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Zusammenfassung

Die phasenadaptierte moderne Wundbehandlung bietet die
Moglichkeit einer raschen, komplikationslosen Wundheilung
akuter und chronischer Wunden. Bei der Auswahl eines geeigne-
ten Wunddressings miissen das Stadium der Wundheilung so-
wie das Ausmald von Nekrosen, Beldgen, Exsudation und Super-
infektion beriicksichtigt werden. Bei der Vielzahl heute zur Ver-
fligung stehender Wundbehandlungen soll diese Arbeit ein pra-
xisrelevantes Konzept bieten, um phasengerechte, effektive
Wundtherapie durchfiihren zu kénnen.

Einleitung

Ziel einer jeden Wundbehandlung ist die Unterstiitzung oder
Wiederherstellung der physiologischen Wundheilung durch Be-
seitigung von Storfaktoren und Mangelzustdanden.

Die Genese chronischer Wunden ist vielfdltig. Am haufigsten
sind vaskuldre Ursachen wie vendse Insuffizienz (z.B. Ulcus cru-
ris venosum), arterielle Verschlusskrankheit (z.B. Ulcus cruris ar-
teriosum, Dekubitus) und diabetische Angiopathie (z.B. diabeti-
sche Gangrdn, Dekubitus), die auch in Kombination auftreten
koénnen. Seltenere Ursachen sind Infektionen (z.B. Erysipel), hd-
matopoetische Erkrankungen (z.B. Sichelzellanimie), immuno-
logische Erkrankungen (z.B. Vaskulitis, Pyoderma gangraeno-
sum), Neoplasien (z.B. Plattenepithelkarzinom), neurologische
Erkrankungen (z.B. Poliomyelitis) und Trauma.

Die Therapie chronischer Wunden stellt sich oft als schwierig
und frustran heraus, nicht zuletzt aufgrund der hdufigen Ratlo-
sigkeit gegeniiber dem grofBen Angebot heute zur Verfiigung ste-
hender Wundtherapeutika. Die richtige Auswahl der im jeweili-
gen Fall geeignetsten Wundbehandlung erfordert ein hohes MaR

Abstract

Modern and phase adapted wound management offers the pos-
sibility of achieving fast wound healing of acute and chronic
wounds without complications. The stage of wound healing as
well as the extent of necrosis, coating, exsudation, and superin-
fections have to be considered on choosing an adequate wound
dressing. As the number of available wound treatments nowa-
days is very extensive this paper is to be used as a concept for
out-patient surgeries to apply phase adapted and effective
wound therapy.

an Erfahrung und die genaue Kenntnis der zur Verfiigung ste-
henden Méglichkeiten. Um eine optimale Versorgung chroni-
scher Wunden zu gewadbhrleisten, sind in zunehmendem MafRe
Einrichtungen mit interdisziplinar organisierten Wundheilungs-
sprechstunden erforderlich. In sog. Wundheilungssprechstun-
den sollte die lokale Wundbehandlung sowie die Koordination
der einzelnen interdiszipliniren Behandlungsschritte vorge-
nommen werden. Ausfiihrende Kraft konnten ein Facharzt, ein
Assistenzarzt und ein bis mehrere Pflegekrdfte sein. Durch Zu-
sammenarbeit mit Hausdrzten, Sozialstationen und ambulanten
Pflegediensten wird die Infrastruktur erweitert, wodurch eine
ambulante Behandlung unter kontrollierten Bedingungen még-
lich ist. Hierdurch konnen lange stationdre Aufenthalte mit ho-
hen Kosten reduziert und resultierende Risiken wie Arbeitsun-
fahigkeit, Arbeitsplatzverlust oder Friihberentung vermindert
werden. Die Indikation zur stationdren Behandlung sollte als
Alternative zur ambulanten Behandlung im Rahmen einer
Wundheilungssprechstunde streng definiert werden; z.B. zu
erweiterten chirurgischen Eingriffen oder bei schwerer Wund-
infektion.
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Um eine phasengerechte Wundbehandlung zu gewadhrleisten,
sind vor und wahrend Therapie regelmdRig Wundinspektionen
vorzunehmen. Neben Wundlokalisation und WundgréSe sind
klinischer Aspekt, Stadium der Wundheilung, Ausmaf$ von Exsu-
dation und das Vorhandensein von Beldgen, Nekrosen oder Su-
perinfektionen wichtige Parameter zur Aufstellung eines geeig-
neten phasenadaptierten Wundheilungskonzeptes. Zur Quali-
tatskontrolle sollte ein EDV-gestiitztes Dokumentationssystem
erarbeitet werden.

