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Plastisch-chirurgische Therapie
des Dekubitus

Ätiologie und Epidemiologie

Ätiologie und Pathophysiologie der De-
kubituserkrankung sind hinreichend
belegt, um sowohl präventiv als auch
therapeutisch ausreichend eingreifen zu
können. Epidemiologische Daten zei-
gen, dass in einer alternden Gesellschaft
unter Zunahme pflegebedürftiger, bett-
lägeriger Patienten der Dekubitus ein
stetiges Problem darstellt. In geringerer
Häufigkeit sind auch jüngere Patienten
im Rahmen neurologischer Unfallfolgen
und Erkrankungen (Querschnittsläh-
mung, Spina bifida etc.) betroffen.

Jährlich treten in Deutschland schät-
zungsweise 400.000 bis 500.000 behand-
lungsbedürftige Druckulzerationen auf.
Dabei sind bis zu 10% der Kranken-
hauspatienten, 17% der Pflegebedürfti-
gen in häuslicher Umgebung, 5–8% der
Paraplegiker und etwa 30% aller im Pfle-
geheim aufgenommenen oder in geria-
trischenKlinikenhospitalisiertenPatien-
tendurchDruckgeschwürebetroffen.Die
Angaben beruhen auf Schätzwerten oder
Hochrechnungen; exakte Zahlen lassen
sich kaum ermitteln.

Das Auftreten vonDruckgeschwüren,
aber auch die Rezidivrate nach plasti-
scher Weichteilrekonstruktion korrelie-
ren klar mit der Immobilität von Pa-
tienten und dem erreichbaren Maß an
regelmäßiger Druckentlastung [8]. In-
zidenzen bei hospitalisierten Patienten
liegen zwischen 1 und 11%. Erweiterte
Kenntnisse der Genese und verbesser-
te Prävention, insbesondere durch Lage-
rungstechniken, haben zu einer deutli-
chenReduktion geführt.DenEffekt einer
konsequenten Prophylaxe belegenDaten
aus der geriatrischen Klinik des Univer-
sitätsspitals Basel, in dem die Inzidenz

von 15,5% auf ca. 1,9% gesenkt werden
konnte.

Nicht zu unterschätzen ist der sponta-
ne Lagerungswechsel, der beim Gesun-
den im Schlaf etwa spontan alle 15min
erfolgt. Alle Arten von Bewusstseinstrü-
bung, insbesondere aber auchSedierung,
heben diesen natürlichen Schutzmecha-
nismus auf. Typischerweise tritt der
Dekubitus in fallender Inzidenz in der
Sakralregion, Fersen-, Trochanter- und
Malleolarregion auf. Insbesondere bei
Intensivpatienten werden weitere Loka-
lisationen evident, so z.B. nach dorso-
ventraler Wechsellagerung im Rahmen
der Therapie des Lungenversagens, an
Stirn, Nase, Kinn, Knien etc. Prädiktive
Faktoren für das Auftreten vonDruckge-
schwüren auf Intensivstationen sind ein
BMI ≥30, der Risk-Assessment-Score
EMINA sowie Norepinephrin-Gaben
[8].

Die Prädilektionsstellen für die Ent-
stehung von Dekubitalulzera sind in
. Abb. 1 gezeigt [13].

Aus den pathophysiologischen Vor-
aussetzungen ergeben sich nicht nur für
dieWahl des operativen Verfahrens, son-
dern vor allem postoperativ hinsichtlich
einer Druckentlastung entsprechende
Anforderungen an die Lagerung.

Da die Dekubitusinzidenz in der
Pflege einen Qualitätsindikator darstellt,
wurde dieser in der externen stationären
Qualitätssicherung etabliert. Eine Ana-
lyse von Routinedaten der Dekubitusdo-
kumentation aller stationärer Patienten
des Universitätsklinikums Dresden im
Zeitraum 2007–2011 (n= 246.162) er-
gab eine Dekubitusprävalenz von 1,21%
und eine Dekubitusinzidenz von 0,78%,
wobei deutliche Unterschiede zwischen
den Fachabteilungen bestanden (Inzi-

denz 0,0–12,7%). Höheres Patientenal-
ter, längere Verweildauer, Behandlung
auf Intensivstation sowie Verlegung
aus einer stationären Pflegeeinrichtung
waren Prädiktoren für das Auftreten
inzidenter Dekubitalulzera während der
stationären Behandlung. Das Geschlecht
und der Schweregrad der Erkrankung
waren nicht mit der Dekubitusinzidenz
korreliert [4].

