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Guided Tissue Regeneration unter NPWT

Neue Technik der Rekonstruktion bei Ulzera der FuBBsohle

Unabhéngig von der Atiologie
stellt die Rekonstruktion von
Ulzera der gewichtstragenden
FuBsohle hohe Anforderungen an
die behandelnden Teams. Diese
Lasionen finden sich meist an der
Ferse oder Uber den Grundgelen-
ken der Zehen, vorzugsweise an
den belasteten Strahlen | und V.
Wegen der einmaligen histologi-
schen Beschaffenheit und speziel-
len Architektur des Gewebes der
Sohle versagen jedoch klassische
plastisch-chirurgische Rekonstruk-
tionen wie Hauttransplantate,
fasziokutane oder Muskellap-
pen, sobald diese Ersatzgewebe
erneut belastet werden. Eher
zufallig stieB man angesichts der
zahlreichen Dekubitus-Patienten
in der Klinik fir Neurorehabilita-
tion und Paraplegiologie, REHAB
Basel, auf einen Mechanismus der
Geweberegeneration unter NPWT.
Der Beitrag stellt anschauliche

Fallbeispiele vor.
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s tiologisch kommen fiir tiefe Wunden im Be-
Areich der Fufisohle vorwiegend Dekubitus
bei verschiedenen neurologischen Krank-
heiten wie posttraumatische Riickenmarksverlet-
zungen, Wirbelsdulentumoren und Fehlbildungen
in Frage. Wesentlich haufiger ist das typische Ma-
lum perforans beim diabetischen Fuf3syndrom.
Ferner kommen nicht traumatische Defekte der
Fuf3sohle vor beim Charcot-Fuf3 (neuropathische
Arthropathie), der chronisch-venésen Insuffizienz,
der pAVK oder einer Druckstelle durch eine Or-
these. Alle diese Defekte liegen mehrheitlich in den
gewichtstragenden Zonen der Fufisohle. Sie ver-
ursachen hohe Kosten fiir das Gesundheitssystem,
die pro Ulkus auf 1250 bis 25000 Euro geschitzt
werden. Zusitzlich ist der jeweilige Patient von ei-
ner lang andauernden Gehunfihigkeit, eventuellem
Arbeitsausfall und einer erheblichen psychischen
Belastung betroffen [1, 2].

den. Diese komplexe und einzigartige Polsterkon-
struktion kann mit keinem Gewebeersatz aus einer
anderen Korperregion adédquat ersetzt werden.

Die komplexe Gewebearchitektur der Fufisohle
erlaubt keine ,standardisierte” Methode zur plas-
tisch-chirurgischen Wiederherstellung derartiger
Defekte. Selbst aufwéndige Rekonstruktionen durch
mikrochirurgisch transplantierte Lappenplastiken
haben sich nicht bewéhrt. Weder die stabile Veran-
kerung am Skelett der Sohle, noch eine ausreichen-
de Verschieblichkeit gemaf; dem Luftkammer-Prin-
zip ist mit einem mikrovaskuliren Gewebeersatz
zu erreichen; eine ausreichende Belastbarkeit der
Fufsohle ist deshalb nicht mehr gegeben. Trans-
plantiertes Gewebe aus anderen Korperregionen
kann die Fuf$sohlen-typischen Eigenschaften nicht
annehmen. Eine dauerhafte Druckbelastung ist des-
halb nicht méglich und ein Rezidiv des Ulkus meist
die logische Folge.

Transplantiertes Gewebe aus anderen
Korperregionen kann FuBsohlen-typische
Eigenschaften nicht ersetzen

Mikrovaskulére Lappen an der unteren
Extremitat sind technisch heikel, haben eine
hohe Komplikations- und Rezidivrate

Anatomisch besteht die Fufisohle aus fibroadipdsem
Gewebe, unterteilt durch bindegewebige Septen aus
kollagenen und elastischen Faserziigen, die fest an
der Plantaraponeurose verankert sind. Durch diese
hydropneumatische Fuf3sohlenarchitektur ist das
Sohlengewebe geeignet, Druck und Scherkrifte auf-
zufangen. Besonders an der Ferse kann ein Verlust
der nicht verschieblichen, festen fasziokutanen Ver-
bindung der fibroadiposen Platte, die fiir die axiale
Belastung wichtig ist, nicht mehr kompensiert wer-