An einen optimalen Wundverband sind zahlreiche Anforderun-
gen zu stellen: Aufnahme von tiberfliissigem Wundsekret ohne
Wundaustrocknung mit der Moglichkeit atraumatischer Ver-
bandswechsel; steriles, nichttoxisches und nichtsensibilisieren-
des Material; Adaptationsfahigkeit an die in der Wunde herr-
schenden Heilungsphasen; Gasaustausch Verband/Umwelt
muss begrenzt moglich sein; Schutz gegeniiber physikalischen,
chemischen und mikrobiellen Belastungen; Reduktion von
Schmerz und Juckreiz; keine Inkorporation von Verbandsbe-
standteilen in die Wunde; Eignung zur Selbstbehandlung durch
den Patienten; gutes Preis-Wirksamkeits-Verhdltnis [21].

Grundlage der modernen Wundbehandlung ist das Prinzip der
feuchten Wundheilung. Feuchte Wundheilung heif3t, dass in pro-
duktabhdngigem AusmaR Wundsekret durch Semiokklusion
oder Absorption in bzw. unter der Wundauflage retiniert wird.
Dieses Wundsekret enthdlt im Feuchtmilieu mehr zelluldre Be-
standteile und diverse Wachstumsfaktoren. Zellaktivititen wie
Chemotaxis, mitotische Aktivitdt, Angiogenese, Matrixforma-
tion, dermale Reparation, Keratinozytenmigration und autolyti-
sches Débridement werden stimuliert [4].

Im Folgenden soll ein Uberblick iiber die Méglichkeiten phasen-
adaptierter, moderner Wundbehandlungen gegeben werden:

Wundreinigung

Im Vordergrund steht das chirurgische Wunddébridement. Da-
bei werden Fremdkorper, nekrotisches oder infiziertes Gewebe
und schmierige Beldge entfernt, Wundtaschen werden, wenn né-
tig, eroffnet und es wird fiir saubere und glatt begrenzte Wund-
rdnder gesorgt. Eine enzymatische Wundreinigung kann das chi-
rurgische Débridement unterstiitzen und ergdnzen.

Eine Alternative zur chirurgischen Wundreinigung stellt die Bio-
chirurgie dar. ,Biochirurgie* bedeutet das Aufbringen von steri-
len Fliegenmaden auf nekrotisches Gewebe mit dem Ziel der
Waundreinigung. Im Wesentlichen werden heutzutage die Maden
der Goldfliege Lucilia sericata eingesetzt. Es handelt sich um rei-
ne Nekrophagen (,,Biosurgeons*), so dass eine Schdadigung gesun-
den Gewebes ausgeschlossen ist. Im Rahmen der extrakorpora-
len Verdauung wird abgestorbenes Gewebe durch proteolytische
Enzyme verfliissigt und gleichzeitig ein hochgradig mikrobizides
Wundmilieu geschaffen. Eine starke antimikrobielle Aktivitdt
konnte gegen Staphylococcus aureus nachgewiesen werden. Et-
was weniger, aber immer noch deutlich empfindlich reagieren
Pseudomonas sp. und MRSA. Keine Hemmung des Bakterienra-
sens ist fiir E. coli, Enterococcus und Proteus nachgewiesen.
Durch die mechanische Irritation der umherkriechenden Maden
wird einerseits die Wundexsudation angeregt, wodurch nekroti-

