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Zusammenfassung

v

In den westlichen Industrienationen kann eine
steigende Zahl von Patienten mit chronischen
Wunden beobachtet werden. Die zugrunde lie-
genden dtiopathogenetisch relevanten Faktoren
sind sehr vielfdltig. Nach interdisziplindrer
Durchfithrung einer umfassenden Diagnostik,
stellt die kausal orientierte Therapie die Basis
der Behandlung der Patienten dar. Begleitend
kann eine moderne, feuchte und an den Phasen
der Wundheilung orientierte Wundtherapie ein-
geleitet werden. Neben den modernen Verband-
stoffen, die in verschiedene Kategorien wie pas-
siv, interaktiv und aktiv eingeteilt werden kdn-

nen, sind zunehmend innovative weitere
Therapieoptionen verfiighar. So kénnen heute
beispielsweise Vakuumtherapien, Ultraschallbe-
handlungen, Hydrotherapien oder die Biochirur-
gie eingesetzt werden. Hoffnungsvolle zukiinfti-
ge Therapieverfahren, fiir die bereits erste klini-
sche Erfolge beschrieben wurden, kénnten neben
dem weiter differenzierten und individuell adap-
tierten Einsatz von Wachstumsfaktoren auch
beispielsweise TNF-o. Inhibitoren, Stammzellen
oder Knochenmarkzellen sein. Somit kann der
Einsatz einer modernen Wundtherapie, einge-
bunden in ein kausal ansetzendes Therapiekon-
zept, dazu beitragen, die Abheilung zuvor chroni-
scher Wundverlaufe zu gewdhrleisten.

Einleitung

v

Es wird geschatzt, dass in den westlichen Indus-
trienationen etwa 1-2% der Bevolkerung unter
einer chronischen Wunde leiden. Die Prdvalenz
steigt jedoch erheblich mit zunehmendem Le-
bensalter an, sodass sie nach dem 80. Lebensjahr
etwa 4-5% betragen soll [6,21]. Eine zuverldssi-
ge Erhebung dieser Daten erfolgt in Deutschland
derzeit allerdings nicht. Ein weiteres Problem er-
gibt sich daraus, dass zudem bislang keine ein-
heitliche Definition einer chronischen Wunde
existiert. So wurde beispielsweise vorgeschlagen,
eine Wunde dann als chronisch zu bezeichnen,
wenn diese mindestens seit 3 Monaten besteht
[5].

In Abhdngigkeit des untersuchten Patientenkol-
lektivs sollen mindestens 50% aller chronischen
Whunden sich als Ulcus cruris (© Abb. 1), 25% als
Decubitus (© Abb.2) und 15% im Rahmen eines
Diabetes mellitus an den Fiifen (© Abb. 3) mani-
festieren [8]. Dariiber hinaus existieren zahlrei-
che weitere Faktoren wie beispielsweise eine pe-
riphere arterielle Verschlusskrankheit (© Abb. 4),
Vasculitis (© Abb.5), arterieller Hypertonus,

Malnutrition oder Medikamente, die eine chro-
nische Wunde verursachen kénnen oder deren
Abheilung zumindest wesentlich behindern
(© Tab.1)[6]. Dadie Ursachen fiir die Entstehung
chronischer Wunde sehr vielfaltig sein konnen, ist
meist ein interdisziplindrer diagnostischer und
therapeutischer Ansatz sinnvoll [10].

Diagnostik

v

Der erste Schritt der Behandlung der Patienten
mit chronischen Wunden muss immer die Objek-
tivierung der kausal relevanten Faktoren darstel-
len. So kann oft schon durch die Anamnese und
eine klinische Inspektion eine Verdachtsdiagnose
geduBert werden. AnschlieBend werden entspre-
chend der klinischen Befunde u. a. weiterfiihren-
de apparative und serologische Untersuchungen
notwendig sein (© Tab.2) [10]. Eingebunden in
ein Gesamtkonzept kann schlieBlich eine moder-
ne feuchte Wundtherapie die Abheilung einer
chronischen Wunde foérdern.
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| Abb.1 Ulcus cruris
venosum.

Abb.2 Sacral lokali-
sierter Decubitus.