Jeder Wundverschluss, auch an der Fuf$sohle, er-
folgt nach dem Prinzip der rekonstruktiven Leiter
[3]. Als erste Behandlungsoption steht der Primér-
verschluss bei kleineren Wunden zur Diskussion;
diese Methode ist nur bedingt nutzbar, da immer
eine Narbe in der Belastungszone bleibt und so ei-
nen Locus minoris resistentiae schafft. Bei vorhan-
denem Granulationsgewebe in der Tiefe kann mit
einem Spalthauttransplantat technisch einfach ge-
deckt werden; Spalthaut ist aber empfindlich gegen-
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tiber Scherkriften und neigt zu chronisch instabilen Narben.
Bei tieferen Lisionen der Grade III und IV nach Seiler muss
bis zum oder sogar mit Knochen débridiert und in der Regel
mit einem Lappen gedeckt werden. Bei kleineren Lésionen
konnen Nahlappenplastiken verwendet werden. Hier wer-
den Gewebe aus der direkten Nachbarschaft in den Defekt
verschoben, insbesondere als Z-Plastik, VY- oder Rhomboid-
Lappenplastik, technisch anspruchsvoller mit dem Instep
foot flap aus der unbelasteten Sohle. Bei Nahlappen ist zu
beachten, dass sich der Entnahmedefekt stets auferhalb der
Belastungszone befinden sollte. Fir grofiere Ulzera werden
grofe Verschiebe- und Rotationslappen bendtigt. Spezielle
Problemstellungen kénnen in Ausnahmefillen mit dem Filet-
Lappen einer amputierten Zehe oder einem Suralis-Insel-
lappen gelost werden. Am Ende der Eskalationsleiter, wenn
alle lokoregionalen Lappenplastiken versagen, kommen freie
mikrochirurgische Lappen als Muskellappen (z.B. Latissimus
dorsi oder Gracilis) oder als fasziokutane Lappen (z. B. ,ante-
rolateral thigh“-Lappen ALT oder lateraler Oberarmlappen)
zum Einsatz [4]. Allerdings sind diese mikrovaskuldren Lap-
pen an der unteren Extremitéit technisch heikel, weisen eine
hohe Komplikationsrate, spater wegen der ausgepragten Un-
terschiede zur normalen Anatomie der Sohle eine schlechte
Belastbarkeit und eine hohe Rezidivrate fiir Ulzera auf. Die
rekonstruktive Leiter weist also fiir jegliche Rekonstruktion
des Sohlenweichgewebes eine grofie Anzahl briichiger Spros-
sen auf.

Eher zufallig wurde Guided Tissue Regeneration unter
NPWT als neues rekonstruktives Prinzip entdeckt

Bei den zahlreichen Dekubitus unter den Patienten des
REHAB Basel, Klinik fiir Neurorehabilitation und Paraple-
giologie, stief$ der verantwortliche Leiter des Fachbereichs
Plastische Chirurgie und Letztautor dieses Beitrags, Roland
de Roche, eher zufillig auf einen Mechanismus der Gewe-
beregeneration unter NPWT (negative pressure wound the-
rapy). Ein beidseitiger Sitzbeindekubitus bei einem morbid
adiposen jungen Tetraplegiker mit metabolischem Syndrom
und COPD, der bei fritheren Eingriffen in Bauchlage zweimal
reanimiert werden musste und deshalb als inoperabel galt,
présentierte sich mit zwei Dekubitus (Seiler III) iiber beiden
Sitzbeinen. Aus der Not heraus fiihrten wir lediglich eine ra-
dikale Entfernung der Nekrosen nach der Pseudotumortech-
nik (nach Guttmann) durch und versorgten die Wunde mit
NPWT. Zu unserer grofien Uberraschung entstand innerhalb
von zwei Monaten ein Narbengewebe, das von seiner Ver-
schieblichkeit, palpatorisch sowie im Ultraschall von gesun-
den Weichteilen nicht zu unterscheiden war. Der Patient hat
ibrigens seit 15 Jahren kein Rezidiv mehr erlitten!