sches Gewebe und Bakterien ausgespiilt werden, andererseits
die Bildung von Granulationsgewebe geférdert. Die Applikation
der Lucilia-Larven auf Wunden kann fiir den Patienten schmerz-
haft sein, vor allem wenn eine bereits spontan schmerzhafte
Wunde vorliegt. Die Schmerzen werden der Wirkung der poten-
ten proteolytischen Enzyme, der mittels der Mundhaken bewerk-
stelligten lebhaften Lokomotion der Larven auf der Wunde und
der Reizung der Wunde durch die zahnartigen Auswiichse der
Larvenhaut zugeschrieben. Nichtsdestotrotz ist im Gegensatz
zur operativen Nekrosenabtragung keine Andsthesie erforder-
lich, treten keine Blutungen auf und die lokale Stoffwechselsitua-
tion wird durch iatrogene Wundsetzung nicht weiter verschlech-
tert. Die Applikation ist relativ einfach. Die sterilen Larven wer-
den auf die Wunde aufgebracht, durch ein feinmaschiges steriles
Netz abgedeckt, damit sie nicht entweichen kénnen und nach 3
Tagen wieder ausgespiilt. Neuerdings stehen auch sog. ,Biobags“
zur Verfiigung. Hierbei werden die Larven in diinne Polyvinylal-
kohol-Folien verpackt, welche direkt auf die oberfldchliche oder
tiefe Wunde gelegt werden. Der Austausch von Enzymen und
verfliissigtem nekrotischen Gewebe als Ndhrsubstrat der Larven
bleibt gewdhrleistet. Die Applikation ist wesentlich vereinfacht,
ein Entweichen der Larven ist ausgeschlossen, die Aktivitdt der
Larven kann leichter kontrolliert werden und das biochirurgische
Débridement kann gezielter eingesetzt werden. Die Behandlung
kann bis zur vollstdndigen Wundreinigung mehrmals wiederholt
werden und anschlieend auf eine granulations- bzw. epitheli-
sierungsféordernde moderne Wundauflage umgestellt werden.
Indikationen sind Ulcera crurum und Dekubitalulzerationen, ins-
besondere bei multimorbiden und nicht narkosefdhigen Patien-
ten, die therapieresistente diabetische und ischdmische Fuf$gan-
gran und areaktive Wunden [2,15,20,25].

Moderne Wundauflagen in der Exsudations-/Reinigungs-
phase, Granulationsphase und Epithelisierungsphase
(Tab.1u.2)

Ausdruck der korpereigenen, aktiven Wundreinigung ist die Ent-
stehung des Wundddems. Die daraus resultierende starke Exsu-
datbildung unterstiitzt die Wundsduberung durch die in das
Wundgebiet einwandernden Leukozyten, Monozyten und Ma-
krophagen. Aufgeléster Wundschorf, Zelltrimmer, Fremdkérper
und Bakterien werden ausgeschwemmt. In dieser Phase muss
der geeignete Wundverband sehr saugfihig sein, trotzdem soll
die Wundoberfliche feucht gehalten werden. Mazerationen sol-
len vermieden werden.

Nach Abschluss der Reinigungsphase beginnt die eigentliche Re-
paraturphase. Aus dem gesunden Nachbargewebe sprossen neue
Gefdl3e in das Wundgebiet ein. Fibroblasten und Endothelzellen
proliferieren. Der Wundgrund fiillt sich mit dunkelrotem Granu-
lationsgewebe. In dieser Phase darf die Wunde nicht austrock-
nen. Die optimale Wundabdeckung muss vorhandenes Wund-
sekret aufsaugen und gleichzeitig die Wundoberfliche feucht
halten. Es sollte ein Wasserdampf- und Sauerstoffaustausch ge-
wahrleistet sein und die Wunde vor eindringenden Keimen ge-
schiitzt werden.

In der Epithelisierungsphase bilden die Fibroblasten vermehrt
Kollagen und Proteoglykane fiir den Aufbau des Narbengewebes.
Die Wundkontraktion setzt ein. Vom Wundrand, bei flachen
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Tab.1 Indikationen der einzelnen Wundauflagen

Stadium der Wundheilung Art der Wundauflage

Nekrose (Abb. 1) Aktivkohleverbdnde
Hydrogele

Gele

(Super-)Infektion Alginate
Aktivkohleverbdnde
Polyurethan-Schaumstoffe

Beldge (Abb. 2) Alginate
Aktivkohleverbande
Hydrofaser
Hydrogele
Gele
Hydrokolloide
Polyurethan-Schaumstoffe

Exsudation Alginate
Aktivkohleverbidnde
Hydrofaser
Polyurethan-Schaumstoffe

Granulation (Abb. 3) Hydrofaser
Hydrogele
Gele
Hydrokolloide

Polyurethan-Schaumstoffe, Hydropolymere

Hydrokolloide

Hydrogele

Hydropolymere

nichthaftende feuchte Wundauflagen
Polyurethanfilme

Epithelisierung (Abb. 4)

Wunden auch vom Wundgrund aus, wandern die Epithelzellen
konzentrisch zur Mitte hin. In diesem Stadium hat die Wundab-
deckung die Aufgabe, das empfindliche neugebildete Gewebe zu
schiitzen und vor dufZeren Einfliissen abzuschirmen [4,6].

