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ZUSAMMENFASSUNG

Ein besseres Verstandnis und die zunehmende Routine in der
Mikrochirurgie wdhrend der letzten zwei Jahrzehnte, unter
anderem aufgrund verbesserter Instrumente und technischer
Gerate, wie auch die zunehmende Anzahl verfligbarer Gewe-
be-Spenderstellen fiir den freien Lappentransfer, ermdglichen
heutzutage bei geeigneter Indikation individualisierte, siche-
rere und erfolgreichere mikrochirurgische Rekonstruktionen
nahezu unabhdngig vom Patientenalter. Trotz dieser stetigen
Entwicklungen ist die Literatur beziiglich der Thematik im
Hinblick auf die spezifischen Probleme bei dlteren Patienten
bisher noch sparlich. In zwei Konsensus-Workshops der DAM
(Deutschsprachige Arbeitsgemeinschaft fiir die Mikrochirurgie
der peripheren Nerven und GefaRe) anldsslich der Jahrestagun-
gen 2014 und 2016 wurden die neuesten Erkenntnisse und Er-
fahrungen zum mikrochirurgischen Wiederaufbau beim élteren
Patienten von einer Expertengruppe erarbeitet und aktuelle
Empfehlungen formuliert. Basierend auf diesen Konsensus-
Treffen und der aktuellen Literatur diskutiert dieser Artikel die
relevanten Aspekte.

ABSTRACT

During the last two decades, understanding and experience
of microsurgical reconstruction have increased. This is linked
to improved instruments and technical devices, as well as
to the increased number of available donor sites for micro-
vascular flap transfer. If the indication is appropriate, it is
now possible to perform personalised, safe and successful
microsurgical reconstructions, almost independently of the
patients’ age. Despite these constant developments, there
is little specific literature on microsurgery related to the spe-
cific problems of the elderly patient. During two consensus
workshops organised by the DAM (German Speaking Work-
ing Group for Microsurgery of the Peripheral Nerves and
Vessels), the latest findings and experience with microsur-
gical reconstruction in the elderly patient were presented
by a group of experts and current recommendations were
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formulated. On the basis of these consensus workshops and the
current literature, this article discusses important issues in this area.

Einleitung

GemaR Daten des Statistischen Bundesamtes von 2016 haben
Menschen in Deutschland bei Geburt eine Lebenserwartung von
78,2 Jahren (mannlich) bzw. von 83,1 Jahren (weiblich). Seit Beginn
der statistischen Aufzeichnungen zum Ende des 19. Jahrhunderts
hat sich die Lebenserwartung Neugeborener damit mehr als ver-
doppelt. Wahrend in der Vergangenheit der bestimmende Faktor
fiir einen Anstieg der Lebenserwartung die sinkende Sauglings-
und Kindersterblichkeit war, ist es heutzutage die sinkende Sterb-
lichkeit in héherem Alter [1]. Fiir die medizinische Versorgungim
Allgemeinen, als auch fiir die plastisch-rekonstruktive Chirurgie im
Speziellen, ergeben sich daraus direkte Auswirkungen hinsichtlich
der Versorgung einer alternden Gesellschaft und den hiermit ein-
hergehenden Herausforderungen und Anspriichen, denen Rech-
nung getragen werden muss.

Chronische Wunden beispielsweise als Folge von Diabetes melli-
tus, peripher arterieller Verschlusskrankheit oder Druckulzera, De-
fekte nach operativen Tumorbehandlungen, aber auch traumabe-
dingte Defektwunden, stellen in einem alteren Patientenkollektiv
den GroRteil des Spektrums dar. Die Weiterentwicklung in der Mi-
krochirurgie und zunehmende Kenntnisse tiber die Gewebeperfu-
sion und die Gewebeentnahmestellen ermdglichen heutzutage die
Durchfiihrung freier, mikrovaskularer Gewebetransfers mit gerin-
ger Hebemorbiditat und niedrigen Lappenverlustraten, nahezu un-
abhangig vom Alter, und fiihren gleichzeitig zur Erhaltung bzw. Ver-
besserung der Lebensqualitat [2-4]. Den besonderen Konditionen
eines htheren Lebensalters miissen bei der Frage nach Anwendung
mikrochirurgischer Verfahren besondere Beachtung geschenkt und
Alternativverfahren sorgféltig abgewogen werden. Hoheres Alter
ist zum einen mit einer verminderten Wundheilung assoziiert, zum
anderen sind Erkrankungen bei diesen Patienten aufgrund gestor-
ter Mikrozirkulation mit negativem Einfluss auf die Wundheilung
hdufiger anzutreffen [5, 6]. Entsprechend kann es sein, dass chi-
rurgisch weniger invasive und technisch weniger anspruchsvolle
Rekonstruktionsmethoden mittels ortsstdndigen lokalen oder re-
gionalen Lappen nicht zwingend die sicherere L6sung darstellen.