» Die gestörte Hautbarriere
begünstigt eine bakterielle
Keimbesiedlung

Pathophysiologisch kommt es bei der
Entwicklung von Druckgeschwüren zu
einer Kombination ausMinderperfusion
des betroffenen Gewebeareals und Be-
hinderung des venösen Abstroms, was
aus einer Übersteigung des Kapillar-
drucks durch den Auflagedruck resul-
tiert. Abhängig von derDauer der äußer-
lichen Druckbelastung kommt es durch
die anaerobe Stoffwechsellage zu einem
schrittweisen Gewebeuntergang bis hin
zu tiefreichenden Nekrosen. Die daraus
resultierende gestörte Hautbarriere be-
günstigt die bakterielle Keimbesiedlung,
welche wiederum zu lokalen Gewebein-
fekten, Osteitis undOsteomyelitis bis hin
zu septischen Krankheitsbildern führen
kann [10].

Dieser „circulus vitiosus“ einesGewe-
beuntergangs kann auch nach einer plas-
tischenRekonstruktionnochdrohen, so-
dass die Abwendung jedweder Störfak-
toren für den Erfolg des Eingriffs ent-
scheidend ist [2].
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Abb. 1a,b8 Prädilektionsstellen für die Entstehung vonDekubitalulzera (Aus [13])

Indikationen zum operativen
Vorgehen

Die Indikationen zum operativen Ein-
griff ergeben sich einerseits aus Gründen
der Pflegeerleichterung, der Schmerzlin-
derung oder der Prophylaxe von Infek-
tionen sowie zum anderen aus medizi-
nischer Dringlichkeit wie Sepsis, Nar-
benkarzinom, Osteomyelitis oder Arro-
sionsblutung ([11]; . Tab. 1).

Unzweifelhaft stellt die Prophylaxe
die wichtigste Maßnahme zur Verhin-
derung des Druckgeschwürs dar, zumal
Dekubitus weder eine regelmäßige Folge
bestimmter Erkrankungen, noch eine
schicksalhafte Begleiterscheinung des
Alters ist [7]. Vielmehr sind Druckge-
schwüre das Ergebnis sich gegenseitig
verstärkender Faktoren.Diese Risikofak-
torenkumulierenbei altenMenschenmit
einer nachlassenden Kompensationsfä-
higkeit und häufigmehreren assoziierten
Krankheiten sowie demGrad der Immo-
bilität, können aber bei Adressierung der

negativen Parameter positiv beeinflusst
werden [1].

» Keine noch so gute plastische
Weichteilrekonstruktion
kann unphysiologischen
Druckbelastungen standhalten

Eine plastisch chirurgische Rekonstruk-
tion mit dem Ziel einer Wiederherstel-
lung der Oberflächen undWeichteilkon-
tinuität kann aber nur erfolgreich sein,
wenn auch postoperativ ein Lagerungs-
undEntlastungsregimeimo.g.Sinneum-
gesetzt wird. Mit anderen Worten kann
keine noch so gut durchgeführte plasti-
sche Weichteilrekonstruktion einer un-
physiologischen Druckbelastung stand-
halten.Geradedieses ist einesderGrund-
probleme lange bestehender Druckulze-
rationen aufgrund gewohnheitsmäßiger
Aktivitäts- und Belastungsmuster. Aber
auch für jüngere physisch aktive Para-

plegikerundSpina-bifida-Patienten stellt
dies eine große Herausforderung dar.