Entscheidend fiir den gewiinschten Heilungsverlauf
ist ein initiales Débridement bis in allseits gesundes,
gut durchblutetes Gewebe

Eine Duplex-Doppler-Sonographie zur
Orientierung iiber die Durchblutung ist eine
aussagekraftige Basisuntersuchung

Neben diesen chirurgisch-technischen Erwégungen ist bei
Lasionen der Fufisohle auch eine ganze Reihe internistischer
Komorbidititen zu beriicksichtigen. Einen hohen Stellenwert
hat die Abkldrung der aktuellen Durchblutungssituation.
Die Durchfithrung einer orientierenden Duplex-Doppler-
Sonographie zur Orientierung iiber die ventse und arteriel-
le Durchblutung ist eine aussagekréftige Basisuntersuchung.
Fiir die Planung und Durchfithrung von Lappenplastiken, vor
allem vor mikrochirurgischen Eingriffen, ist meist die Angio-
graphie erforderlich; zudem kann oft in derselben Sitzung
durch endoluminale Dilatation die Durchblutung deutlich
verbessert werden. Zudem muss auf den Verzicht von Noxen
wie v.a. Nikotin hingewiesen werden. Eine zusitzliche Ver-
schlechterung der Durchblutung durch den nikotinbedingten
Vasospasmus ist fiir eine eventuelle Lappenplastik und gene-
rell fiir die Wundheilung an der unteren Extremitét kritisch
[5]. Beim Diabetiker ist eine optimale Einstellung Vorausset-
zung fiir eine regelrechte Wundheilung. Eine mogliche Au-
toimmunerkrankung oder Vaskulitis sollte als Ursache eines
chronischen Ulkus im Vorfeld ausgeschlossen werden.

Nach diesem anekdotischen Erlebnis bei einem Patienten mit
doch sehr stark kompromittiertem Wundheilungs-Potential
haben wir das Konzept der Guided Tissue Regeneration unter
NPWT fir Defekte der Fuf3sohle entwickelt. Die rasch wu-
chernde Vermehrung von Granulationsgewebe und dessen
Umwandlung in eine fibrése oder fibroadipose Narbe mit
entsprechender Wundschrumpfung kann unter dem Sog der
NPWT kontrolliert und in die gewiinschte Richtung gezogen
werden, was wir mit dem Begriff Guided Tissue Regeneration
umschreiben. Entscheidend fiir diesen gewiinschten Ablauf
der Heilung ist ein initiales Débridement bis in allseits gesun-
des, gut durchblutetes Gewebe. Nach der kompromisslosen
Resektion des Ulkus weit im Gesunden (Pseudotumortechnik
nach Guttmann) [6] erfolgt im Anschluss eine oft mehrmo-
natige NPWT, in der Regel vorerst mit Gaze zur aktiven Sti-
mulierung des Wundgrundes [7-9]. Diese Phase der Wund-
heilung erfordert vor allem Geduld und Ausdauer von Patient
und Behandlern. Nach dem Prinzip der Guided Tissue Rege-
neration entsteht aus dem gesunden Wundgrund ein Gra-
nulationsgewebe, das die Wunde langsam kontrahiert und
schliefllich zu einem stabilen und wieder belastbaren Ersatz-
gewebe ausreift [8—11]. Die Epithelialisierung erfolgt meist
spontan vom Wundrand. Palpatorisch und im Ultraschall ist
das Geweberegenerat nicht von normalem Sohlengewebe zu
unterscheiden. Der Aufbau der Belastung muss nach abge-
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schlossener Wundheilung langsam steigernd begonnen wer-
den. In den letzten fiinf Jahren konnten wir so sechs Patien-
ten erfolgreich behandeln. Ein Patient verstarb wiahrend der
Therapie in der Folge eines Sturzes an einem Hédmatothorax
nach Rippenfraktur (schwere Gerinnungsstérung bei Leber-
zirrhose). Wir berichten tiber diese erste Serie von Patienten,
welche erfolgreich mit dieser innovativen, wenig invasiven
Methode behandelt wurden.

Bereits nach einer Woche zeigte sich eine

Abbildung 1_a) Erster postoperativer Wechsel der NPWT mit stabilen . .
stabile Granulation am Wundgrund

Granulationen im Wundgrund. Die gesamte Narbe (b) zeigt sich gut
verschieblich, geschmeidig und homogen. Keine Druckulzera mehr im
Verlauf. Gehen unter Vollbelastung ist problemlos moglich!