Altersdefinition

Eine einheitlich anerkannte Definition des Begriffs , Alter” existiert
nicht. Altersgrenzen variieren literaturabhdngig zwischen 60 und
75 Jahren fir die Definition des Alters. Manche Autoren bevorzu-
gen die Einteilung in Subgruppen und definieren diese als ,young
old“ (60-69 Jahre), ,middle old“ (70-79 Jahre) und ,very old“ (80 +)
oder ,young old“ (65-74 |ahre), ,middle old“ (75-84 Jahre) und
»oldest old“ (85+) [7, 8].

In einer Befragung unter mehr als 250 Chirurgen gaben 90 %
an, Patienten auch unabhdngig vom Alter eine onkologische
Operation anzubieten [9]. Im Kontext der steigenden Lebenser-
wartung ist eine enge Definition des Altersbegriffes fraglich ziel-
fiihrend. Vielmehr scheint ein flexiblerer Altersbegriff den heutigen

Entwicklungen angemessen bzw. ist eine vielschichtigere Klassifi-
kation ohne alleinigen Bezug auf das chronologische Alter anzu-
streben. Stichwort ist hierbei der Begriff des ,,biologischen Alters“.

Frailty-Index

Neben dem biologischen Alter kommt dem Begriff der ,frailty”
mehr Bedeutung zu, womit sich diese beiden Dimensionen ergan-
zen konnten. Frailty beschreibt die Gebrechlichkeit, welche sich als
Konsequenz der altersassoziierten FunktionseinbuRen entwickelt
und zu einer erhéhten Vulnerabilitat des gesamten Organismus
fuhrt. Sie ist ein Zustand erhéhter Anfalligkeit gegeniiber externen
und internen Stressoren. Das Risiko durch eine Erkrankung gravie-
rende FunktionseinbuRen bis hin zu dauerhaften Behinderungen
zu erleidenist aufgrund ausgepragter Gebrechlichkeit erhoht. Nach
Rockwood et al. I3sst sich der sogenannte ,Frailty-Index*“ bestim-
men, der bestehende Defizite in Relation zu allen zu messenden De-
fiziten setzt. Exakt definierte Defizite sind fiir die Bestimmung des
Index nicht beschrieben, die einbezogenen Variablen sollten aber
definierte Kriterien erfiillen [10-13]. Die Gebrechlichkeit ist umso
hoher, je hoher der Index. Bei beispielweise 10 von 40 zu messen-
den Defiziten betragt der ,Frailty-Index“ 0,25 und kann demge-
mak maximal 1 betragen.

Die Therapie speziell dlterer Patienten in der Plastisch-rekon-
struktiven Chirurgie ist bis dato nicht hinreichend in nationalen
und internationalen Leitlinien implementiert und die Evidenz un-
zureichend. Die folgende Darstellung entspricht einem Experten-
konsens im Lichte der aktuellen Literatur, welcher im Rahmen der
Jahrestagung der Deutschsprachigen Arbeitsgemeinschaft fiir Mi-
krochirurgie der peripheren Nerven und GefaBe 2014 in Ziirich und
2016in Linz erarbeitet wurde.

Besonderheiten der Indikationsstellung
im Alter

Stellt sich bei einem Patienten in h6herem Lebensalter die Frage
nach dem Einsatz mikrochirurgischer Rekonstruktionsverfahren,
muss mit besonderem Augenmerk das technisch Mogliche gegen
das medizinisch Sinnvolle abgewogen werden. Die Erfolgsraten frei-
er Gewebetransfers beim alten Patienten wurden bereits in zahl-
reichen Studien belegt und zeigten verglichen mit einem jiingeren
Patientengut keine vermehrten operationsassoziierten Komplika-
tionen [14-17]. Jedoch konnte ein Trend zu vermehrten nicht di-
rekt operationsabhdngigen Komplikationen bei dlteren Patienten
beobachtet werden. Insbesondere kardiale, pulmonale und renale
Komplikationen sind hier von Bedeutung.

Die Indikation flir ein bestimmtes Verfahren unter Beriicksichti-
gung derindividuellen und medizinischen Situation sollte in Form
eines Informed consent mit dem Patienten oder dem gesetzlichen
Betreuer bzw. seinen Angehorigen gestellt werden.
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> Abb. 1 91 jahrige Patientin mit Rezidiv-Weichteilsarkom am Unterschenkel links. a Resektionsdefekt Unterschenkel links. b Z. n. freier Rectus-
abdominis-Lappenplastik nach Entfernung der perforatorbasierten Monitorinsel. (Anschluss arteriell End-zu-Seit auf A. tibialis anterior und venés
2,5 und 3,0 mm auf Begleitvenen mit Venencoupler). Stabiles Ausheilungsergebnis. Die Patientin ist im Alltag ohne Hilfe gehfahig und benutzt

bei groReren Strecken einen Gehstock und fahrt mit dem Fahrzeug.

Indikationsstellung im Alter — Konsensus

In Anlehnung an Blischke et al. und Kaschwich et al. sollten grund-

sdtzliche Fragen bereits am Anfang einer Behandlung geklart wer-

den[18,19]:

= Welches rekonstruktive Verfahren ist erforderlich, welches das
Verfahren mit der geringsten physischen Belastung?

