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Unterbrechung der Kontinuitdt
zusammenhdngender Gewebe-
schichten, ist die intakte Haut durch-
brochen, spricht man von einer offe-
nen Wunde (11). Lisionen entstehen
durch Uberschreiten mechanischer
Festigkeitstoleranzen der einzelnen
Gewebe, wobei die auslésende Ge-
walt mechanisch bzw. traumatisch,
thermisch oder chemisch sein kann
(3). Als Sonderform kdnnen chroni-
sche Ulzera gelten, da der auslsende
Pathomechanismus kein definiertes,
zeitlich akutes Ereignis sondern ein
schleichender Prozess ist (4).
Prinzipiell konnen Wunden jede
Korperregion oder Struktur, also
auch innere Organe, betreffen. Die
Problematik der geschlossenen
Waunde liegt im Ubertritt von Wund-
sekret und toxischen Zellzerfallspro-
dukten in das umgebende Gewebe
sowie in den systemischen Kreislauf
(2), wahrend das Problem offener
Wunden vorrangig in der Keimbe-
siedelung mit potenzieller Infekt-
entstehung zu suchen ist (1). Tabelle
1 zeigt die verschiedenen Wundfor-
men im Uberblick.

Eine Wunde ist definiert als

B Wundheilung

Die Wundheilung per se ist ein
physiologischer Vorgang, der prinzi-
piell unabhdngig von der Art, dem
AusmaR und der Atiologie der
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Reperfusion, Infektbekampfung und Defektdeckung

Aktueller Stand
der Wundbehandlung -
ein Uberblick
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Die Behandlung von Wunden, insbesondere von chronischen oder therapierefraktdren Defek-
ten ist eine zeitaufwdndige, teure und Erfahrung, Kénnen, Wissen und Infrastruktur voraus-
setzende Aufgabe. Wie die Behandlung jedes Krankheitsbildes erfordert die Therapie dieser
Ldsionen, Anamnese, Diagnostik und apparative Untersuchungen. Die Grundprinzipien der
Wundbehandlung umfassen die Beseitigung der auslésenden Ursache der Wundentstehung,

fakultativ MafSnahmen zur Reperfusion, Infektbekdmpfung und letztlich die kontrollierte

Deckung verbliebener Defekte. Alle MafSnahmen kénnen aber immer nur Hilfestellungen zum
Ermaglichen einer physiologischen Wundheilung sein. Heute stehen eine Vielzahl geeigneter,
moderner Wundauflagen (Hydrokolloide, Alginate) und spezieller Verfahren (Vakuumversie-
gelung, ,,Biochirurgie” durch Maden) zur Verfiigung, sie konnen aber nur korrekt eingesetzt
wirken. Da im Behandlungsverlauf komplexer Wundformen immer wieder chirurgische Maf3-
nahmen gezielt zu planen und durchzufiihren sind, zdhlt die Wundbehandlung zu den Basis-
anforderungen der traditionellen und modernen Chirurgie.

Wunde verlduft. Zudem sind dessen
einzelne Phasen nicht scharf vonein-
ander zu trennen und verlaufen
iberlappend (1). Dennoch hat sich
eine praktische Einteilung bewadhrt,
die drei Phasen unterscheidet (1).

Exsudative Phase (Tag 1-3)

Die so genannte exsudative
Phase beginnt mit der Entstehung
des Traumas. Erste Reaktionen der
GefdiBe und Zellen umfassen die
Hdmostase und dauern etwa zehn
Minuten, danach wird durch Vaso-
dilatation und Erh6hung der Kapil-
larpermeabilitdt eine vermehrte Ex-
sudation von Plasma in das Inter-
stitium eingeleitet. Klinisch dufRert
sich dieser Vorgang im Wund-
schmerz und Odem (13). Unter dem
Einfluss von Thrombozyten entsteht

ein Thrombus, welcher primdr ma-
kroskopisch den Wundgrund aus-
fiillt, die Blutungsphase beendet und
die Stabilitdt der Wunde erhoht.
Durch die Freisetzung von
Wachstumsfaktoren aus den Throm-
bozyten, beispielsweise dem PDGF
(,platelet-derived growth factor®),
werden Leukozyten - vor allem neu-
trophile Granulozyten und Makro-
phagen - angelockt. Diese dienen
der Infektabwehr und Phagozytose
vor allem von Detritus, kleinsten
Fremdkorpern (Schmutz) und Kei-
men. Die Entstehung der in dieser
Phase physiologischen Entziin-
dungssituation erkldrt sich auch aus
der entsprechenden Freisetzung von
Mediatoren der Granulozyten wie
Zytokinen (Tumornekrosefaktor a =
TNF-q, Interleukine). In dieser Phase
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IEL M Wundformen

mechanisch/offen
¢ Schiirfwunde

¢ Stichwunde

¢ Schnittwunde

* Rissquetschwunde
¢ Bisswunde

¢ Schusswunde

herrscht eine anaerobe Stoffwech-
sellage mit saurem Wundmilieu vor.