Abb. 3 Diabetisches
FuBsyndrom mit neuro-
trophen Ulzerationen
plantar und jeweils am
Digitus I.
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Abb.5 Multiple Ulzerationen beider distaler Extremitdten im Rahmen
einer leukozytoklistischen Vasculitis.

Moderne Wundtherapie

v

Als Wegbereiter der heute modernen Wundtherapie wird meist
der Brite George D. Winter genannt, der bereits 1962 mit seinen
grundlegenden Untersuchungen in einem Schweinemodel zei-
gen konnte, dass artefizielle Wunden durch Anwendung eines
okklusiven Folienverbandes beschleunigt abheilen. Seit dieser
Zeit sind zahlreiche klinische Studien publiziert worden, die
den Vorteil der feuchten Wundbehandlung verglichen mit einer
trockenen Wundbehandlung auch bei Patienten eindeutig bele-
gen [13,14]. Obwohl ein Pflegedienst durchschnittlich etwa 17
Minuten fiir die Durchfiihrung eines Wundverbandes benétigt,
wird geschdtzt, dass derzeit lediglich 10-20% aller Patienten
mit einer chronischen Wunde in Deutschland eine moderne
feuchte Wundtherapie erhalten [20].
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Genese Lokalisation Waundfldache, Randsaum

CVI Oberhalb oder hinter
Malleolus medialis
oft wenig schmerzhaft

Unscharfe Begrenzung, unterminiert,
wenig Nekrosen, Fibrinbeldge,

Umgebung Tab.1 Typische klinische
Symptome bei chronischen
Wunden der unteren Extremi-
taten.

Odem, Pigmentierung,
Sklerose, Ekzem

pAVK Akral insb. Zehen Scharfe Begrenzung, Nekrosen, Bldsse, Haarverlust,
schmerzhaft Atrophie
Diabetes Plantarinsb. unter Scharfe Begrenzung, unterminiert Hyperkeratosen
Metatarsale-K6pfchen Hyperkeratosen, wenig Nekrosen,
oder Zehen kaum schmerzhaft
Vasculitis Multifokal, ansonsten Scharfe Begrenzung, bizarr konfiguriert, Purpura, Erythem

Luntypische“Areale Nekrosen, sehr schmerzhaft

Diagnostik Serologie

Blutbild, CRP

Testungen

Minimum Mikrobiologie,
Pulstastung
Standard HbA,c, BSG, TPZ, PTT, Gesamt-
eiweil, Differenzialblutbild,
Elektrolyte

zirkulierende Immunkomplexe,
Kryoglobuline, Homocystein, AT-Ill,
PAI-1, APC-Resistenz, Vitamine,
Protein C, Protein S, Paraproteine,
Spurenelemente, ANA, ENA,

ANCA, dsDNA, Antiphospholipid-
Antikorper, Harnstoff, Kreatinin,
Tetanus, Blutfette

Erweitert

Waundspiilung

v

Im Rahmen eines Verbandwechsels sollte eine Wunde immer
auch gereinigt werden. Als Wundspiillésungen sollten heute
ausschlielich angewdrmte und sterile 0,9% Kochsalzlosung
oder Ringerl6sung eingesetzt werden. Der Einsatz von Leitungs-
wasser bleibt weiterhin umstritten [6,11]. Da insbesondere im
ambulanten Bereich kaum Alternativen zur Verfiigung stehen,
ist hier zusatzlich die Verwendung eines vorgeschalteten Steril-
filters zu empfehlen. Bei Wasserduschen kann zusdtzlich der
mechanische Reinigungseffekt genutzt werden. Die Anwendung
von Biddern sollte hingegen strikt gemieden werden. Falls zu-
sdtzlich eine Desinfektion notwendig ist, sollten bei Patienten
mit chronischen Wunden ausschlief8lich nicht-zytotoxische An-
tiseptika mit Octenidin oder Polihexanid verwendet werden
[16]. Beide Antiseptika sind auch als Bestandteil von Hydrogelen
und einigen Wundauflagen erhaltlich, sodass der antiseptische
Effekt mit einer modernen Wundtherapie kombiniert werden
kann. Bei lokal infizierten Wunden kénnen alternativ auch
Wundverbdnde mit Silber eingesetzt werden.