Ebenso sind aber Patienten mit Po-
lyneuropathien, Diabetes mellitus, pe-
ripherer arterieller Verschlusskrankheit,
Zustand nachBestrahlung,Weichteilsar-
komen oder Hautkarzinomen in mecha-
nisch belasteten Arealen, Kortisonthera-
pie und Eiweißmangel betroffen. Nutri-
tives Management und Hautpflege sind
somit auch nach erfolgreicher plastischer
Defektrekonstruktion kritisch.

Von außen bedingte Risikofaktoren
sind neben dem Druck und der Zeit,
der die betroffene Körperregion diesem
Druckausgesetzt ist, auftretende Schwer-
kräfte z. B. beim Umlagern des Patienten
sowie unphysiologische Temperaturen.
Eine feuchte, mazerierte Haut begüns-
tigt ebenso wie eine trockene Haut mit
Rhagadenbildung nicht nur die primäre
Dekubitusentstehung, sondern auch das
Rezidiv nach plastischer Deckung.

Offensichtlich spielt entgegen frühe-
ren Annahmen die Wahl der Lappen-
qualität – fasziokutaner versus myokuta-
ner Lappen – keine Rolle für das Ergeb-
nis. Mit anderen Worten bieten Muskel-
lappen keine Vorteile hinsichtlich früher
Komplikationsraten [12].

Prädilektionsstellen und
Rekonstruktion

Grundsätzlich können sich die Hautlä-
sionenanallenKörperstellen entwickeln,
die nicht durch Muskeln oder Fettgewe-
be vor erhöhtem Auflagedruck geschützt
sind. Am häufigsten ist das Dekubitalul-
kus im Bereich des Sakrums zu finden,
welchesbeiüberwiegendaufdemRücken
gelagertenPatientenauftritt.Weitere vor-
nehmlich betroffene Lokalisationen sind
hier die Fersen und die Ellenbogen. Bei
SeitenlagesindvorallemderBereichüber
dem Trochanter major des Femurs sowie
der Bereich über demMalleolus lateralis
am Sprunggelenk gefährdet (. Abb. 1).

Das Dekubitalulkus im Bereich des
Sakrums stellt aus den folgenden Grün-
den eine besondere Herausforderung für
eine plastisch-chirurgische Rekonstruk-
tion dar:
4 Das lokale Gewebe reicht für eine

Defektdeckung häufig nicht aus.
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Tab. 1 Operationsindikation beimDekubitus. (Nach Lüscher 1994; aus [13])

Vitale Indikationen Absolute Indikationen Relative Indikationen

Akute arterielle oder venöse Arrosionsblu-
tung

Tiefe Osteomyelitis des Knochens im Deku-
bitusgrund

Schnellerer Wundverschluss und bessereWeichteilbe-
deckung

Schwere Sepsis (immer unter intravenöser
Antibiotikagabe; in der Akutphase nur
Débridement, niemals plastische Deckung)

Gelenkbeteiligung im Dekubitusgrund, v. a.
des Hüftgelenks

Elimination eines möglichen septischen Herdes

Verminderung der chronischen Schmerzen

Multiple tiefe Dekubitalulzera Erleichterung der Pflege und Senkung der Behand-
lungskosten

Narbenkarzinom Möglichkeit der Verlegung nach Hause oder in ein
Altersheim

Prophylaxe des Wundinfekts

Tab. 2 Systematik der plastischenDefektdeckung bei Dekubitalulzera. (Aus [13])

Ulkusgröße Verschluss
Hebedefekt

Sensibilität
des Lappens

Belastbarkeit Größe des
Eingriffs

Bevorzugte Defekt-
lokalisation

Schwierigkeit
Operation

Primärnaht + Kein Hebedefekt Ja +++ + Fisteln (Sk, Si, Tr) +

Spalthaut ++(+) Epithelisierung Umgebung – + Unbelastete Areale +

Nahlappen +(+) Primär Teilweise +++ ++ Sk, Si (Tr) ++

Gluteusrotation ++ Primär Ja +++ ++ Sk, Si ++

Glutaeusmaximus ++(+) Primär Nein +++ +++ Sk (Si, Tr) ++(+)