Proliferationsphase (Tag 4-12)

In dieser Phase iiberwiegt die De-
fektauffiillung, vorzugsweise durch
den Vorgang der Granulation. Granu-
lationsgewebe besteht aus Fibroblas-
ten, die sich um neu gebildete Kapil-
laren herum anordnen. Abbildung 1
zeigt ein solches regelgerechtes Gra-
nulationsgewebe. Die Fibroblasten
werden durch eine entsprechende
Enzyminduktion (z.B. durch Fibro-
nektin) aktiviert, sie iiberziehen dann
das gesamte Wundareal mit dem ty-
pischen makroskopischen Aspekt des
»Granulationsrasens“. Der Prolifera-
tionsgipfel dieser Zellen liegt um den
vierten bis zum siebten Tag nach der
Wundentstehung.

Die bereits oben erwdhnten
Wachstumsfaktoren initiieren die
Angiogenese in der Wunde mit der
Aussprossung von Kapillaren (7). Im
Idealfall ist eine granulierende Wun-
de sehr suffizient durchblutet - bis
zu einem Viertel der Masse des Gra-
nulationsgewebes kann aus dem Ka-
pillarnetz bestehen (7). Einzelne Au-
toren bezeichnen das gesunde Gra-
nulationsgewebe aufgrund seiner
vielfdltigen Aufgaben als ,Wund-
organ“ (4, 7). Bei regelgerechter

L.LL N Regelgerechtes
Granulationsgewebe
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mechanisch/geschlossen
e Prellung (Kontusion)
¢ Quetschung
* Decollement
¢ Organkontusion
oder Ruptur

chemisch
» Sdureverdtzung
* Laugenverdtzung

Wundheilung ist dies die Ausgangs-
substanz fiir eine spdtere Narbenbil-
dung.

Reparationsphase

(etwa abTag 12)

Der zunehmende Anteil solider
Faserelemente im Granulations-
gewebe kennzeichnet dessen Uber-
gang zur Narbe (9). Klinisch ist die-
ser Zustand durch die ,Schrump-
fung“ der Wunde gekennzeichnet.
Waihrend man friiher davon ausging,
dass diese Schrumpfung durch eine
Verkiirzung der Kollagenfasern zu-
stande kommt, setzt sich jetzt eher
die Ansicht durch, dass sich die akti-
vierten Fibroblasten in ihre ,Ruhe-
form*, die Fibrozyten und Myofibro-
blasten, umwandeln (6). Da Letztere
wie glatte Muskelzellen Actomyosin
enthalten, fithrt deren Kontraktion
zum Phdnomen der Wundschrump-
fung.

Auf zelluldrer Ebene ist dieser
Prozess begleitet von einer mito-
tischen Teilung und der Migration
von Epidermiszellen vom Wund-
rand her. Er kann Wochen, Monate
oder gar Jahre in Anspruch nehmen
(1). Das Endergebnis als Abschluss
der reguliren Wundheilung ist ein
straffes, derbes Bindegewebe - die
Narbe (Abb. 2).

Verheilte Wunde
mit frischer Narbe

thermisch andere
* Erfrierung

* Verbrennung
* Verbrithung

* Strahlenschaden

¢ Ulkus venos

¢ Mal perforant
(arteriell)

* Malignom mit
Exulzeration

Primdre oder sekundare

Wundheilung

Eine andere, quasi ,,quantitative*
Einteilung der Wundheilung folgt
der klassischen, bereits von Galen
getroffenen Unterscheidung zwi-
schen ,primdrer* (per primam in-
tentionem, p.p.) und ,sekunddrer*
(per secundam intentionem, p.s.)
Wundheilung (10). Galens ,Inten-
tion“ war hierbei nicht die Physiolo-
gie des Heilungsablaufes, sondern
die Absicht des Behandlers, nach
Moglichkeit die primdre Variante
mit nahe aneinander liegenden,
nicht klaffenden Wundrandern zu
erreichen (10).