= Kann durch ein rekonstruktives Verfahren die Lebensqualitat
verbessert bzw. erhalten werden?

= Was sind die Erwartungen und Anspriiche des Patienten an
das rekonstruktive Verfahren?

= Welche Komorbiditdten bestehen bei dem Patienten und
wie sind die potentiellen Auswirkungen auf das geplante
Verfahren?

= st der Patient operationsfdahig bzw. kdnnen im Vorfeld der
Operation Komorbiditdten reduziert bzw. verbessert werden?

= st ein alternatives operatives oder ein nicht operatives Ver-
fahren zu bevorzugen?

= Was sind Riickzugsoptionen im Falle eines fehlgeschlagenen
rekonstruktiven Verfahrens?

= Welche Fachdisziplinen sollte das interdisziplindre Behand-
lungsteam umfassen?

= |Ist die Einbeziehung eines Ethikrates in der Entscheidungsfin-
dung sinnvoll?

Operationsvorbereitung

Aus plastisch-chirurgischer Sicht sollte bei der Operationsplanung
und bei der Auswahl des mikrochirurgischen Verfahrens eine mog-
lichst kurze Operationszeit angestrebt werden. Eine verldngerte
Operationsdauer geht mit einer Erhhung der perioperativen Kom-
plikationen einher [20]. Die Gewahrleistung eines erfahrenen Ope-
rationsteams, wobei zwei Teams bereitgestellt werden und par-
allel operieren (Lappenhebung, Vorbereitung Anschlusssitus), ist
unabdingbare Voraussetzung fiir die Durchfiihrung mikrochirur-
gische Operationen beim &lteren Patienten. Sogenannten ,work-
horse flaps“ sollte der Vorzug bei der Lappenauswahl gegeben wer-
den. Dabei handelt es sich um mdoglichst zuverldssige Lappenplas-

tiken mit konstanter Anatomie, die eine geringe Hebedauer und
gute Voraussetzungen fiir die Mikroanastomosierung (langer Ge-
faRstiel, addquater GefdaBdurchmesser, konstanter GefdaRverlauf)
ermoglichen, wie beispielsweise Latissimus dorsi-, Rectus abdomi-
nis- oder Gracilis-Lappenplastiken. Diese Lappenplastiken mit ver-
tretbarer Hebedefektmorbiditdt sollten das Mittel der Wahl sein,
soweit aus funktioneller Hinsicht ein Verlust des jeweiligen Mus-
kels akzeptiert werden kann. Des Weiteren sollte die intraoperati-
ve Umlagerung vermieden werden zugunsten der Operations- und
damit der Narkosedauer.

Den besonderen GefdBbedingungen in hoherem Alter muss
ebenfalls bei der Operationsplanung Rechnung getragen wer-
den. Arteriosklerose im Allgemeinen und die peripher arterielle
Verschlusskrankheit der unteren Extremitdt im Speziellen stellen
gerade im dlteren Patientengut ein Problem dar. Daher sollte in die-
sen Fallen generell eine Diagnostik mittels digitaler Subtraktions-
angiographie bzw. CT-Angiographie und eine Duplexsonographie
oder Phlebographie erfolgen. Die MR-Angiographie bleibt aktuell
noch immer speziellen Situationen bzw. Fragestellung vorenthal-
ten. Die erhobenen Befunde sollten im interdisziplindren Vorgehen
mit den GefdRchirurgen und den Radiologen diskutiert werden.

Sowohl bei ausgedehnten, therapieresistenten Angiopathie-as-
soziierten Wunden trotz gefdRchirurgischer Intervention, als auch
bei Wunden anderer Genese, kann insbesondere zum Erhalt der
Mobilitat und damit zur Senkung der Morbiditat und Mortalitét
hdufig eine Majoramputation vermieden werden [21]. Diverse Stu-
dien konnten bereits belegen, dass auch in diesen Féllen im interdis-
ziplindren Vorgehen mit GefaBchirurgen eine plastisch-chirurgische
Rekonstruktion unter Verwendung eines arteriovendsen Loops
(AV-Loop) oder eines pedalen Bypasses in der Hand des Erfahre-
nen moglich ist und als Therapieoption altersunabhangig gepriift
werden sollten [22-25].

Unabhéngig von der im Einzelnen geplanten Intervention
sollte bei dlteren Patienten im Vorfeld geklart werden, ob eine
Patientenverfiigung, eine Vorsorgevollmacht oder eine Betreu-
ungsverfligung besteht, fiir den Fall, dass sich Patienten selbst
krankheitsbedingt nicht mehr addquat mitteilen kénnen. Hiermit
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kénnen im Sinne der Vorausbestimmung Rahmenbedingungen
einer gewilinschten oder nicht gewiinschten medizinischen Be-
handlungindividuell festgelegt werden. Die Méglichkeiten der Pa-
tientenverfligung werden von unterschiedlichen Gruppierungen
teils kontrovers diskutiert. Bei nicht vorhandener Patientenverfi-
gung sollten der Patient und seine Angehorigen Informationen hie-
riiber erhalten und bei Wunsch ein fachliches Beratungsgesprach
angeboten bekommen. Der Vollstandigkeit halber sei der selbstver-
standlich stets an erster Stelle zu stehende Patientenwille erwdhnt.