Posterior thigh ++ Primär Ja +++ ++ Tr (Sk) ++

Biceps femoris ++ Primär Nein +++ +++ Tr (Si) ++

Gracilis ++ Primär Nein +++ ++(+) Tr (Si) +++

Tensor fasciae latae ++(+) Primär Ja +++ ++(+) Tr, Si ++(+)

Total thigh ++++ Amputation Ja +++ ++++ Si, Tr (Sk) +++

Freier Lappen ++++ Primär Teilweise +++ ++++ Si, Tr, Sk ++++

Sk Sakrum, Si Sitzbein, Tr Trochanter

4 Die lokoregionäre Durchblutung
ist ebenso wie der Gewebeturgor
reduziert.

4 Das Wundgebiet ist durch eine
Mischflora, z. T. mit multiresistenten
Bakterien kontaminiert bis infiziert.

4 Hohe lokale Druckspitzen im Aufla-
gebereich als wesentlicher pathoge-
netischer Faktor müssen postoperativ
abgefangen werden, um einem Rezi-
div vorzubeugen.

4 Die Einheilung auch gut durch-
bluteter Lappenplastiken erfordert
einen adäquat perfundierten lokalen
Wundrand im Dekubitusgebiet.

In Bezug auf den Allgemeinzustand sind
die allgemeine Morbidität und Mobilität
und ebenso die möglichen Belastungen
durch den operativen Eingriff zu berück-
sichtigen [5].

Dekubitusstadium und
operative Indikationsstellung

Bezüglich der Stadieneinteilung wur-
den in der Vergangenheit über 30 ver-
schiedene Klassifikationen entwickelt.
Mitentscheidend für die operative Ver-
fahrenswahl sind die Ausdehnung in
Tiefe und Fläche, ein eventuell vorhan-
denes Selbstheilungspotenzial und das
Ausmaß der Infektion. Als einen Teil
der Leitlinienentwicklung haben das
National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP) und das European Pressure
Ulcer Advisory Panel (EPUAP) eine
gemeinsame internationale Definition
und Klassifikation von Dekubitus etab-
liert. Sie entspricht im Wesentlichen der
Einteilung nach ICD-10 aus dem Jahre
2010.

Indikation und Wahl des
plastischen Rekonstruktions-
verfahrens

Sind die konservativenMaßnahmen aus-
geschöpft oder ist das Ausmaß des De-
fekts beiDiagnosestellung bereits so groß
bzw. tief, dass esmit den genanntenMaß-
nahmen nicht zur Abheilung gebracht
werden kann, werden chirurgischeMaß-
nahmen erforderlich. Es ist stets zu be-
achten, dass es sich bei derDekubituschi-
rurgie um eine symptomatische Behand-
lung handelt, deren kausale Ursache in
den meisten Fällen nicht behandelt wer-
den kann und somit ein entsprechend
hohes Rezidivrisiko besteht.

Als Therapieziele gelten vorrangig in
der operativen Behandlung des Dekubi-
tus:
4 Verminderung des Proteinverlusts

über die Wundflächen
4 Verhinderung von Infektionsfolgen

wie Osteitis oder Sepsis
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Abb. 28 Anatomischwichtigste Spendenregionen für fasziokutane undmuskulokutane Lappenplastiken zur Deckungvon
Dekubitalulzera (Aus [13])

4 Verhinderung sekundärer Organ-
erkrankungen oder Malignome
(Narbenkarzinom)

4 Senkung der Pflege- und Rehabilita-
tionsaufwendungen

4 Verbesserung der Lebensqualität,
insbesondere Schmerzreduktion

4 Langfristige Stabilität und Belas-
tungsabhängigkeit der Weichteile

Die Indikationen zur chirurgischen In-
tervention ist entsprechend streng zu
stellen (. Tab. 1). Liegt ein septisches
Krankheitsbild mit Infektfokus im Be-
reich des Dekubitus oder eine Hämoglo-
bin(Hb-)relevante Blutung aus dessen
Wundgrund vor, darf keine Zeit verloren
werden. Hier ist eine unmittelbare ope-
rative Intervention zur Infektsanierung
bzw. Blutstillung indiziert. Ansonsten
muss das adäquate operative Therapie-
verfahren sorgfältig geplant und für den
Erfolg dieser Maßnahme müssen bereits
präoperativ bestmögliche Voraussetzun-
gen geschaffen werden.

