekonstruktionen
gewabhrleistet werden. Aus diesem Grunde sollte fiir eine bestmdgliche Patientenversorgung
an allen Kliniken der Maximalversorgung und im speziellen an allen 35 Universitétskliniken
eine eigenstéandige sowie entsprechend personell besetzte Plastische Chirurgie vorhanden
sein. Dies ist bedauerlicherweise auch 25 Jahre nach Einfilhrung des Fachgebiets Plastische

Chirurgie in Deutschland immer noch nicht der Fall und bedarf einer Anderung.

Abb. 14a: Komplexe Unterschenkelfraktur Typ llic Fraktur nach Gustilo-Anderson. b: Befund
am Ende der Rekonstruktion zwei Tage nach dem initialen Unfallereignis sowie
Revaskularisation des Unterschenkels. Defektdeckung mittels myokutaner M. latissimus
dorsi-Lappenplastik. c: Kontrolluntersuchung 4,5 Monate nach Unfallereignis.
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Tab. 9. Demografie aller Patienten, bei denen im Jahre 2018 aufgrund eines komplexen
traumatologischen, infektidsen oder tumorbedingten Krankheitshildes mit einer freien

mikrovaskularen Lappenplastik versorgten Patienten.

Charakteristika operierte Patienten
Anzahl von Patienten (n) 47
Manner : Frauen 33:14
Mittleres Alter (J) 64 SD 18,6 (20 — 69)
Atiologie des Defektes (n)
Trauma 11 (23,4%)
Infektion 12 (25,5%)
Malignom 20 (42,6%)
Lymphoédem 2 (4,2%)
pAVK 2 (4,2%)
Interdisziplinare Zusammenarbeit (n)
Ja 36 (76,6%)
Nein* 11 (23,4%)
Zuweisende Hautabteilung
Unfallchirurgie 9 (19,1%)
Orthopéadie 12 (25,5%)
Neurochirurgie 9 (19,1%)
Sonstige 6 (12,8%)

ASA: Klassifikation des physischen Status der amerikanischen Gesellschaft der
Anasthesisten; pAVK: periphere arterielle Verschlusskrankheit; * einzig durch die Plastische
Chirurgie behandelt
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5. Ausblick

Durch die kontinuierliche Weiterentwicklung der Medizintechnik sowie der chirurgischen
Fahigkeiten hat sich die Mikrochirurgie in den vergangenen Jahrzehnten rasant entwickelt.
So werden hoch komplexe mikrochirurgische Operationen zunehmend in zahlreichen
Bereichen der Medizin erfolgreich sowie sicher eigesetzt. In den vergangenen Jahren zeigt
sich eine Entwicklung hin zur Supra-Mikrochirurgie [54, 59]. Um dieser schnellen
Entwicklung gerecht zu werden und trotz allem eine sehr gute Verfahrenssicherheit fir den
Patienten zu gewahrleisten, ist es essentiell, wie in den Arbeiten der vorliegenden
kumulativen Habilitation dargestellt, kontinuierlich Risikofaktoren sowie verschiedenste peri-
und postoperative Aspekte zu analysieren und optimieren. Nur so ist es moglich, dass die
Mikrochirurgie weiterhin eine sichere und effektive Behandlungsmethode bleibt, die sich im
Speziellen fiir hochkomplexe interdisziplindre Falle eignet. Interdisziplinaritat in der Medizin
insgesamt bedeutet, dass jede Fachabteilung ihre Methoden, Kompetenzen und Expertise
fur die individuelle, effektive und optimale Therapie eines Patienten umgehend sowie
umfassend einbringt. Durch den demographischen Wandel und den steigenden finanziellen
Kostendrucks in der Medizin, ist die interdisziplinare Zusammenarbeit einer der zentralen
Aspekte. Moderne Kliniken der Maximalversorgung zeichnen sich heutzutage durch
exzellente interdisziplinare Kooperation der verschiedenen Fachgebiete im Sinne des
Patienten aus. Nur so kann Interdisziplinaritat optimal umgesetzt werden, sich zum Wohl des
Patienten weiterentwickeln und dadurch zu einer Qualitdtsverbesserung in der
Patientenversorgung fuhren. Leider wird gerade der Stellenwert der Plastischen Chirurgie fir
den Patienten in einer kompetenten interdisziplinaren Zusammenarbeit oft nicht
berticksichtigt, was jedoch einer entscheidenden Optimierung bedarf. Die Schnittstellen der
Plastischen Chirurgie und im speziellen der rekonstruktiven Mikrochirurgie mit all den
anderen medizinischen Fachern sind mannigfaltig. Anlasslich des bundesweiten Tages der
Plastischen Chirurgie am 16.10.2018 wurden am Klinikum der Universitat Minchen die

verschiedenen interdisziplinaren Kooperationen der Plastischen Chirurgie in einer
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anschaulichen Abbildung visualisiert (Abb.15) und anhand diverser Vortrage einem breiten

offentlichen Publikum vorgestellt.

‘ MU KLINIKUM VERNETZUNG DER ABTEILUNG FUR HANDCHIRURGIE, PLASTISCHE CHIRURGIE UND
: ASTHETISCHE CHIRURGIE INNERHALB DES KLINIKUMS DER UNIVERSITAT MUNCHEN
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matischen

Die Plastische Chirurgie ist ein chirurgisches Spezialgebiet, Die Qualitat der medizinischen Versorgung und
das mit vielen anderen Fachgebieten innerhalb des LMU-Klinikums die Zufriedenheit der Patienten mit dem Behandlungsergebnis
zusammenarbeitet. konnen dadurch erheblich gesteigert werden.

Abb. 15: Ubersicht der interdisziplinaren Kooperationen der Plastischen Chirurgie am Klinikum
der Universitat Minchen, anlasslich des bundesweiten Tages der Plastischen Chirurgie am

16.10.2018.

Wie die im Rahmen der vorliegenden kumulativen Habilitationsschrift zusammengefasst und
dargestellt, hat die interdisziplinare Plastische Chirurgie und speziell die Mikrochirurgie einen
zentralen Stellenwert bei der Behandlung von chirurgischen Defektrekonstruktionen nach
Tumorresektion, Infektion oder Traumata. Daneben leistet die Plastische Chirurgie einen

grofRen Beitrag in der Behandlung von komplexen Komplikationen anderer Fachgebiete.
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