Operationsvorbereitung — Konsensus

Bei der Planung eines freien Gewebetransfers bei dlteren Patienten
sollten nach Moglichkeit sog. workhorse flaps mit konstanter Ana-
tomie und kurzer Operationszeit bevorzugt werden. Die vaskula-
re Situation im Empfangergebiet sollte bildgebend (Angiographie,
Phlebographie) im Vorfeld untersucht werden und im Falle einer
Makro- oder Mikroangiopathie die Moglichkeit eines AV-Loops oder
eines Bypasses vor beispielsweise Amputationen im Bereich der un-
teren Extremitat gepriift werden [26, 27]. Das Bestehen einer ak-
tuellen Patientenverfiigung sollte gepriift und bei Bedarf (iber vor-
handene Méglichkeiten informiert werden.

Komorbiditdten und perioperatives
Management

Neben den bereits erwdhnten vaskuldren Begleiterkrankungen sind
Komorbiditdten insbesondere kardialer, pulmonaler und nephrolo-
gischer Genese im Alter haufiger [28, 29]. Die Einnahme von ora-
len Antikoagulantien bzw. von Plattchenaggregationshemmernim
Zuge kardialer Vorerkrankungen kommt bei der Planung mikrochi-
rurgischer Eingriffe erschwerend hinzu. Meist stellt sich nicht die
Frage, ob Komorbiditdten bestehen, sondern wie viele. Die Summe
verschiedener Komorbiditdten kann groRen Einfluss auf das ope-
rative Verfahren bzw. das therapeutische Ergebnis haben, da die
physischen Reserven im Alter eingeschrdnkt sind und es zu einer
folgereichen Verschlechterung einzelner Krankheitsbilder kom-
men kann.

Einer detaillierten Anamneseerhebung, unter Umstanden mit-
hilfe der Fremdanamnese Angehdériger, sowie dem Gesprach mit
dem Hausarzt und behandelnden Fachdrzten kommt hier besonde-
re Bedeutung zu. Diese Art des Screenings soll helfen im Vorfeld der
Operation gezielt weitere diagnostische und therapeutische MaR-
nahmen zu ergreifen, ohne hierbei unnétige Schritte in die Wege
zu leiten, welche keinen Informationsgewinn einbringen, jedoch
einen operativen Eingriff verzogern. Neben chirurgischen Kontrain-
dikationen fir einen mikrochirurgischen Eingriff bestehen auch von
internistischer Seite relative und absolute Kontraindikationen. Eine
erweiterte Labordiagnostik sollte bei dlteren Patienten praoperativ
erfolgen und neben dem Blutbild die Nierenretentionsparameter
inklusive Bestimmung der glomerularen Filtrationsrate (GFR), die
Elektrolytwerte sowie das Gesamtalbumin umfassen. Des Weite-
ren sollte eine Albuminurie mittels Teststreifen untersucht werden.
Hintergrund ist die hohe Prévalenz der chronischen Nierenerkran-
kungen mit klarer Altersabhangigkeit und das hiermit verbunde-
ne erhéhte Risiko fiir Mortalitdt und Komorbiditaten insbesondere

kardiovaskuldrer Art [29-32]. Bereits eine ldnger als 3 Monate be-
stehende GFR-Reduktion auf unter 60mL/ minx 1,73 m2 oder eine
Albuminurie>30mg/ Tag sind Kriterien einer chronischen Nieren-
erkrankung [33].

Die Gerinnungsdiagnostik nimmt eine Sonderstellung ein. Beiden
erworbenen hamophilen Gerinnungsstérungen aufgrund medika-
mentoser Primdr- und Sekundarprophylaxe von Schlaganfall, koron-
arer Herzkrankheit, peripherer arterieller Verschlusskrankheit und
venosen Thromboembolien, wird die Thrombozytenfunktion oder
das plasmatische Gerinnungssystem therapeutisch beeinflusst. Im
Rahmen eines mikrochirurgischen Eingriffes muss praoperativ ein
individueller Behandlungsplan erstellt werden mit dem Ziel, das pe-
rioperative Blutungsrisiko so gering wie mdglich zu halten, jedoch
durch die erforderliche Einnahmepause keine thromboembolischen
und kardiovaskuldren Ereignisse zu provozieren [34]. Eine Blutungs-
anamnese, eine klinische Untersuchung auf Blutungsneigung und
eine Gerinnungsanalytik sollten vor einem operativen Eingriff erfol-
gen. Das laboranalytische Minimalprogramm sollte die Bestimmung
der Thrombozytenkonzentration im periphere Blut, die aktivierte
partielle Thromboplastinzeit (aPTT), die Thromboplastinzeit nach
Quick/INR, die Thrombinzeit und sinnvollerweise die Fibrinogenkon-
zentration beinhalten [35]. Bei bekannter medikamentdser Antikoa-
gulation muss im Alter aufgrund der vorgenannten Haufigkeit von
Nierenerkrankungen das Kumulationsrisiko und eine unterschied-
lich verldngerte Wirkdauer beachtet werden.