Es steht heute ein breites Spektrum an
Verfahren für alle Lokalisationen der Er-
krankungzurVerfügung,die vonderein-
fachenPrimärnahtbishinzurkomplexen
Lappenplastik reichen – je nach Defekt-
ausmaß und Lokalisation (. Tab. 2). Für
die am häufigsten auftretende Läsion, die

dorsale Beckenregion, werden in diesem
Heft die klassischen und bewährten Lap-
penplastiken detailliert beschrieben. Da-
bei kann auf gut durchblutete regionale
Muskel-, myokutane oder fasziokutane
Lappenplastikenzurückgegriffenwerden
(. Abb. 2; [5]). Entscheidend für den Er-
folg ist eine Synopsis aus Patientenvor-
bereitung [3], Débridement mit Infekt-
sanierung [9], sytematischer operativer
Verfahrenswahl (. Tab. 2; [5]), und post-
operativerRehabilitationundPrävention
[6].
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Wissenschaftspreis 2018 der AE
Deutsche Gesellschaft für Endoprothetik und der Stiftung Endoprothetik

Die AE – Deutsche Gesellschaft für Endo-

prothetik und die Stiftung Endoprothetik

schreiben gemeinsam den Wissenschafts-
preis 2018 als Auszeichnung für innovative

wissenschaftliche Arbeiten auf dem Gebiet

der Endoprothetik aus. Die Auszeichnung
wird aufgeteilt auf zwei Preise:

4 Einen Preis für eine herausragende Arbeit

auf dem Gebiet der

Grundlagenforschung, die eindeutigen
Bezug zur Endoprothetik zeigt.

4 Einen Preis für eine herausragende Arbeit

auf dem Gebiet der angewandten
Forschung, die einen eindeutigen Bezug

zu einer klinischen Fragestellung der
Endoprothetik zeigt.

Die Auszeichnung der prämierten
Arbeiten erfolgt mit jeweils € 10.000.
Somit beträgt die Gesamtdotierung
€ 20.000.

Eingereicht werden können ausschließlich
Arbeiten, die in einem Peer-Review-Journal

oder über „Open Access‘‘ publiziert oder zur

Publikation angenommen worden sind. Die
Publikation darf nicht älter als ein Jahr sein.

Es werden nur Arbeiten berücksichtigt, die
nicht gleichzeitig für einen anderen Preis

eingereicht und bereits anderweitig ausge-
zeichnet worden sind.

Die Arbeitenmüssen in deutscher oder engli-
scher Sprache abgefasst sein und in 6-facher

Ausfertigung bis zum 30.09.2018 bei der

Geschäftsstelle der AE – Deutsche Gesell-
schaft für Endoprothetik e.V. Oltmannsstraße

5 in 79100 Freiburg eingegangen sein.

Die eingereichten Arbeitenwerden von zwei

unabhängigen Jurys hinsichtlich ihrer Preis-
würdigkeit bewertet. Je eine Jury ist für eine

der beiden Auszeichnungen allein zuständig.

Befindet die jeweilige Jury keine der einge-
reichten Arbeiten als preiswürdig, so wird die

betreffende Auszeichnung nicht vergeben
und das Preisgeld nicht ausgezahlt.

Beim 20. AE-Kongress am 7.–8. Dezember

2018 in Düsseldorf sollen die Preisträger die

prämiertenArbeiten in Kurzreferaten präsen-
tieren. Der Rechtsweg ist ausgeschlossen.

Weitere Informationen erhalten Sie unter Tel.:
0761 /87070510undwww.ae-germany.com

Quelle: AE – Deutsche Gesellschaft für
Endoprothetik e.V., Freiburg
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