Alginate

Alginate bestehen aus zu Fasern versponnenen Natrium-Kalzi-
um-Salzen der aus marinen Braunalgen gewonnenen Alginsaure.
Bei Kontakt mit Wundsekret werden durch Austausch von Na-
trium- und Kalziumionen die unléslichen Fasern in 16sliches Na-
trium-Kalzium-Alginat umgewandelt. Aus diesem Mechanismus
resultiert eine Art Gelbildung des zunachst faserigen Verbands-
materials. Durch Gelbildung wird ein feuchtes Wundmilieu ge-
schaffen, die Wunde wird vor dem Austrocknen geschiitzt. Algi-
nate sind sowohl als Kompresse als auch als Tamponade im Han-
del und damit sowohl fiir flache Wunden als auch tiefe Wund-
hohlen geeignet [16,17].

Aufgrund der grofBen Sekretaufnahmekapazitdt und der Eigen-
schaft, gleichzeitig Zelldetritus und Bakterien zu absorbieren,
sind Alginate ideal zur Behandlung stark sezernierender, ndssen-
der sowie verschmutzter und infizierter Wunden, einschlieBlich
Wunden mit stark zerkliiftetem Grund (z.B. Dekubitalulzera)[3].
Alginate eignen sich auch zur Behandlung blutender Wunden.
Die relative Kontraindikation bei trockenen Wunden kann durch
Anfeuchten der Kompresse oder Tamponade mit steriler Koch-
salzlésung umgangen werden und damit das Indikationsspekt-
rum dieses wirkungsvollen Wunddressings erweitert werden.

I ——
Tab.2 Hauptgruppen moderner Wundauflagen mit Produkt-

beispielen
Alginate
AlgiSite®M Smith & Nephew
SeaSorb® Coloplast
Sorbsan® Kompressen Braun
Sorbalgon® Hartmann
Suprasorb®A Lohmann & Rauscher
Tegagen® 3M
Trionic® Johnson & Johnson u.a.
Aktivkohleverbdnde

Actisorb® Silver 220
Askina® Carbosorb

Johnson & Johnson
Braun

Carbonet® Smith & Nephew u.a.
Hydrofaser

Aquacel® ConvaTec u.a.
Hydrogele und Gele

Askina® Gel Braun

Hydrosorb® Hartmann

IntraSite® Gel Smith & Nephew
Nu-Gel® Johnson & Johnson
Purilon® Coloplast
Suprasorb®M Lohmann & Rauscher
URGO® Hydrogel URGO

Varihesive® Hydrogel

Hydrokolloide

ConvaTec u.a.

Algoplaque® URGO

Askina® Biofilm® S Braun

Comfeel Plus® Coloplast
Cutinova hydro® Smith & Nephew
Hydrocoll® Hartmann
SureSkin® medi Bayreuth
Tegasorb® 3M

Varihesive® Conva Tec u.a.

Schaumstoffe und Hydropolymerverbdnde

Allevyn® Smith & Nephew
Biatain® Coloplast
Cutinova cavity® Smith & Nephew

Tielle®

nichthaftende Wundauflagen

Adaptic®
Urgotiil®

transparente Folienverbande

Bioclusive® Select

Johnson & Johnson u.a.

Johnson & Johnson
URGO u.a.

Johnson & Johnson

Cutifilm® Smith & Nephew

Hydrofilm® Hartmann

OpSite® Flexigrid Smith & Nephew

Suprasorb®M Lohmann & Rauscher

Tegaderm® 3Mu.a.
Aktivkohleverbdnde

Aktivkohlehaltige Wundauflagen folgen ausnahmsweise nicht
dem Prinzip der feuchten Wundheilung. Ihr wundheilungsfor-
dernder Einfluss beruht auf ihren physikalischen Eigenschaften.
Sie bestehen aus einem Aktivkohlegewirk, das von einem Poly-
amid-Vlies umschlossen ist, und sie kénnen silberimprdgniert
sein. Aus der sehr grofRen Oberfldche des Fasergewirks resultiert
eine hohe Absorptionskapazitdt fiir Bakterien, Sekret, Zelldetri-
tus sowie der fiir iiblen Wundgeruch verantwortlichen Diamine,
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Abb.2 Ulkus mit
Belag.

Abb.1 Ulkus mit groRflachiger Nekrose.

Putrescine und Kadaverine. Durch Silberimprdgnierung kann die
antimikrobielle Wirkung noch gesteigert werden [19].