Debridement

v

Als Debridement bezeichnet man die Entfernung von nichtvita-
lem Gewebe aus einer Wunde. Neben der Entfernung von Nekro-
sen ist hier auch eine Abtragung von Fibrin, Verbandresten oder
Fremdkoérpern erforderlich [8]. Das sachgerechte Debridement
stellt eine grundlegende Voraussetzung fiir den Ablauf eines
nicht verzogerten Wundheilungsprozesses dar.

Epikutan-Testung

Biopsie, Raynaud-
Test, Pathergie-Test

Tab.2 Diagnostische Verfah-
ren bei chronischen Wunden
der unteren Extremitéaten.

Apparativ

Doppler, brachio-tibialer Index

Duplex

Angiografie, Sauerstoffpar-
tialdruck, Kapillarmikroskopie,
Lymphografie, Rontgen/CT/
MRT, Phlebografie, Licht-
Reflexions-Rheografie,
Venen-Verschluss-Plethysmo-
grafie, Phlebodynamometrie

Chirurgie

Das chirurgische Debridement stellt weiterhin die Methode der
ersten Wahl dar, um méglichst rasch auch gréfRere Wunden zu
versorgen. Vor der operativen Mafnahme ist unbedingt auf
eine ausreichende Analgesie zu achten [2]. Neben den meist ein-
gesetzten Instrumenten Skalpell und/oder ,scharfer* Loffel hat
sich insbesondere der Einsatz von Ringkiiretten bewadahrt
(© Abb.6).

Proteolytische Enzyme

Proteolytische Enzyme ermoglichen im Rahmen einer enzymati-
schen Wundreinigung eine schmerzfreie, selektive Nekrolyse
ohne Blutungen. Das Auftragen in Form einer Salbe oder eines
Hydrogels ist einfach, sicher und schnell durchzufiihren. Die in
Deutschland derzeit erhaltlichen Praparate beinhalten eine Clo-
stridium histolyticum Collagenase oder eine Mischung aus
Streptodornase und Streptokinase [8].

Biochirurgie

Die Wundbehandlung mit steril geziichteten Fliegenmaden wird
auch als Biochirurgie bezeichnet. Es werden ca. 5-10 Maden/
cm? Wundoberfldche fiir 3 -4 Tage auf die Wunden aufgebracht
(© Abb.7). Alternativ zu den urspriinglich ausschlieRlich ge-
nutzten sogenannten Freildufern konnen die Fliegenmaden
auch eingearbeitet in einen Verband (,,Biobag“) erworben wer-
den. Die Fliegenmaden sind obligate Nekrophagen und kénnen
so im Rahmen ihrer extrakorporalen Verdauung eine dufSerst se-
lektive Nekrolyse durchfiihren, die von den meisten Patienten
als wenig schmerzhaft empfunden wird. Weiterhin eignet sich
die Biochirurgie auch fiir die Behandlung einer lokalen Infektion,
insbesondere auch bei Nachweis von grampositiven ,,Problem-
keimen“ wie beispielsweise Methicillin resistenten Staphylococ-
cus aureus (MRSA) [9].
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Abb.6 Chirurgisches Debridement mittels Ringkiirette.

gy,
e
Abb.7 Biochirurgen auf einem Ulcus cruris, nachdem der Schutzverband
nach 3 Tagen entfernt wurde.

Hydrotherapie

Unter dem Begriff der Hydrotherapie versteht man verschiedene
Methoden, bei denen Fliissigkeit fiir die Sduberung der Wunden
Verwendung findet. Bei der als Hochdruck-Irrigation bezeichne-
ten Methode wird die Spiilfliissigkeit durch Druck von bis zu
800 bar auf Geschwindigkeiten von bis zu 1000 km/h beschleu-
nigt. Zusdtzlich zu der physikalischen Nekrosektomie wird eine
effektive Elimination von Mikroorganismen durch den Spiilef-
fekt beschrieben [8].