Eine primdre Wundheilung ist
typisch fiir chirurgisch gesetzte
Wunden, die mit geeignetem Naht-
material primdr verschlossen wer-
den. Auch frische traumatische
Wunden sind nach Wundrandan-
frischung potenziell primdr ver-
schlief$bar. Typisch ist die nach etwa
acht Tagen vereinigte, schmale und
idealerweise reizfreie Wunde (die
Zugfestigkeit stellt sich je nach Loka-
lisation spdter ein). Erweitert wird
der Begriff im aktuellen Sprachge-
brauch um die ,verzogerte Primadr-
heilung* - wenn also bei gefiirchte-
ter Infektionsgefahr Wunden be-
wusst nicht sofort, sondern nach ei-
ner Frist der offenen Behandlung bei
Ausbleiben der Infektion verschlos-
sen werden. Die sekunddre Wund-
heilung hingegen stellt sich ein,
wenn Gewebsliicken aufzufiillen
sind oder ein Infekt zu bekdmpfen
ist. Der Ablauf entspricht dabei den
oben beschriebenen Heilungspha-
sen.

Ebenfalls in jiingerer Zeit einge-
fithrt wurde der Begriff der ,,chroni-
schen* Wunde oder Wundheilung,
der gewdhlt wird, wenn der Hei-
lungsvorgang mehr als acht Wochen
in Anspruch nimmt. Meist ent-
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Anamnese in der Wundbehandlung

systemische Vorerkrankungen

* Diabetes mellitus

* vendse Insuffizienz

« arterielle Verschlusskrankheit (AVK)
¢ Herzinsuffizienz

* Malignome

¢ Autoimmunerkrankungen

wickeln sich diese Wunden infolge
von GefidRerkrankungen, Strahlen-
schdden, Diabetes mellitus oder Tu-
moren.

Einfliisse auf die Wund-
heilung
Der menschliche Organismus ist
prinzipiell in der Lage, Wunden aus
eigener Kraft zu heilen. Jede Thera-
pie wird dieses Potenzial prinzipiell
nur in gewissem Umfang unterstiit-
zen. Diese Fdhigkeit ist jedoch star-
ken interindividuellen Schwankun-
gen ausgesetzt. Hierbei spielt so-
wohl der Zustand des Organismus
als auch die Pathologie der Wund-
entstehung eine Rolle (4). Man un-
terscheidet prinzipiell zwischen all-
gemeinen und lokalen Einfliissen
auf die Wundheilung.
Zu den allgemeinen Einfliissen
zdhlen
* das Alter der Patienten: Eine all-
gemeine Reduktion der Zell-
teilungsaktivitdt stort oder ver-
zogert die oben beschriebenen
Abldufe, hdufig vorhandene Ko-
morbiditdten oder konsumie-
rende Erkrankungen im Alter
verzogern den Heilungsprozess
weiter
» der Erndhrungsstatus: So fiihrt
eine Adipositas iiber eine oft dia-
betische Stoffwechsellage und
lokalen Druck mit der Gefahr
von Dekubiti zur Beeinflussung
der Wundheilung, wihrend Ka-
chexie, Malnutrition und Vita-
minmangel die Synthese des
Granulationsgewebes und die
Phase der Reparation beeinflus-
sen
* Grunderkrankungen: Beispiels-
weise prddisponiert ein Diabetes
mit dem konsekutiven Ungleich-
gewicht des Steroidhaushalts zu
Infektionen - vor allem in Zu-
sammenhang mit der Neuro-

Medikamenteneinnahme
¢ Glukokortikoide

* Immunsuppressiva

* Antibiotika

pathie, die Ldsionen aufgrund
der fehlenden Schmerzempfin-
dung lange unentdeckt ldsst.
Aber auch Malignome kdénnen
aufgrund des Fehlens der Pro-
teinsynthese die Wundheilung
stéren

* Medikamente: Immunsuppres-
siva, Zytostatika, Kortikoide aber
auch Antikoagulanzien stéren
nachgewiesenermafRen nicht
nur die Wundheilung, sondern
beispielsweise auch die Fraktur-
reparation (3, 14).

Lokale Einfliisse dagegen sind

e der Zustand der Wunde: GrofSe
und Tiefe, die Beteiligung von
Organen oder Knochen, Zustand
der Wundrander

» die Lokalisation der Wunde

* die Qualitit der Durchblutung.

Gerade die Durchblutung ist ei-
ner der entscheidendsten Faktoren
fiir eine regelgerechte Wundheilung,
da die oben beschriebenen Vorgdnge
ohne ausreichende Vaskularisation
zum Scheitern verurteilt sind.

Eine Wundinfektion ist gekenn-
zeichnet durch Sekretion, Schmer-
zen, Schwellung und Rétung. Spe-
zielle Erreger fiithren einerseits zu
typischen Farb- und Geruchsphd-
nomenen (z.B. der siiBlich-fade Ge-
ruch und die griine Farbe des Pseu-
domonas-aeruginosa-Eiters oder die
schwarzen Nekrosen und das ,Ge-
webeknistern“ bei Gasbrandinfek-
tion, Abb. 3 und 4). Zu unterscheiden
ist dabei stets zwischen der Keim-
besiedelung der Wunde, die als im-
mer vorhanden anzusehen ist und
lediglich in die therapeutischen
Uberlegungen mit einbezogen wer-
den muss, wihrend eine manifeste
Wundinfektion sdmtliche Bemii-
hungen der Wundheilung innerhalb
kiirzester Zeit zunichte machen

In diesem Monat

kann und im Ubrigen den Gesamt-
zustand oder gar das Leben des Pa-
tienten rasch progredient gefihrdet
(3,10).