Eine tiber die empfohlenen Parameter hinausgehende Labordi-
agnostik richtet sich nach den im Einzelfall bestehenden Komor-
biditaten.

Generell muss eine detaillierte Medikamentenanamnese erho-
ben und eine Abschatzung durchgefiihrt werden, welche Medika-
mente zwingend weiter eingenommen und welche notwendiger-
weise aufgrund des operativen Eingriffes und der Narkose pausiert
werden missen oder unter Umstanden zusétzlich hinzukommen.

Operationsrelevante Vorerkrankungen, die negativen Einfluss
auf das operative Verfahren oder auf den Gesundheitszustand
des Patienten haben kénnten, sollten im Vorfeld von der jewei-
ligen Fachabteilung beurteilt und soweit moglich optimiert wer-
den. Eine Schlisselrolle fiir das perioperative Management nimmt
die Andsthesiologie ein, welche einerseits praoperativ die Nar-
kosefahigkeit priift und relevante Voruntersuchungen indiziert,
andererseits intra- und postoperativ die direkte Betreuung des
Patienten Gibernimmt und koordiniert. Hier sollte ein enge Zusam-
menarbeit vorausgesetzt und eine Absprache zu jedem Therapie-
zeitpunkt moglich sein.

Eine bisher in der Plastischen Chirurgie, aber auch in anderen
Chirurgischen Fachern vernachléssigte Fachdisziplin ist die Geriatrie
[9]. Ihr Stellenwert sollte aus chirurgischer Sicht im Hinblick auf den
demographischen Wandel einer Neubewertung nicht nur durch die
Plastische Chirurgie unterzogen werden. Ein &lter werdendes Pa-
tientenkollektiv bedarf insbesondere bei dem hohen Prozentsatz
an Komorbiditdten einer interdisziplindren Betreuung.

Die Anwendung sogenannter ,frailty assessments* im chirurgi-
schen Alltag ist nach wie vor eine Raritat. Zwar konnte eine Korrela-
tion zwischen Gebrechlichkeit und postoperativer Morbiditét, Mor-
talitdt, Krankenhausaufenthalt und erhéhten Kosten gezeigt wer-
den, jedoch fehlen eine einheitliche Definition und ein Konsensus
hinsichtlich des geeignetsten Messinstrumentes [36, 37]. Generell
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konnten ,frailty assessments“ mehr Informationen tiber den allge-
meinen Zustand eines Patienten und eine exaktere Prognose (iber
den zu erwartenden Gesundheitsverlauf liefern. Hierdurch konnte
die Entscheidungsfindung fiir oder wider eines operativen Eingriffs
sowohl fiir den Patienten und seine Angehdrigen, als auch fiir das
Behandlungsteam gestarkt werden.

Wahrend eine optimale Einstellung von bekannten Vorerkran-
kungen prdoperativ unternommen werden sollte, ist der Stellen-
wert der sogenannten Prehabilitation nur wenig untersucht. Unter
Prehabilitation versteht man die Verbesserung der allgemeinen kar-
diopulmonalen Reserven, der Muskelkraft, der Ausdauer und der
Mobilitdt. Zudem findet die Verbesserung des Erndhrungsstatusin
diesem Zusammenhang Erwdhnung. Allerdings besteht kein allge-
meingiiltiger Konsens, welches Therapiemuster am geeignetsten
ist, welche Patientengruppe tatsachlich davon profitieren kann,
welche Risiken bestehen und welche Bereiche die Therapie bes-
tenfalls umfassen sollte [38]. Die postoperative Erholungsphase
soll beschleunigt und die Abhdngigkeit von Pflege- und HilfsmaR-
nahmen reduziert werden [39]. Patientenschulung und -motivati-
on sind wichtig, um eine hohe Compliance fiir die MaBnahmen zu
schaffen und aufrecht zu erhalten. Bisher konnten beispielsweise
in der kolorektalen Chirurgie und der Herzchirurgie bei Hochrisiko-
patienten positive Effekte gezeigt werden [40, 41].

Komorbiditdten und perioperatives
Management — Konsensus

Aufgrund der erhéhten Inzidenz kardialer, nephrologischer und
pulmonaler Komorbiditdten in héherem Alter sollte die operati-
onsabhdngige Relevanz dieser individuell gepriift und ggf. durch
die zustandige Fachdisziplin praoperativ eine Mitbeurteilung und
Optimierung erfolgen. Beziiglich einer gerinnungsmodulierenden
Medikation und eines erforderlichen Bridgings oder einer Pausie-
rung wird auf die Empfehlungen der betreffenden Fachgesellschaf-
ten verwiesen. Eine laborchemische Gerinnungsanalyse sollte vor
jedem freien Gewebetransfer obligat durchgefiihrt werden.