Ultraschall

Niederfrequenter (Leistungs-)Ultraschall wird neben der propa-
gierten Forderung der Granulation auch fiir die Abtragung von
avitalem Gewebe in Wunden eingesetzt. Insbesondere durch
den in den letzten Jahren weiterentwickelten sogenannten Ul-
traschall-Dissektor kann die Intensitat des sehr effektiven physi-
kalischen Debridements individuell adaptiert erfolgen
(© Abb.8)[1,8].

Wundauflagen

Moderne Wundtherapeutika kénnen in verschiedene Kategorien
eingeteilt werden. So kann man beispielsweise versuchen, die
zunehmende Anzahl von Wundauflagen in ,inaktiv/passiv*, ,,in-
teraktiv* und ,aktiv* zu unterteilen. Nach einer Einteilung von

Ubersicht

Abb. 8 Ultraschall-
dissektor.

Horn sind inaktive bzw. passive Wundauflagen solche, deren
ausschlieRliche Aufgabe ist, Exsudatmanagement aufzunehmen,
wie beispielsweise Mullkompressen, oder eine Adhdsion zu ver-
meiden, wie beispielsweise Fettgazen. Interaktive Wundaufla-
gen sollen das Mikromilieu der Wunde so verdndern, dass durch
ein feuchtes Wundmilieu die Wundheilung geférdert wird.
Schlief8lich sollen die erst seit wenigen Jahren erhdltlichen akti-
ven Wundauflagen durch eine Freisetzung oder Aufnahme von
definierten Faktoren wie beispielsweise Matrix-Metalloprotei-
nasen (MMP) oder Wachstumsfaktoren die ansonsten gestorte
Wundheilungskaskade modulieren und so die Wundheilung be-
schleunigen beziehungsweise eine stagnierende Wundheilung
aktivieren [12].

Im Folgenden werden beispielhaft einige moderne Wundthera-
peutika beschrieben, deren Wirksamkeitsnachweise meist wis-
senschaftlich unzureichend belegt werden konnten [4,14,19].

Aktivkohle

Die Aktivkohleverbdnde bestehen aus einem Faserverbund von
zuvor verkohlten Zelluloseprodukten, die Geruch absorbieren,
bakterizid wirken und Endotoxine aufnehmen. Aktivkohlever-
bdande konnen insbesondere bei bakteriell kontaminierten und
stark sezernierenden Wunden verwendet werden.

Alginat

Wundauflagen aus Alginaten werden aus Fasern von Rot- oder
Braunalgen hergestellt und wandeln sich nach Kontakt mit Blut
oder Wundsekret unter Quellung in ein hydrophiles Gel um, in
das Bakterien und Detritus eingeschlossen wird. Alginate kon-
nen auch in tiefe bzw. zerkliiftete Wunden eingebracht werden
und eignen sich fiir die Behandlung von stark sezernierenden,
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Ubersicht

verschmutzten und/oder bakteriell kontaminierten Wunden.
Aufgrund der hamostyptischen Wirkung sind Alginate auch fiir
die Behandlung von blutenden Wunden geeignet.

Hydrofaser

Die Fliissigkeitsaufnahme erfolgt bei Hydrofasern bis zu dem
40-Fachem des Eigengewichtes innerhalb weniger Minuten und
ausschliefRlich vertikal, sodass Mazerationen im Wundrandbe-
reich verhindert werden. Nach der Sekretabsorption wandeln
sich die Fasern in transparentes Gel um. Hydrofasern werden
insbesondere bei stark sezernierenden Wunden fiir die Forde-
rung der Granulation eingesetzt.

Hydrogel

Hydrogele, die auch fiir ein schmerzloses autolytisches Debride-
ment eingesetzt werden, konnen sowohl Feuchtigkeit an die
Wunde abgeben als auch {iberschiissiges Wundexsudat aufneh-
men. Aufgrund dieser Eigenschaft kédnnen sie auch mit vielen
anderen Produkten insbesondere bei sehr trockenen Wunden
kombiniert eingesetzt werden.