Die  Buchstabenkombination
LALPI“ erinnert schlagwortartig an
die wichtigsten Einfluss- und
Stérungsfaktoren der Wundheilung
(Allgemeinzustand des Patienten,
Lokalisation der Wunde, Perfusion/
Durchblutung, Infektion vorhan-
den?) und kann im klinischen Alltag
als ,Eselsbriicke* herangezogen
werden (2).

Diagnostik in der Wund-

behandlung

Bei der frischen, traumatischen
Wunde steht das Einschdtzen von
Blutverlust und dem Ausmaf des
Gewebsuntergangs im Vordergrund
(2, 3, 14). Die Therapie von komple-
xen oder chronischen Wunden da-
gegen erfordert zundchst eine pra-
zise (Medikamenten-)Anamnese
mit klinischer Untersuchung und
Befunderhebung (Tab. 2). Die klini-
sche Untersuchung umfasst einen
Ganzkorperstatus mit kardiovas-
kuldrem Status und neurologischer

:\,1, 3] Pseudomonas-
Infektion
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Klinische Untersuchung

Inspektion der Wunde  Palpation der Wunde
 Ausdehnung e Turgor der Haut

e Farbe e Temperatur

* Beldge ¢ Druckschmerz

* Rander * Pulse

* Sekretion

* (Geruch)

Apparative Diagnostik

invasiv

* Angiografie
e Phlebografie
« Szintigrafie

* Histologie

242

nichtinvasiv

* Dopplersonografie

* Skelettradiologie

e Computertomografie (CT)

* Positronenemissionstomografie
(PET)

e Abstrich

Untersuchung (Tab. 3). Idealerweise
wird schon beim Erstkontakt die
Wunde morphometrisch erfasst. Ob
eine erweiterte Apparatediagnostik
erfolgen muss, legt die klinische
Erstuntersuchung fest (Tab. 4). Ins-
besondere die Indikation zur Angio-
grafie ist groRziigig zu stellen — vor
allem, wenn eine Amputation zu
diskutieren ist.

Basisprinzipien der Wund-

therapie

Generelles Ziel jeder Wundbe-
handlung ist es, durch die Beseiti-
gung storender Faktoren die Voraus-
setzung zur Wundheilung zu schaf-
fen. Die ungestorte Wundheilung
selbst ist ein physiologischer Vor-
gang, der - wenn er regelgerecht ab-
lduft - nicht zu beeinflussen ist.

Gestorte Granulation

durch Wundinfektion

r
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Die chirurgische Wundversor-
gung sichert lediglich die Grundla-
gen zum Ablauf der physiologischen
Heilung. Sie umfasst bei frischen
Wunden Reinigung, Blutstillung und
tempordren bzw. definitiven Wund-
verschluss unter streng aseptischen
Kautelen, wahrend es bei chroni-
schen Wunden auf die Beseitigung
von stérenden Noxen ankommt
(mangelnde Perfusion, Mangel-
erndhrung, Infekte, Medikamen-
teninteraktionen). Die kausale The-
rapie von Problemwunden fordert
hier ein interdisziplindres Vorgehen,
wenn beispielsweise ein entgleister
Diabetes einzustellen ist.

Auslésende Noxen beseitigen

Hier ist beispielsweise die
Druckentlastung von Dekubitalge-
schwiiren zu nennen, wobei spezi-
elle Lagerungstechniken oder Mat-
ratzen- und Bettsysteme verwendet
werden. Bei durch Mangeldurchblu-
tung oder Mikroangiopathie auf-
grund Diabetes entstandenen chro-
nischen Wunden der unteren Extre-
mitdten ist entlastendes Schuhwerk
unumgdnglich.

Reperfusion

Jede lokale Wundbehandlung ist
zum Scheitern verurteilt, wenn eine
Mangeldurchblutung oder ein man-
gelnder Blutabfluss im Wundgebiet
herrscht (14). Zuallererst steht hier
die (invasive) Diagnostik: Vor jeder
ablativen MaRnahme, aber auch vor
dem Einleiten einer aufwdndigen
Lokaltherapie, ist die Moglichkeit ei-
nes rekonstruktiven gefaf$chirurgi-
schen Eingriffes zu priifen - gegebe-
nenfalls in Kombination mit medi-
kamentésen MaRnahmen (z.B. Al-
prostadil) oder interventionellen
Methoden (perkutane transluminale
Angioplastie = PTA, Sympatikolyse).
Die kausale Therapie vendser Ab-
flussstorungen besteht in der
Kompressionsbehandlung oder aber
chirurgischen Eingriffen (Fasziekto-
mie, Venenexhairese). Bei nachge-
wiesener Perfusionsstérung sind
diese Mafgnahmen vordringlich!