Eine Vernetzung mit der Geriatrie sollte zukiinftig ein angestreb-
tes Ziel sein, um gerade bei komplexen Eingriffen wie mikrochirur-
gischen Verfahren eine optimale medizinische Betreuung vor und
nach einer Operation gewahrleisten zu kdnnen. Bezliglich der An-
wendung von sogenannten ,frailty assessments“ kann hier keine
Empfehlung hinsichtlich eines allgemein giiltigen Messinstrumen-
tes gegeben werden aufgrund vorgenannter Griinde. Hier sollten
die Erfahrungen derjeweils institutsinternen Geriatrie einbezogen
und wenn moglich etablierte frailty scores zur Anwendung kom-
men. Neben der gemeinsamen Ausarbeitung von Behandlungs-
konzepten des alten Patienten ist eine verstarkte wissenschaftli-
che Kooperation auf diesem Gebiet erstrebenswert.

Eine eindeutige Empfehlung fiir PrehabilitationsmaRBnahmen
kann gemaR der aktuellen Studienlage nicht ausgesprochen wer-
den [42].

Besonderheiten der postoperativen Phase
im Alter

Generell handelt es sich bei der rekonstruktiven Chirurgie mit frei-
er, mikrochirurgischer Gewebetransplantation um mehrstiindi-
ge Eingriffe. Kommen zudem Probleme bei der Anastomosierung
oder der Lappenperfusion nach GefaBanschluss dazu, kann sich die
geplante Operationsdauer unvorhersehbar verlangern. Dies stellt
eine korperliche Belastung gerade fiir alte Patienten dar und be-
darf einer umfassenden postoperativen Betreuung sowohlim direkt
postoperativen, als auch im nachstationdren Verlauf.

Die Moglichkeit einer intensivmedizinischen Betreuung mit der
Infrastruktur einer Maximalversorgung ist daher fiir eine hohe Pa-
tientensicherheit eine unabdingbare Voraussetzung. Intermediate
Care Stationen stellen ein sinnvolles und sicheres Glied zwischen
Intensivstation und Normalstation fiir Patienten mit erhhtem me-
dizinischem und pflegerischem Aufwand dar. Da vorbestehende Er-
krankungen durch einen operativen Eingriff exazerbieren kénnen,
sollte hierauf besonderes Augenmerk gelegt werden. Der klini-
sche Blick ist neben Laborkontrollen und MaBnahmen wie bei-
spielsweise Fliissigkeitsbilanzierung, Temperatur- und Blutdruck-
profil essenziell.

Auch die nichtarztliche Betreuung nimmt gerade im postope-
rativen Verlauf einen sehr hohen Stellenwert ein und bedarf eines
mehrdimensionalen Teams. Von pflegerischer Seite muss bei den
initial meist immobilen Patienten eine noch konsequentere Deku-
bitusprophylaxe, ggf. unter Zuhilfenahme spezieller Matratzen und
Lagerungsmittel, als beim jiingeren Patienten durchgefiihrt wer-
den. Die Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme, die wenn immer
maoglich peroral erfolgen sollte, sowie die Kérperpflege kann fiir
dltere Patienten beschwerlicher oder voriibergehend nicht alleine
moglich sein und muss unterstiitzt werden. Zudem stellt geschul-
tes Pflegepersonal ein wichtiges Bindeglied zwischen Patient und
Arzt dar, was flir den Informationsaustausch und den Verlauf wéh-
rend eines stationdren Aufenthaltes wichtig ist. Zusatzlich zu den
Anforderungen durch das Pflegepersonal sollte direkt postoperativ
eine Mitbetreuung durch die Physiotherapie erfolgen. Neben der
Thromboseprophylaxe ist eine friihzeitige Mobilisierung soweit mit
dem operativen Verfahren vereinbar anzustreben. Eine fachgerech-
te Anleitung zum selbstindige Uben mit Hilfsmitteln zum Kraftauf-
bau bzw. zum Krafterhalt ist ebenso wichtig wie eine Atemtherapie
zur Ventilation auch der basalen Lungenabschnitte und somit zur
Pneumonieprophylaxe. Nach langerer Bettldgerigkeit kommt der
Physiotherapie die Aufgabe des Koordinationstrainings und Erlan-
gung der selbstdndigen Mobilitdt zu, die beim alten Patienten als
Teil des Therapiezieles anzusehen ist.

Bezogen auf die mikrochirurgische Lappenplastik ergeben sich
fur das Perfusionsmonitoring und das Antikoagulationsmanage-
ment im Vergleich zu jiingeren Patienten keine Besonderheiten
und daher auch keine besonderen Empfehlungen [43]. Bei Patien-
ten mit medikamentoser Antikoagulation muss individuell Giber die
Fortflihrung bzw. tempordre Pausierung postoperativ entschieden
werden. Hierbei muss das thromboembolische Risiko der Grunder-
krankung gegen das operationsabhangige Nachblutungsrisiko ab-
gewogen werden. Die postoperative Schmerztherapie sollte sich
an den gangigen Therapieempfehlung und Leitlinien orientieren
und das individuelle Vorerkrankungsprofil berticksichtigen [44].
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» Tab. 1 Zusammenstellung des Konsensus-Statement der Deutschsprachigen Arbeitsgemeinschaft fiir Mikrochirurgie der peripheren Nerven

und GefaRe.
Konsensus

Fragestellung

Fragen bei der Indikationsstellung im Alter

Erwartungen/Wiinsche Patient, physische Belastung, Lebensqualitdt, Komorbiditaten, alternative