Hydrokolloid

Hydrokolloidverbdnde bestehen aus einem Polyurethanfilm
oder einem Schaumstoff, auf dem eine selbstklebende, stark
quellende Masse aufgebracht ist. Unter Aufnahme von Wundex-
sudat verfliissigt sich die Hydrokolloidmasse und bildet ein vis-
koses Gel. Durch ihre hydroaktiven Eigenschaften sind die Hy-
drokolloide in der Lage, fibrindse Beldge aufzuweichen und ab-
zuldsen. Hydrokolloidverbande erzeugen ein feuchtes, okklusi-
ves Wundmilieu und werden insbesondere zur Férderung der
Granulation verwendet. Der Verband sollte den Wundrand um
ca. 2-3 cm tiberlappen, um einerseits eine ausreichende Haf-
tung zu gewdhrleisten und andererseits die umgebende gesunde
Haut nicht zu mazerieren.

Kollagen

Kollagenprodukte werden als Flies, Pulver oder Schwamm ange-
boten und sollen als tempordrer Dermisersatz insbesondere fiir
die Aktivierung bei stagnierender Wundheilung eingesetzt wer-
den. Aufgrund der hdmostyptischen Eigenschaften finden sie
auch beispielsweise nach einem chirurgischen Debridement
Einsatz.

Schaumstoff

Moderne Schaumstoffkompressen bestehen aus geschlossenpo-
rigem Polyurethanschaum. Die Oberfldchen sind beispielsweise
mit Silikon beschichtet oder thermisch geglittet, um einen
atraumatischen Verbandwechsel zu erméglichen. Schaumstoff-
kompressen kénnen nach einem Debridement in jeder Phase
der Wundheilung Anwendung finden. Hingegen werden die frii-
her oft fiir die Wundgrundkonditionierung eingesetzten offen-
porigen Schaumstoffkompressen, in die Granulationsgewebe
einwdchst, aufgrund der schmerzhaften Verbandwechsel heute
als obsolet gesehen.

Vakuumtherapie

v

Seit etwa einem Jahrzehnt werden die modernen Systeme der
Vakuumtherapie weltweit zunehmend fiir die Behandlung chro-
nischer Wunden eingesetzt. Das System der Vakuumtherapie
besteht aus einem sterilen auswechselbaren Schwamm und ei-

Abb.9 Utensilien, die fiir die Durchfiihrung einer Vakuumtherapie be-
notigt werden.

nem nicht kollabierbaren Schlauchsystem mit einer Therapie-
einheit, die einen Unterdruck erzeugt (© Abb.9). Der Schwamm
wird entsprechend der GrofRe der zu behandelnden Wunde aus-
gewdhlt und ggf. so zurechtgeschnitten, dass er méglichst nicht
iiber den Wundrand reicht. Die Wunde wird dann mit einer
transparenten Polyurethanfolie abgedeckt und das Schlauchsys-
tem auf bzw. in dem Schwamm befestigt. Die elektronische
Pumpe kann dann einen individuell modulierbaren Sog iiber
das Drainagesystem aufbauen. Die Behandlung chronischer
Wunden wird meist mit einem Sog von 125 mmHg und Ver-
bandwechselintervallen von 2-4 Tagen durchgefiihrt. Durch
den Sog wird die Wunde von Mikroorganismen und Wundsekret
mechanisch gereinigt. Zudem stellt das geschlossene Verband-
system eine physikalische Barriere gegeniiber exogenen Einfliis-
sen und insbesondere gegeniiber Superinfektionen dar. Der ne-
gative zentripedale Druck zieht die Wundrander zentral zusam-
men, wobei die physiologische Wundkontraktion unterstiitzt,
das interstitielle Odem reduziert und die Mikrozirkulation ange-
regt wird. Diskutiert wird dariiber hinaus eine direkte Steige-
rung der Blutflussgeschwindigkeit sowie eine verbesserte Mi-
krozirkulation im Rahmen der Verminderung des Wundédems
[7,23]. Der Einsatzbereich der Vakuumtherapie breitet sich wei-
ter zunehmend aus. So wird beispielsweise durch den postope-
rativen Einsatz der Vakuumtherapie eine verbesserte Einheilrate
bei Spalthauttransplantaten beschrieben [15].