Wichtig ist, dass aktivkohlehaltige Wunddressings nur tempordr
bei exsudativen, infizierten und {ibel riechenden Wunden, dage-
gen nicht bei trockenen Wunden eingesetzt werden diirfen, da
dann durch das fehlende Wundsekret kein Kontakt zwischen
Wunde und Wundauflage zustande kommen kann. Sollte der
oft schmerzhafte Verbandswechsel vom Patienten nicht toleriert
werden, kann direkt auf die Wunde eine nichthaftende vaselin-
imprdgnierte Wundgaze appliziert werden oder der aktivkohle-
haltige Tebbe-Verband mit Ringerlésung angefeuchtet werden.
Zur Fixierung ist ein Sekundarverband erforderlich.

Hydrofaser

Das aus makromolekularer Natriumcarboxymethylzellulose be-
stehende Material verwandelt sich bei der Absorption von
Wundexsudat in ein formstabiles Gel. Die Absorptionsfdhigkeit
der Hydrofaser ist sehr hoch, wobei eine horizontale Ausbreitung
der Fliissigkeit im Material minimal ausfallt und somit Wund-
randmazerationen vermieden werden [1].

Indikationen sind stark bis sehr stark exsudierende, auch tiefe
Wunden in der Exsudations- und Granulationsphase. Hydrofa-
serverbdnde eignen sich auch fiir infizierte Wunden [3].

Hydrogele

Hydrogele sind dreidimensionale Netzwerke aus hydrophilen
Polymeren, die einen unterschiedlichen Prozentsatz an Wasser
beinhalten, selbst aber unldslich sind. Durch Ausdehnung der
Querverbindungen der Polymerketten kénnen Fliissigkeit und
darin enthaltene Makromolekiile aufgenommen werden. Die
wundferne semipermeable Polyurethanfolie sorgt fiir die Auf-
rechterhaltung eines feuchten Wundmilieus und dient als Bar-
riere zur AuRenwelt [14]. Die semitransparenten Eigenschaften
ermoglichen auch bei mehrtdgiger Tragedauer eine Wundin-

Abb. 3 Ulkus mit roter sauberer Granulation
und beginnender Epithelisierung vom Rand-
bereich.

schmierig-gelblichem

Abb.4 Nahezu ab-
geheiltes Ulkus
mit guter Epithelisie-
rungstendenz.

spektion durch den Verband hindurch. Vom Patienten werden
die Hydrogele als angenehm kiihlend empfunden.

Haupteigenschaft der Hydrogele ist aufgrund des hohen Wasser-
anteils das Aufweichen von Nekrosen und Beldgen. Indikationen
sind fibrinbelegte Wunden, trockene verschorfte Wunden,
Schiirfwunden und Spalthautentnahmestellen. Neben der Reini-
gungsphase kénnen Hydrogele auch phaseniibergreifend in der
Granulations- und Epithelisierungsphase eingesetzt werden.

Gele

Gele bestehen aus einem viskdsen, klaren Gel aus Wasser, Pektin
und Natriumcarboxymethylzellulose mit hydrokolloidalen Be-
standteilen. Thnen kann Alginat zugesetzt sein. Mdogliche anti-
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mikrobielle Eigenschaften beruhen auf den teilweise enthalte-
nen lingerkettigen Alkoholen. Gele fithren durch Rehydratisie-
rung trockenen Gewebes dhnlich wie Hydrogele zum Lésen von
Nekrosen und Fibrinbeldgen, wodurch ein schonendes Débride-
ment moglich wird. Die hydrokolloidalen Bestandteile bedingen
eine gewisse Sekretaufnahmekapazitdt, zugesetztes Alginat
wirkt zusatzlich wundheilungsférdernd [21].

Hauptindikation sind nekrotische und belegte, insbesondere tro-
ckene Wunden.

Hydrokolloide

Hydrokolloide Wundauflagen sind durch einen zweischichtigen
Aufbau gekennzeichnet. Wundkontakt hat eine selbsthaftende
Schicht aus hydrokolloidalen, fliissigkeitsabsorbierenden Mikro-
granula (meist mit Carboxymethylzellulose, Polysacchariden
und Proteinen), wundfern liegt eine wasserabweisende, semiok-
klusive, vor sekunddrer Kontamination schiitzende Trdger-
schicht aus Polyurethanfolie.