Nekrotisches Gewebe entfernen

Totes Gewebe gefdhrdet und be-
hindert jegliche Wundheilung. Es ist
deshalb auf geeignete Weise zu ent-

fernen (chirurgisch, chemisch oder
,biologisch“). Ausgedehnte Mengen
nekrotischen Materials fiihren darii-
ber hinaus {iber die Freisetzung toxi-
scher Zerfallsprodukte zu einer -
unter Umstdnden vital bedrohlichen
- Reaktion des Gesamtorganismus
(Sepsis, ,systemic inflammatory res-
ponse syndrome* = SIRS). Solche Ne-
krosezonen sind ideale Keimndhr-
bdden, da sie von der kérpereigenen
Immunabwehr nicht oder nur insuf-
fizient zu erreichen sind (1, 5, 8).

Infektionen in der Wunde

beseitigen

Jede chronische Wunde mit
groRRerer Oberflache gilt als mit Kei-
men besiedelt (4). Bei intakter Ab-
wehrlage, ungestorter Wundheilung
und suffizienter Lokaltherapie ist die
Wundheilung dennoch regelgerecht.
Uberschreitet die Zahl der Keime in
der Wunde 105/cm3, so spricht man
von einer Wundinfektion (1, 4). Ab-
bildung 5 zeigt eine durch Wund-
infekt gestorte und verzogerte Gra-
nulation.

Die Infektion behindert die
Wundheilung und Gewebereparatur
in vielfdltiger Weise: Toxische Zell-
zerfallsprodukte hemmen chemo-
taktisch die Migration von Fibro-
zyten und Epithel, die Nekrose des
eben entstandenen Granulations-
gewebes erfolgt infolge septischer
Thrombosen der kleinen und kleins-
ten GefaRe. In dieser Situation muss
schnell gehandelt werden, da nicht
nur eventuell mithsam erreichte
Erfolge bei der Wundbehandlung
durch einen Infekt unter Umstinden
in Stunden zunichte gemacht wer-
den konnen, vielmehr gefahrdet der
Progress des Infektes durch die
potenzielle Allgemeinreaktion des
Organismus (Sepsis, SIRS) den Pa-
tienten moglicherweises vital.

Die Behandlung umfasst die ge-
zielte Antibiose, die chirurgische Be-
seitigung avitalen Gewebes, den
sinnvollen und gezielten Einsatz
antiseptischer Wundauflagen, die
Ruhigstellung der Wundumgebung
sowie gegebenenfalls additive Maf3-
nahmen wie die hyperbare Sauer-
stofftherapie bei Anaerobier-Infek-
tionen. Insbesondere im Bereich der
unteren Extremitdten ist beim Auf-
treten von Infekten in chronischen
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Problemwunden nochmals sorgfaltig
nach Perfusionsstérungen zu suchen.
Hier droht ansonsten der Extremitd-
tenverlust, der beim schwer kranken
Patienten nicht unnotig ,vertagt”
werden darf (,live before limb*) (14).

Defektdeckung

Insbesondere bei langen Verldu-
fen und chronischen, groRfldchigen
Defektwunden ist die natiirliche Re-
paration durch sekunddre Wundhei-
lung ein zeitraubender, Wochen
oder gar Monate in Anspruch neh-
mender Vorgang. Hierbei herrscht
stets ein ,labiles Gleichgewicht“: Je-
derzeit kann eine Wundinfektion
oder zum Beispiel die Entgleisung
der Stoffwechseleinstellung bei ei-
nem Diabetes mellitus die Heilung
zum Stillstand bringen und den Pa-
tienten rasch gefihrden. Deshalb
sind Methoden entwickelt worden,
diesen Vorgang kontrolliert zu be-
schleunigen (8).