Therapie, Riickzugsoptionen, Interdisziplinaritat, Ethikrat

Operationsvorbereitung

Anwendung von workhorse flaps, spezifische GefaRdiagnostik u.a. Duplex, Angiographie (CT-/

MR-Angiographie, konventionell, interventionell), Phlebographie, Notwendigkeit AV-Loop/Bypass
priifen, Patientenverfligung/Vorsorgevollmacht

Komorbiditdten und perioperatives Management

Relevanz kardiologischer, nephrologischer, pulmologischer, hamostaseologischer Komorbidi-

tdten, Kooperation Geriatrie etablieren, Anwendung von ,frailty assessments®, Moglichkeit der

Prehabilitation

Besonderheiten postoperative Phase

Leitlinien/Konsensus Perfusionsmonitoring, Schmerztherapie, Gerinnungsmanagement, Intensi-

vierte Dekubitusprophylaxe, Mobilisierung, Fortbildung Arzte-/Pflegepersonal in Versorgung
alter Patienten, Delirprophylaxe/-therapie

Einer steigenden Anzahl alter Patienten mit neurodegenerativen
Erkrankungen wie beispielsweise Alzheimer-Demenz muss sowohl
praoperativ bei der Indikationsstellung, als auch bei der Operati-
onsplanung besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden. Soll-
te ein mikrochirurgisch rekonstruktiver Eingriff erforderlich und
gew(inscht sein in dieser speziellen Subgruppe der élteren Patien-
ten, ist das Risiko der Entwicklung eines postoperativen Delirs er-
hoht [45]. Generell sind Alter und kognitive Defizite groRte Risi-
kofaktoren fiir die Delirentwicklung. Da die Folgen im Einzelnen
gravierend sein kdnnen und bereits vorbestehende leichte Ein-
schrankungen der Kognition eine deutliche und nichtreversible
Verschlechterung erfahren kénnen oder die Entstehung einer De-
menz begtinstigen, sollte ein Fokus auf Delirprophylaxe und -ma-
nagement gelegt werden [46, 47].

Steht nach erfolgreichem chirurgischem Eingriff die Entlassung
aus der stationdren Behandlung an, miissen im Vorfeld organisa-
torische MaBnahmen zur Weiterbehandlung veranlasst werden.
Die Einbeziehung des institutsinternen Sozialdienstes, der entwe-
der mit dem Patienten selbst oder mit den Angehérigen die weite-
re Betreuung bespricht ist integraler Bestandteil. In Abhangigkeit
der Grunderkrankung sollte stets die Moglichkeit einer Anschluss-
heilbehandlung gepriift werden, da insbesondere altere Patien-
ten von diesen MaRnahmen profitieren. Des Weiteren ist bei einer
hiuslichen Uberleitung oder der Verlegung in ein Heim das ambu-
lante Behandlungsteam zu koordinieren.

Besonderheiten der postoperativen Phase
im Alter — Konsensus

Fiir das Perfusionsmonitoring, das Gerinnungsmanagement und
die postoperative Schmerztherapie gelten altersunabhdngige Emp-
fehlungen gleichermaRen, wobei auf die jeweiligen Leitlinien bzw.
bestehende Konsensusempfehlungen verwiesen wird [43, 44]. Von
Seiten der Patientenpflege und Physiotherapie sollten regelmaRige
Fortbildung zur Versorgung des alten Patienten und regelmaRige
Teambesprechungen zur Optimierung und Festlegung standardi-
sierter Abldufe durchgefiihrt werden. Wichtige Stichworte hierzu
sind Dekubitusprophylaxe, Mobilitatsteigerung, Kraftaufbau, Op-
timierung der Selbstandigkeit.

Zur Prophylaxe und Behandlung eines postoperativen Delirs soll-
te die Interdisziplinaritdt insbesondere mit den Neurologen und
Geriatern, aber auch mit den Pharmakologen vertieft und stan-
dardisiert werden. Bei Auftreten eines Delirs sollten drei Sdulen
der Delirbehandlung Anwendung finden. Hierzu zdhlen die Abkla-
rung moglicher korperlicher Ursachen, die Einleitung einer symp-
tomatischen medikamentdsen Therapie und die Ergreifung nicht-
pharmakologischer pflegerischer MaBnahmen. So ldsst sich im Rah-
men eines multimodalen Konzeptes die postoperative Delirrate
deutlich senken [48]. Die koordinierte Uberleitung des Patienten
in die nachstationdre Weiterbehandlung sollte durch den Sozial-
dienst erfolgen.