Fall 1: 1958 geborene Patientin mit tiefer inkompletter Quer-
schnittlihmung. Sie konnte zu dieser Zeit stehen und wenige
Schritte gehen. Im Verlauf kam es durch einen Knochensporn
aufgrund einer konsolidierten Triimmerfraktur des Kalkane-
us zu rezidivierenden Dekubitus im Fersenbereich. Als The-
rapie folgte dann die tiefe Nekrektomie, d. h. eine vollstidndige
Exzision minderdurchbluteter Gewebe in der Pseudotumor-
technik und Entfernung der ABP (acute bony prominence),
anschlieflend die Guided Tissue Regeneration mit NPW'T mit
Gaze unter einem Sog von 125 mmHg (-* Abb. 1). Bereits nach
einer Woche zeigte sich eine stabile Granulation am Wund-
grund. Die NPWT konnte nach fiinf Wochen abgesetzt wer-
den, die Epithelialisierung unter Feuchtverbidnden war zwei
Wochen spiter vollstindig erfolgt. Die Nachkontrollen erga-
ben bei deutlich gesteigerter Belastung keine Ulzera mehr [7].

MRT der FuBsohle zeigt eine mit Geweberegenerat
vollsténdig verheilte Defektzone

Fall 2: 1985 geborene Patientin mit tiefer inkompletter Quer-
schnittlihmung nach Resektion eines myxopapilliren Epen-
dymoms von BWK 7-SWK2 und anschliefSender Radiothera-
pie 2008. Im Verlauf der Rehabilitation erlernte sie Stehen und
Gehen fiir wenige Schritte mit Unterschenkelschienen wegen
Lihmung der Peronealmuskulatur beidseits. Im Verlauf kam
es leider zu rezidivierenden Dekubitus im linken Fersenbe-

reich. Wir entschieden uns auch hier zur Nekrektomie bis auf
das Periost, anschlieflend NPWT (Renasys Go® von Smith &
Nephew) mit Gaze, Sog zwischen 80 und 100 mmHg. Auch
hier kam es zu einer raschen Granulation bereits nach zwei
Wochen.

Die NPWT konnte nach acht Wochen bei fast vollstandig
aufgranulierter Wundkavitit beendet werden. Eine voll-
stindige Epithelialisierung zeigte sich nach Umstellung auf
. Feuchtverbiande drei Wochen spiter. Es konnte eine langsam
Abbildung 2_a) Die Patientin nach zwei Wochen. b) Endergebnis der aufbauende Belastung in neu angepassten Schienen mit einer

Guided Tissue Regeneration und Beleg (c), dass das Geweberegenerat regelmifligen Uberwachung durch Druckmessung der Fuf3-
zentral in der Belastungszone der Ferse liegt. d) Das MRT zeigt die

perfekte Integration der gut durchbluteten plantaren Narbe.

Nach etwa vier Monaten konnte die Patientin ohne Belas-
tungslimit wieder frei an Unterarmgehstocken mit Unter-
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schenkelschienen gehen. Auch hier zeigt sich die gesamte
Narbe als gut verschieblich, geschmeidig und homogen. Im
Verlauf kam es zu keiner Wiederholung der Drucklésion. Die
Patientin ist weiterhin regelméflig zur Weichgewebskont-
rolle, zur sorgfiltigen Abtragung der Hyperkeratosen durch
unsere Podologinnen und fiir die Physiotherapie in unserer
Wundambulanz. Das Gehen unter Vollbelastung an Unter-
armstocken ist weiterhin problemlos moglich! Ein im No-
vember 2015 durchgefithrtes MRT der Fuflsohle zeigt eine

Abb. 2d). Kontrastmittel wird aufgenommen, eine gute Vas-
kularisierung des Regenerats ist vorhanden.