Die Vakuumversiegelung sorgt
fir eine um den mehr als Faktor
zwei beschleunigte und qualitativ
bessere Granulation (Abb. 6) (1, 3, 8,
10). Hat man durch dieses Verfahren
eine Verkleinerung der Wunde und
eine qualitativ suffiziente Granula-
tion erreicht, gelingt der definitive
Verschluss hdufig tiber eine Spalt-
hautdeckung (Meshgraft; Abb. 7).
Dies kann den Wundverschluss um
Wochen oder gar Monate verkiirzen,
was wiederum fiir die oft multimor-
biden und potenziell immobilen Pa-
tienten mit einem erheblichen Ge-
winn an Lebensqualitdt verbunden
ist (11, 12). Lokale oder ,,freie* gefaf3-
gestielte Lappenplastiken sind bei
groRen, tiefen, areaktiven Defekten
mit freiliegendem Knochen oft zur
Losung der Situation unumganglich.
Vor einer solchen MaRnahme ist die
Vaskularisation durch Angiografie
genau zu priifen.

Zum Verschluss kleinerer De-
fekte eignet sich die ,Dermatotrak-
tion“ oder ,,Skin-Streching“. Bei die-
sem Verfahren wird mithilfe von
kreuzweise angebrachten Kunst-
stoffziigeln oder diinnen Kirschner-
drdhten ein kontinuierlicher Zug auf
die Wundrdnder ausgeiibt. Hier-
durch wird eine Gewebeprolifera-
tion mit Fibroblastenmigration in-
duziert, was zu einem ,echten“

Gewebezuwachs fiihrt, der tiber die
bloBe mechanische Dehnwirkung
hinausgeht (3). Nach geniigend lan-
ger, klinisch kontrollierter Anwen-
dung gelingt der Verschluss durch
eine Sekunddrnaht dann meist
miihelos.

Wundauflagen und

Verbandsstoffe

Jede linger bestehende Wunde
bedarf der Abdeckung. Ausnahmen
sind lediglich primdr heilende Opera-
tionswunden im fortgeschrittenen
Stadium oder trockene, reizlos und
infektfrei iberkrustete Schiirfwun-
den. Eine Wundauflage hat die Auf-
gabe, eine Keiminvasion der Wunde
zu verhindern, Sekrete aufzunehmen,
die Wundheilung dabei nicht zu
storen und gegebenenfalls lokal zu
applizierende Externa an die Wunde
zu bringen und dort zu halten.

Es ist unschwer nachzuvollzie-
hen, dass dies ein ,Standardver-
band“ niemals generell leisten kann.
Vielmehr sind im Laufe der letzten
Jahre eine Vielzahl sinnvoller Ex-
terna entwickelt worden, um ver-
schiedenen Wundformen gerecht zu
werden (2, 6, 11). Die im Folgenden
getroffene Einteilung der Wundauf-
lagen erhebt keinen Anspruch auf
Vollstindigkeit, sie wurde unter
dem Aspekt der Kapazitdt fiir die
Fliissigkeitsaufnahme der verschie-
denen Verbandsstoffe getroffen:

Verbandsfolien

Transparente Folien aus Poly-
urethan nehmen quasi kein Sekret
auf. Sie werden bei unkomplizierten,
p.p. heilenden Wunden verwendet,
die geschiitzt werden sollen. Die
Hautvertraglichkeit und der Patien-
tenkomfort solcher Folien sind hoch.
Im Normalfall sind sie wasser-
dampfdurchldssig. Eine Sonderform
sind die dichten Folien zur Herstel-
lung des Vakuums (z.B. Opsite®).

Textile Wundauflagen

Seit ,Urzeiten“ sind textile
Wundauflagen der klassische Ver-
bandsstoff (2). Sie nehmen viel Se-
kret auf, konnen mit Antiseptika ge-
trankt werden und sind leicht zu ap-
plizieren. Moderne Kompressen be-
stehen aus mehreren Lagen gewobe-
nem Baumwollstoff, bei intraoperati-

In diesem Monat

.LLNE Vakuumversiegelung

ver Verwendung ist ein réntgenbild-
gebender Streifen eingewoben.

Nachteile der klassischen Kom-
presse sind das Austrocknen der
Wunde oder das Verkleben mit dem
Granulationsgewebe, was beim Ver-
bandswechsel zum schmerzhaften
Aufreifen des Granulationsrasens
fiihrt. AuBerdem ist der Schutz der
Wunde vor zusdtzlicher Keimbesie-
delung mangelhaft. Trotzdem sind
textile Wundauflagen die am haufigs-
ten angewandten Wundverbdnde.

Eine Sonderform des textilen
Wundverbandes ist der mit Silber
bedampfte und mit Aktivkohle ge-
fiillte Auflagenverband, der bei star-
ker Geruchsentwicklung eingesetzt
wird (z.B. Actisorb®).

Hydrogele, Hydrokolloide

und Alginate

Diese Verbandsstoffe sind neu-
ere Entwicklungen in der Wund-
behandlung (2, 11). Sie absorbieren
grofBe Mengen an Fliissigkeit, schaf-
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Dieses Dokument wurde zum persdnlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielféltigung nur mit Zustimmung des Verlages. N



In diesem Monat

244

fen ein leicht saures, feuchtes und
damit fiir die Granulation optimier-
tes Wundmilieu (2) und schiitzen
die Wunden gut vor dufSeren Ein-
fliissen.