Zusammenfassung

Neben der steigenden Lebenserwartung nimmt die Anzahl alter
Patienten in der medizinischen Akut- und Elektivversorgung ste-
tig zu [49]. Die Definition des Alters bleibt weiter unscharf und
wird literaturabhdngig unterschiedlich ausgelegt. Fir eine chi-
rurgische Therapie ist eine starre Altersdefinition als imaginare
Grenze fir Therapieentscheidungen nicht empfehlenswert. Das
biologische Alter und die kérperlichen Reserven miissen ebenso
wie die Lebensqualitdt und das Aktivitatslevel als Teil eines mehr-
dimensionalen Therapiekonzeptes Berticksichtigung finden. Der
medizinisch-technische Fortschritt hat auch in der rekonstruktiven
Chirurgie die Grenzen des Mdglichen und Machbaren erweitert. Die
technische Machbarkeit komplexer rekonstruktiver Eingriffe beim
alten Patienten wurde in den letzten Jahren durch viele retrospekti-
ve Studien, Fallserien und Ubersichtsarbeiten herausgestellt. Allge-
meingiiltige, evidenzbasierte Standards und Empfehlungen zur Be-
handlunginnerhalb dieses Patientenkollektives fehlen jedoch. Die
plastisch-rekonstruktive Chirurgie ist weiterhin von diesem Wandel
betroffen, da der Anteil alter Patienten, bei welchen ein mikrochi-
rurgisch rekonstruktiver Eingriff erforderlich wird, steigt und sich
das Fach daher mit samtlichen, mit einem héheren Lebensalter as-
soziierten Konditionen, auseinandersetzen muss. Ein alter Patient
ohne relevante Komorbiditdt stellt eine Raritdt bei komplexen The-
rapieplanungen dar. Insgesamt bedeutet dies, dass beginnend von
der Therapieentscheidung bis hin zur nachstationdren Betreuung
ein hochspezialisiertes Behandlungsteam essenzielle Grundbedin-
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gung bei der Versorgung alter Patienten und der Anwendung mi-
krochirurgisch rekonstruktiver Verfahren sein sollte.

Bei der Indikationsstellung miissen unterschiedliche Fragen be-
antwortet werden, die einerseits kldren sollen, welches Verfahren
das geeignetste ist und in welcher Form der Patient hiervon profi-
tiert. Ein Eingriff muss sinnvoll moglich sein und bei multimorbiden
Patienten und infauster Prognose kritisch hinterfragt werden. Ko-
morbiditdten missen frithzeitig erkannt und der Relevanz entspre-
chend eingeordnet werden. Die Untersuchung bzw. Optimierung
von Vorerkrankungen vor einem ausgedehnten operativen Eingriff
istaus chirurgischer, internistischer und andsthesiologischer Sicht
unverzichtbar. Das perioperative Gerinnungsmanagement erfor-
dert Erfahrung in der laborchemischen Routinediagnostik und im
Einsatz von gerinnungshemmender Medikation, wie Plattchenag-
gregationshemmern und Vitamin-K-Antagonisten, da die Inzidenz
erworbener hdmophiler Gerinnungsstérungen mit dem Alter deut-
lich zunimmt. Die Kooperation mit der Fachdisziplin Geriatrie sollte
intensiviert und ausgebaut werden und Konzepte fiir eine fachtiber-
greifende Behandlung etabliert werden. Demgegentiber kann fir
PrehabilitationsmaRnahmen keine klare Empfehlung ausgespro-
chenwerden. Derindividuelle physische Status eines dlteren Patien-
ten sollte jedoch nach Mdglichkeit préoperativ verbessert werden.

Fiir das postoperative Lappenmonitoring gelten die allgemein
giiltigen Empfehlungen unabhangig vom Patientenalter. Die Mobi-
lisierung, Wiedererlangen und Aufrechterhaltung von Selbstandig-
keit und der Kraftaufbau miissen im Speziellen bei alten Patienten
durch geschultes Personal durchgefiihrt werden. Zudem sind Schu-
lungen von drztlicher und pflegerischer Seite zur Prophylaxe, Erken-
nung und Therapie eines postoperativen Delirs empfohlen. Hier ist
die Zusammenarbeit mit Neurologen und Geriatern unabdingbar.
Zu guter Letzt ist die Organisation der nachstationdren Behandlung
alter Patienten integraler Bestandteil der umfassenden, multidis-
ziplindren Behandlung. Hilfs- und Heilmittel sowie die Hilfe bei der
hiuslichen Uberleitung oder die Unterstiitzung bei der Bewilligung
einer Anschlussheilbehandlung sollen von professioneller Seite ko-
ordiniert werden und diese eine Schlisselstelle zwischen Patient,
Krankenhaus, Angehdrigen und Hausarzt einnehmen.

In geeigneten Fallen ist die Mikrochirurgie beim alten Patienten
gleichwertig empfehlenswert und zu bevorzugen wie bei einem
jingeren Patientengut. Dies erfordert ein Hochstmal an Erfah-
rung, ein spezialisiertes Zentrum und eine moderne Infrastruktur.
Die Behandlung dieser speziellen Patientengruppe kann heutzuta-
ge nicht mehr als ,Inselbehandlung* einer einzigen Fachdisziplin
zugeordnet werden, sondern Bedarf mehr denn je eines interdis-
ziplindren Vorgehens zur Steigerung der Behandlungssicherheit
und der Ergebnisqualitat.
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