Die iiberschieBende plantare Verhornung wird regelméBig
durch eine Fach-Podologin entfernt

Fall 3: Die 1949 geborene Patientin stellte sich bei bestehen-
dem diabetischem Fuflsyndrom und einer Charcot-Arth-
ropathie beidseits mit einem groflen Defekt iiber der linken

massive Verhornung im gesamten Fersenbereich. Es erfolg-
te eine operative Nekrektomie und eine Rekonstruktion des
Fersenweichgewebes unter der NPWT. Die wieder entstan-
dene dicke und hyperkeratotische Verhornung am Wundrand
und im Bereich der gesamten Ferse fithrte nach vollstindi-
gem Verschluss dann leider zu einem Rezidiv. Es erfolgte
eine erneute operative Nekrektomie und Rekonstruktion des
Fersenweichgewebes mittels NPWT, was nach langer prob-
lematischer Heilungsphase tiber mehrere Wochen auch bei
diesem Mal schlussendlich vollstandig gelang (- Abb. 3b). Die
tiberschiefende plantare Verhornung wird nun regelmiflig
durch eine Fach-Podologin entfernt. Die fehlende regelmaf3i-
ge Entfernung dieser Hornplatte sehen wir als Ursache des
Rezidivs und auch als Ursache der initialen Weichgewebslé-
sion an. Unter der regelméfligen Kontrolle der Podologin und
unter einer angepassten Schuhversorgung ist die Patientin
seitdem rezidivfrei (-+ Abb. 3c).

Der Patient konnte in der Phase der NPWT ohne Einschrén-
kung arbeiten und war in seinem Alltag kaum behindert

Fall 4: Der 52-jdhrige Patient erkrankte im Alter von 15 Jahren
an einem Ewing-Sarkom des Kalkaneus. Die fehlende Einwil-
ligung der Eltern in eine Unterschenkel-Amputation fiithrte zu
einem Behandlungskompromiss mit Amputation des Tuber
calcanei und Radiotherapie. Nach langjahrig rezidivierenden,
zermiirbend schmerzhaften Dekubitus stellte er sich schlief3-
lich zur Unterschenkel-Amputation vor. Wir diskutierten
mit dem Patienten einen letzten Versuch zur Erhaltung des
sensiblen und belastbaren Fufles mit der Guided Tissue Rege-
neration. Es erfolgte die Nekrektomie mit Teilentfernung der
betroffenen Achillessehnen-Insertion und des nekrotischen

Abbildung 3_a) Initialer Weichgewebedefekt der linken Ferse. b) Am
Ende der Therapie ist die Wunde fast vollstandig epithelialisiert. ¢)
Derbe Hyperkeratosen mussen regelmaBig durch die Fach-Podologin
entfernt werden, um die Belastung der harten Hornhaut und damit
ein neues Risiko fur Druckulzera zu verhindern. Unter der regelmaBi-
gen podologischen Kontrolle kam es zu keinem Rediziv mehr.

(bestrahlten und devitalen) eburnisierten Knochengewebes
im Fersenbereich im Dezember 2015 (- Abb. 4a).

Im Anschluss erfolgte die Guided Tissue Regeneration mit
NPWT, Gaze unter 80mmHg Sog. Erwartungsgemafs ver-
lief die Wundheilung im bestrahlten Gewebe sehr langsam;
es waren zwei Nachdébridements in Narkose erforderlich.
Gleichzeitig konnte eine stetige Verbesserung der Gewebe-
vitalitdt beobachtet werden. Nach bereits sechs Wochen war
ein Gehen unter Vollbelastung im angepassten Schuh wieder
moglich und die Schmerzen bei Belastung nahmen signifi-
kant ab. Der Patient konnte als selbstédndiger Kaufmann in
der Phase der NPWT ohne Einschriankung arbeiten und war
in seinem Alltag kaum behindert. Nach sechs Monaten zeigte
sich eine vollstindig epithelialisierte, stabile Narbe im gesam-
ten Belastungsgebiet der Ferse; die ehemals grofie Ulzerati-
on im belasteten Bereich der Ferse ist durch diese ,gefiihrte”
Heilung signifikant weiter nach dorsal und kranial verzogen
und minimiert die Narbe in der Auflagefldche. Auch bei die-
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Abbildung 4_a) Nach Nekrektomie und NPWT mit beginnenden
Granulationen im bestrahlten Wundbett. b) Zwei Monate spater.