Andere physikalische Therapieverfahren

v

Neben der Vakuumtherapie existieren zunehmend physikali-
sche Wundbehandlungsmethoden, die meist nach einem Debri-
dement fiir die Férderung einer stagnierenden Wundheilung
eingesetzt werden sollen. So sollen an dieser Stelle lediglich
exemplarisch die Elektrostimulation, Laser- und UV-Behand-
lung, wassergefilterte Infrarot-A-Wdarmestrahlung, hyperbare
Sauerstofftherapie, extrakorporale StoRwellentherapie oder
Hyperthermieverfahren genannt werden, deren Wirksamkeit in
klinischen Studien meist noch unzureichend belegt wurde
[6,8,17].
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Hautersatzverfahren (,,tissue-engineering*)

v

Der Goldstandard der Reepithelisierung chronischer Wunden ist
nach ausreichender Wundgrundkonditionierung die autologe
Spalthauttransplantation, meist in Form einer Mesh-graft. Mo-
derne Alternativen stellen Hautersatzverfahren dar. So kénnen
beispielsweise auch autologe Keratinozyten aus Hautbiopsien
oder Haarwurzeln des Patienten gewonnen werden, die in vitro
geziichtet und anschlieRend mittels Fibrinkleber oder auf Sili-
konscheiben auf die Wunde appliziert werden. Zudem kénnen
auch dermale Hautersatztransplantate aus humanen oder tieri-
schen Ressourcen gewonnen werden, die dann ggf. gemeinsam
mit Keratinozyten aufgetragen werden [6].

Perspektiven

v

Fiir den zukiinftigen Einsatz bei symptomatischen Wundbe-
handlungsstrategien werden fortlaufend sehr interessante in vi-
tro-Daten vorgestellt. Bedauerlicherweise werden nur wenige
dieser therapeutischen Ansdtze auch in klinischen Studien wei-
ter verfolgt. Sehr interessante Therapien basieren seit mehreren
Jahren bereits auf der Verwendung von verschiedenen Wachs-
tumsfaktoren wie beispielsweise EGF, TGF, VEGF, G(M)-CSF und
anderen, von denen bislang ausschlieBlich PDGF als Wundpro-
dukt erhdltlich ist [3,6]. Als weitere sehr interessante Therapie-
ansdtze, von denen in Zukunft noch hoffnungsvolle Resultate zu
erwarten sind, konnen beispielsweise TNF-o Inhibitoren [22],
Stammzellen [24] oder autologe Knochenmarkzellen [18] in der
Wundbehandlung genannt werden.

Fazit

v

Es ist sicherlich unbestritten, dass eine feuchte und an den Pha-
sen der Wundheilung orientierte Behandlung unter Verwen-
dung moderner Wundauflagen mit dazu beitragen kann, ein op-
timales Wundmilieu zu erzeugen, und somit die Heilung chroni-
scher Wunden férdert. Jedoch ist auf der Basis einer umfassen-
den Diagnostik die kausal ansetzende Therapie der zugrunde lie-
genden Erkrankung(en) immer die wesentliche Voraussetzung,
um auch die dauerhafte Abheilung chronischer Wunden der Pa-
tienten gewdhrleisten zu kénnen.

Modern Wound Management of Chronic Wounds

v

In Western developed countries a growing incidence of patients
with chronic wounds has been described. The underlying etiopa-
thologically relevant causes are manifold and thus interdiscipli-
nary diagnostics and causal therapy are the basis for a good and
successful wound treatment. Later a modern, moisten, and pha-
se adapted wound therapy should be initiated as a part of a com-
plex therapeutic concept.

Beside modern wound-dressings which could be divided in for
example passive, interactive and active dressings there exists
an increasing amount of innovative therapeutic options. For in-
stance negative pressure therapies, treatments with ultrasound,
hydrotherapies or biosurgery could be used. Moreover beside

Ubersicht

the well known growth factors there are some hopeful procedu-
res with first clinical results for future wound healing strategies
available like TNF-a inhibitors, stem cells or bone marrow deriv-
ed cells.

Therefore the employment of a modern wound therapy together
with causally orientated treatment of the underlying causes is
helpful to ensure a long-term complete healing of chronic
wounds.
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