Bei Aufnahme von Wundsekret in die hydrophilen Mikrogranula
entsteht ein Gel, wodurch sich die adhdsiven Eigenschaften des
Hydrokolloids tiber der Wundfldche verlieren. Dies wird auch
als Phasenumkehr bezeichnet. Durch die Phasenumkehr wird
ein atraumatischer Verbandswechsel gewdhrleistet. Das unter
Hydrokolloiden gebildete Gel riecht oft iibel und darf nicht mit
Pus verwechselt werden. Die Tragedauer richtet sich nach der
Exsudatmenge der Wunde. Ein Auslaufen von Sekret am Rand
des Verbandes signalisiert die Notwendigkeit des Verbands-
wechsels. Gelriickstinde miissen bei jedem Verbandwechsel
entfernt werden.

Das Gelieren und Anschwellen der hydrokolloidalen Schicht
tragt zur Erhaltung eines feuchten Wundmilieus und damit zu
einer schnelleren Wundheilung bei. Eine zu Therapiebeginn
scheinbare VergrofSerung der Wunde ist eine natiirliche Folge
der Gewebshydratation unter Semiokklusion und der damit ein-
hergehenden autolytischen Wundreinigung und Demarkation.

Selten werden allergische Kontaktdermatitiden durch Kolopho-
niumderivate der Klebeschicht beschrieben.

Indikationen fiir Hydrokolloide sind granulierende Wunden mit
nur geringer bakterieller Besiedlung und bei nicht zu starker Ex-
sudation. Bei zu geringer Wundexsudation kann keine Phasen-
umkehr stattfinden und eine Traumatisierung des Wundbettes
durch AbreiBen oberflachlicher Hautschichten resultiert.

Diinnere Platten kénnen als Schutz der Wunde in der Granula-
tionsphase oder als voriibergehender steriler Wundverschluss
von nicht primdr schliebaren Wunden dienen. Durch ihre
hydroaktiven Eigenschaften sind Hydrokolloide auch in der Lage,
fibrindse schmierige Beldge aufzuweichen und zu 16sen [10,14].

Kontraindikationen sind stark infizierte Wunden, freiliegende
Sehnen und Knochen, Wunden mit starker Exsudation und Ulze-
rationen mit fehlender Granulationstendenz.

Schaumstoffe

Schaumstoffe sind zumeist dreischichtig aufgebaut. Wundkon-
takt hat ein nichthaftendes Strukturgitter, das das Einwachsen
von Granulationsgewebe bei mehrtdgigem Verbleib auf der
Wunde verhindern soll. In der Mitte liegt der offenporige absor-
bierende Polyurethanschaumstoff. Die wundferne Schicht wird
von einer semiokklusiven Polyurethanfolie gebildet.

Hauptfunktion der Schaumstoffe ist in produktabhdngigem Aus-
mafd die Absorption von Exsudat, Pus und Zelldetritus, die auf
Kapillarkriaften des Polyurethanschaumstoffes beruht. In ihrer
Eigenschaft der Granulationsférderung werden die Schaumstoffe
hdufig auch als Bereiter von gut vaskularisierten und granulier-
ten Hauttransplantatbetten eingesetzt [13].

Hydropolymere, eine Sondergruppe mit vielen Ahnlichkeiten zu
Schaumstoffen, werden auch gerne in der Epithelisierungsphase
eingesetzt.

Kontraindikation fiir Polyurethanschaumstoffauflagen sind tro-
ckene und stark superinfizierte Wunden.

Nichthaftende Wundauflagen

Nichthaftende Wundauflagen bestehen aus einem Fasergewirk
aus Baumwolle oder Viskose und kénnen wirkstofffrei (Ol-in-
Wasser-Emulsion) oder wirkstoffhaltig (PVP-Jod, Chlorhexidin,
Fusidinsdure) imprdgniert sein. Hierbei besteht das Risiko einer
moglichen Kontaktallergie, einer Verzdgerung der Wundheilung
und einer Resistenzbildung der Erreger [11,23].

Nichthaftende Wundauflagen verhindern ein Verkleben des Se-
kundarverbandes mit der Wunde und erméglichen hierdurch
atraumatische Verbandswechsel. Einsatzbereiche sind frische
Wundndhte und epithelisierende Wunden wie Spalthautentnah-
mestellen, Schiirf- und Verbrennungswunden.