<) Am Ende der Therapie ist die Narbe durch die ,gefuhrte” Gewebe-
schrumpfung weitgehend aus der Belastungszone verschwunden.
Derbe Hyperkeratosen mussen regelmaBig durch die Fach-Podologin
entfernt werden, um die Belastung der harten Hornhaut und damit
ein neues Risiko fur Druckulzera zu verhindern.

sem Patienten ist eine regelméflige fachgerechte podologi-

Leider verstarb der Patient wahrend der Behandlung an
einem Hamatothorax nach Rippenfraktur

Fall 5: Ein 1948 geborener Patient mit Polyneuropathie bei
Diabetes mellitus, einem metabolischen Syndrom und athy-
lischer Leberzirrhose stellte sich in unserer Wundambulanz
mit einem stark sezernierenden, seit rund einem Jahr be-
stehenden Dekubitus der linken Ferse vor. Bei der initialen
Nekrektomie mit Entfernung von osteomyelitisch zerfallener
Spongiosa des Kalkaneus kam es aufgrund der Gerinnungs-
storung bei Leberzirrhose zu einer transfusionspflichtigen
Massenblutung aus dem spongiésen Knochen. Deshalb ver-
zogert Beginn mit NPWT, Gaze unter 120 mmHg. Im Ver-
lauf waren ambulant noch mehrmalige Débridements wegen
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Guided Tissue Regeneration mit NPWT
im Bereich der FuBsohle

@ Pro

- Gute Anheftung am Wundgrund

- Homogene Auffiillung mit stabilem Ersatzgewebe

= Kilinisch nicht vom urspriinglichen Sohlenweichgewebe
zu unterscheiden

- Volle Belastbarkeit nach Ausheilung

Q Kontra

- Geduld!! und Compliance notwendig

- Haufige ambulante Vorstellungen wahrend der NPWT

- Langfristige podologische Nachbetreuung wie beim
diabetischen FuBsyndrom

zusitzlicher Drucknekrosen am Wundrand notwendig, jedes
Mal gefolgt von einer schwer stillbaren Blutung. Der Sog der
NPWT musste bis auf 60 mmHg reduziert werden, bis keine
Randnekrosen mehr auftraten.

Nach bereits zwei Monaten zeigten sich stabile und saubere
Granulationen aus der Tiefe. Ein Gehen unter Teilbelastung
im angepassten Schuh war moglich. Vor allem im Belas-
tungsbereich der Ferse zeigten sich schnell belastungssta-
bile Wund- und Hautverhéltnisse, da sich die Wunde durch
Schrumpfung nach kranial verschob und plantar gesundes
Gewebe in die belastete Zone zog. Leider verstarb der Pati-
ent wahrend der Behandlung an einem Hamatothorax nach
Rippenfraktur.

Im Verlauf von inzwischen acht Jahren kam es zu keinem
Dekubitus im Bereich der FuBsohle mehr

Fall 6 schliellich zeigt ein Anwendungsbeispiel iiber dem
belasteten Grundgelenk der Grofizehe: Ein 1971 geborener
Patient, Fulginger mit einer inkompletten Paraplegie sub Th
12 ASIA C nach Wirbelkorperfraktur, stellte sich ambulant
mit einem rezidivierenden Dekubitus durch eine Uberbelas-

Abbildung 5_a) Befund bei Umstellung der NPWT von Gaze auf
PU-Schaum. b) Acht Wochen postoperativ bei Beginn des Belastungs-
aufbaus.

Geweberegeneration unter NPWT
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tung in der Unterschenkelschiene tiber dem Grundgelenk der
rechten Grofizehe vor. Die Nekrektomie erfolgte bis auf die
noch intakte Gelenkkapsel. Nach vier Wochen NPWT mit
Gaze/100 mmHg Sog und vollstindiger Entlastung der Extre-
mitédt war die vital granulierende Wunde auf Hautniveau auf-

on wechselten wir bis zur weitgehenden Epithelialisierung auf
den Polyurethanschaum als Interface, der den Wundgrund
weniger aktiv stimuliert als Gaze und so das zarte neue Epi-
thel nicht stindig wieder zerstort. Acht Wochen nach dem
Eingriff konnte bei fast vollstindiger Epithelialisierung wie-
der mit der Mobilisierung in der angepassten Schiene begon-
nen werden (- Abb. 5b). Im Verlauf von inzwischen acht Jah-
ren kam es auch bei diesem Patienten zu keinem Dekubitus
im Bereich der Fu3sohle mehr. [
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