Hydrokolloide (z.B. Cutinova®,
Comfeel® oder Hydrosorb®) oder Al-
ginate (Sea-Sorb® oder Aquacel®)
kénnen - gegebenenfalls in Kombi-
nation mit Tragergelen (z.B. Nugel®)
- idealerweise als ,,Team" bei tiefen
Problemwunden (Defekte, Dekubiti,
Hohlen, Ulzera) zum Einsatz kom-
men (Abb. 8). Alginate eignen sich
insbesondere zur Behandlung stark
ndssender und tief feuchter Wun-
den. Unter diesen Bedingungen ver-
wandelt sich die zundchst wattear-
tige Konsistenz des Alginats, das aus
sterilen Meeresalgen besteht, in ein
Gel.

Polymere Schwamme

Insbesondere im Rahmen der
Vakuumversiegelung kénnen poly-
mere Schwamme - mit einer Poren-
grofe zwischen 0,2 und 1,0 mm -
eine rasche Granulation, eine Qua-
litditsverbesserung des Granula-
tionsgewebes sowie ein Wunddebri-
dement erreichen (1, 8, 10).

Einfache Schwamme bestehen
aus Polyurethan und kénnen mit an-
tiinfektiésen Substanzen getrdnkt
sein (Primamed®) oder sie sind aus
Silikon gefertigt (Mepilex®). Nachteil
diese Schwamme ist ihr rasches
Austrocknen. Biologisch besser ver-
traglich sind Hydroschwdmme aus
Polyvinylalkohol wie Coldex® oder
Vacuseal® (so genannter ,weiller
Schwamm*). Diese Schwamme sind
bei tiefen Defekten allein oder in

Kombination mit der Vakuumtech-
nik indiziert. Eine grof$porigere Vari-
ante, die eine noch starkere Granula-
tionsforderung zeigt und bei einem
Pseudomonas-Infekt der Wunde
bakterizid wirken kann, ist der
~schwarze Schwamm* (VAC®) des
amerikanischen Herstellers KCI, der
mit einer besonderen Saugpumpe
angeboten wird.

Die Vakuumversiegelungs-

technik

Diese an der Klinik fiir Unfall-,
Hand- und Wiederherstellungs-
chirurgie der Universitdit Ulm ent-
wickelte Methode kombiniert die
oben beschriebene Wirkung von
Polyvinylalkoholschwdmmen mit
dem Effekt des subatmosphdrischen
Druckes eines Vakuums (1, 8, 10).
Dazu wird ein entsprechend zuge-
schnittener ,schwarzer* oder ,wei-
Rer* Schwamm mit eingezogenem
Drainagesystem (fertig erhaltlich) in
die chirurgisch debridierte Wunde
eingebracht und fixiert. Nach peinlich
genauem Trocknen der Wundumge-
bung wird eine transparente, nicht
durchldssige Folie (Opsite®) aufge-
klebt und eine Vakuumquelle ange-
schlossen, die mindestens 0,8 bar
erzeugen kann (je nach GroRe der
Konstruktion Redon®-Flasche oder
elektrische Saugpumpe) (Abb. 6).

Durch das Vakuum entsteht ein
gleichmadRiger enger Kontakt zwi-
schen Wunde und Schwamm. Das
Waundsekret wird im geschlossenen
System kontinuierlich abgesaugt, es
entwickelt sich ein gleichmdRig
feuchtes, keimarmes Wundmilieu.
Unter ungestérten Bedingungen

Optimales Wundmilieu durch Alginate

Das Alginat wird in die Wunde eingebracht (a) und verwandelt sich aufgrund

der feuchten Umgebung in ein Gel (b)
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kann sich so ein qualitativ hochwer-
tiges, reich vaskularisiertes Granu-
lationsgewebe ausbilden - bei gro-
Ben Defekten die ideale Ausgangs-
lage fiir sekundare plastische MaR-
nahmen.

Eine weiterte Indikation fiir
diese Methode ist die Protektion
frisch transplantierter Spalthaut
(,Meshgraft“) bei Defekten oder
Verbrennungen. Wird die transplan-
tierte Haut fiinf Tage mit der be-
schriebenen Vakuumversiegelung
geschiitzt, ergeben sich nahezu
100%ige Einheilungsraten bei kor-
rekter Technik.