Transparente Folienverbinde

Transparente Folienverbande bestehen aus einem diinnen Poly-
urethanfilm mit selbsthaftender Acrylat- oder Vinyldtherbe-
schichtung. Sie sind semipermeabel, d.h. luft- und wasser-
dampfdurchldssig, jedoch impermeabel fiir Wasser und Mikroor-
ganismen [24]. Die Transparenz ermoglicht jederzeit eine Wund-
inspektion. Sie werden als Inzisionsfolie bei Operationen, als
transparenter Verband von Venenkathetern, zur okklusiven Sal-
bentherapie und in der Epithelisierungsphase gering ndassender
Wunden eingesetzt. Nicht zuletzt dienen sie auch als wasserab-
weisende Wundabdeckung beim Duschen.

Vakuumversiegelung

Die Vakuumversiegelung ist eine Wundbehandlungsmethode,
bei der ein subatmosphdrischer Druck auf die Wundoberfldche
einwirkt. Dazu wird ein Polyvinylalkoholschwamm mit einge-
legtem Drainagesystem auf die Wunde aufgelegt, mit einer
transparenten Verbandsfolie hermetisch abgeklebt und an eine
Vakuumquelle angeschlossen, die einen Unterdruck bis zu 0,8
bar erzeugen kann. Es entsteht ein gleichmdfiger und intensiver
Grenzzonenkontakt zwischen Wunde und Schwamm. Das
Wundsekret wird vollstindig abgesaugt und bleibt in einem ge-
schlossenen Ableitungssystem. Ein ideal feuchtes Wundmilieu
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mit konstanter Temperatur beschleunigt die Heilungsvorgdnge.
Das Ergebnis ist die rasche Bildung eines gesunden, straffen und
gefdBreichen Granulationsgewebes; eine ideale Basis fiir die
spontane Epithelisierung oder fiir plastische Sekunddarmaf$nah-
men. Die Vakuumversiegelung ist absolut undurchldssig fiir Bak-
terien, so dass bei traumatischen Wunden eine wirksame Infekt-
prophylaxe erfolgt. Bei septischen Wunden wird eine Keimver-
teilung in der Patientenumgebung verhindert, das Risiko von
Kreuzinfektionen gesenkt und ein positiver Einfluss auf die Kran-
kenhaushygiene ausgeiibt.

Die Wirksamkeit der Methode fiir die lokale Infektbehandlung
wird durch die Erweiterung zur Instillations-Vakuum-Versiege-
lung erhoht. Intermittierend erfolgt durch Installation von anti-
septischen oder antibiotischen Lésungen die Umwandlung des
Schwamms in einen Medikamententrdger. Da Verbandswechsel
nur in Abstinden von einigen Tagen bis zu einer Woche erforder-
lich sind, handelt es sich bei der Vakuumversiegelung um eine
kostengiinstige und patientenfreundliche Behandlungsméglich-
keit von akuten und chronischen Problemwunden [8,9,12].

Biologische Hautdquivalente

Neben autologer Spalthauttransplantation stehen heutzutage vi-
tale Hautsubstitute mit groRBer Ahnlichkeit zu menschlicher
Haut zum oberflichlichen Wundverschluss zur Verfiigung. Es
koénnen die drei Formen Epidermisdquivalente, Dermissubstitute
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Tab.3 Biologische Hautdquivalente

Epidermisaquivalente z.B. EpiDex™ (BioCare)
z.B. Suprasorb® C
(Lohmann & Rauscher)
z.B. Graftskin®

(Organogenesis Inc.)

Dermisdquivalente

kombinierte Epidermis-Dermis-Aquivalente

und kombinierte Epidermis-Dermis-Aquivalente unterschieden
werden (Tab.3). Wahrend der Einsatz nativen Kollagens und
von Keratinozytenkulturen bereits weiter verbreitet ist, stellen
kombinierte Epidermis-Dermis-Aquivalente eine modernste Va-
riante dar [5,7,18,22].

In Zeiten von boviner spongiformer Enzephalopathie (BSE) muss
jedoch der Einsatz dieser Produkte kritisch hinterfragt werden.