M Biochirurgie

Mit diesem Begriff bezeichnet
man die Anwendung von sterilen
Maden von Lucilia sericata (Fliegen)
zum hochselektiven Abrdumen von
nekrotischem Gewebe und gangra-
nésem Material in chronisch infi-
zierten Problemwunden. Da die Ma-
den ausschlieRlich nekrobiotisches
Material aufnehmen, ist die Schadi-
gung des normalen Gewebes oder
der Granulation ausgeschlossen (4,
5). Dariiber hinaus scheiden die Ma-
den im Rahmen der Fermentverdau-
ung ein mikrobizides Sekret aus (4).
Der Effekt ist oft verbliiffend: Gewe-
beschwellung, Schmerz und Entziin-
dung bilden sich zuriick, und es ent-
steht ein funktionsfihiges Granula-
tionsgewebe - auch bei vorher véllig
areaktiven Wunden.

Um den verstdndlichen Wider-
willen der Patienten gegen diese
Therapieoption zu {iberwinden,
wurden so genante ,,Biobags®* (z.B.
Firma Biomonde, Barsbiittel) einge-
fiihrt (5): Die Larven werden in klei-
nen, sekretdurchldssigen Sdckchen
auf die Wunde aufgebracht, konnen
sich aber nicht frei in der Wunde be-
wegen (Abb. 9).

Bl Neue Entwicklungen

Um schwierige und komplexe
Situationen bei problematischen
Wunden meistern zu kénnen, wur-
den in letzter Zeit spezielle Verfah-
ren entwickelt: So kann beispiels-
weise mithilfe des Tissue-Enginee-
rings in vitro korpereigenes Gewebe
geziichtet werden, um groRRe De-
fekte behandeln zu kdnnen (6). Ein
weiteres Beispiel ist der niedrig
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energetische Ultraschall. Bei der
Therapie von Knochenfrakturen hat
sich dieses Verfahren bereits be-
wadhrt. Bei der Wundbehandlung
kann mit dieser physikalischen Me-
thode die Produktion gewebeproli-
ferativer Zellen (vor allem Fibroblas-
ten) angeregt werden.

B Fazit

Die Behandlung komplexer,
chronischer bzw. rezidivierender
Wunden oder so genannter ,,Prob-
lemwunden” ist eine hochkomplexe
Aufgabe. Solche Lasionen kénnen je-
derzeit vom lokalen Argernis zur
Lebensbedrohung fiir den Patienten
werden. Das Behandeln dieser
Krankheitsbilder setzt zum einen
Know-how, Erfahrung, Kenntnis der
modernen Verfahren und verfiigbha-
ren Therapeutika aber auch eine suf-
fiziente Infrastruktur fiir die Diag-
nostik voraus (Angiografie; Positro-
nenemissionstomografie, PET). In
Zeiten der zunehmenden Okonomi-
sierung der Medizin muss dariiber
hinaus festgestellt werden, dass
diese Behandlungen sehr teuer sind
und im DRG-System bisher eher
stiefmiitterlich bertiicksichtigt sind.

Traditionell ist die Behandlung
von Problemwunden eine Basisdis-
ziplin der Chirurgie — der Chirurg
kann zu jedem Zeitpunkt die not-
wendigen, unter Umstdnden rasch
erforderlichen operativen Schritte in
der Notwendigkeit nicht nur erken-
nen, sondern auch einleiten und
ausfiithren. Der Komplexitdit des
Problems Wunde mit seinen viel-
schichtigen Ursachen wird dennoch
nur ein interdisziplindres Vorgehen
gerecht. Interessante neue Ansdtze
(Gewebeziichtung, Ultraschall) las-
sen fiir bisher ungeldste Problem-
félle fiir die Zukunft hoffen.

Revascularisation, Control of
Infection and Reconstruction -
Current Aspects for the Treatment
of Wounds: an Overview

The treatment of wounds, especially
of chronic or complicated ones, is a
long-lasting, expensive item that
needs a lot of experience, knowledge
and equipment. In these lesions,
history taking, diagnostic procedures
and apparative tests are obvious just
like in the therapy of any other

.LLRCY Biochirurgie
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»Biobag“ mit Maden zur Konditionierung einer infizierten und areaktiven
Defektwunde (a), fiinf Tage nach Behandlungsbeginn zeigen die Fliegen-
maden (Lucilia sericata) eine deutliche GroRenzunahme (b)

disease. The steps to solution in
wound healing are avoiding of
causative damage, revascularisation,
control of infection and reconstruc-
tion of remaining tissue defects. All
these methods, thus, can only support
normal wound healing. A lot of
temporary special dressings, such as
hydrocolloids or alginates or proce-
dures like vacuum treatment or bio-
surgery with maggots are available.
As in the treatment plan of chronic
wounds surgery has to be planned
and performed, wound treatment
was and will be a basic part of the
surgeon’s job.

Key Words
chronic wounds - principles -
biosurgery - tissue defects
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