Spezielles Wundheilungskonzept beim Dekubitalulkus
(Abb.5)

Druckentlastung und Beseitigung einer katabolen Stoffwechsel-
lage sind von entscheidender Bedeutung fiir den Therapieerfolg.
Eine dekompensierte Herzinsuffizienz prddisponiert ebenso zu
einem Dekubitus wie eine arterielle Verschlusskrankheit vom
Beckentyp. Basis der Dekubitusbehandlung ist die Patientenla-

Abb.5 Management beim Dekubitalulkus.
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Tab.4 Stadieneinteilung des Dekubitus

Stadium Beschreibung

| persistierende, umschriebene Hautrétung, ggfs. Odem,
Verhartung oder Uberwarmung (intakte Haut)

Il Blase, Hautabschurfung oder flaches Ulkus
(Schadigung der Epidermis bis hin zu Anteilen der Dermis)

I tiefe Ulzeration mit entziindlicher Umbaureaktion
(Schadigung oder Nekrose des subkutanen Gewebes,
die bis zur Faszie reichen kann)

\% ausgedehnte tiefe Ulzeration unter Einbeziehung von Muskeln,
Knochen, Sehnen oder Gelenkkapsel
(ausgedehnte Gewebsnekrose (iber die Faszie hinaus)

Tab.5 Storfaktoren der Wundheilung beim Dekubitus

systemische Einfliisse lokale Faktoren
schlechter Allgemeinzustand Gewebshypoxie
Mangelerndhrung Nekrosen
Stoffwechselerkrankung Infektion

Multimorbiditat
fortgeschrittenes Alter

ungeeigneter Wundverband

herabgesetzter Immunstatus
Medikamente: Zytostatika, Kortikosteroide
Fieber, Exsikkose

Immobilitat

Inkontinenz

chronische Schmerzen

mangelnde Mitarbeit des Patienten

gerung auf einer Spezialmatratze, die eine intermittierende
Druckentlastung exponierter Kérperregionen sicherstellt. Dabei
sollte auf faltenfreies Liegen und grofflichige Aufliegeflachen
geachtet werden.

Beim Dekubitus werden vier Stadien unterschieden (Tab. 4).
Stadium I: reversible Hautrétung.

Stadium II: schmerzhafte oberflachliche Blasenbildung, Erosion
oder flache Ulzeration.

Stadium III: tiefe Ulzerationen mit entziindlicher Umbaureak-
tion.

Stadium IV: ausgedehnte tiefe Ulzeration mit Einbeziehung an-
derer Gewebsstrukturen.

Die Behandlung richtet sich nach dem Schweregrad des Dekubi-
tus. Bei erhaltener Kontinuitdt der Haut (Stadium I) sind prophy-
laktische MaRnahmen indiziert, wobei neben der Lagerung ein
Hautschutz durch Aufkleben von z.B. hydrokolloiden Wundauf-
lagen oder transparenten Folienverbdnden wirksam ist. Ist be-
reits eine oberflichliche Wunde entstanden (Stadium II), so ist
bei sauberen Ulzerationen mit granulations- und epithelisie-
rungsférdernden Wundauflagen (z.B. Hydrokolloide, Hydrogele,

Polyurethanschaumstoffe) eine problemlose Abheilung zu er-
warten. Schwierigkeiten treten bei den tiefen Gewebszerstorun-
gen auf (Stadium III und IV). Eine Wundheilung findet erst dann
statt, wenn eine Infektion beseitigt und die Nekrosen abgetragen
sind. Erfolgreich ist hier vor allem der Einsatz von ,Biosurgeons*.
Wundtaschen sollten zur Erreichung sauber und glatt begrenzter
Wundrander chirurgisch eréffnet werden. Bei Wunden mit stark
zerkliifteten, verschmutzten und infizierten Rindern und gleich-
artigem Wundgrund eignen sich die Alginate als Wundeinlage
gut. Therapieresistente Wunden haben hdufig ihre Ursache in ei-
ner chronischen Begleitostitis. Ein Therapieerfolg ist hier nur bei
konsequenter chirurgischer Behandlung zu erwarten, die aus der
Ausrdumung septischer Knochen- und Weichteilherde besteht.
Die nachfolgende Wundkonditionierung richtet sich nach dem
MagR der Infektion, Fibrinbelegung, Exsudation, Granulation und
Epithelisierung. Zur Abkiirzung der Behandlungsdauer bietet
sich die Defektdeckung mittels Spalthauttransplantation oder
Lappenplastik an.

Der schlechte Allgemeinzustand vieler Patienten (Tab. 5) verbie-
tet allerdings hdufig aufwandige invasive MaBnahmen. Hier bie-
tet die Kombination von Biochirurgie mit Vakuumversiegelung
eine gute Perspektive zur vollstindigen Weichteilsanierung.
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