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Zusammenfassung

In Deutschland leiden ca. 2,5 Mio. Men-
schen an chronischen Wunden. Die Be-
handlung solcher Wunden stellt uns in der
Praxis immer wieder vor neue Heraus-
forderungen. Die Therapiemoglichkeiten
sind vielfiltig und insbesondere das An-
gebot innovativer Wundauflagen bietet
zahlreiche Optionen zur modernen Wund-

Einleitung und Epidemiologie

In den westlichen Industrieldndern leiden ca.
1 bis 1,5 Prozent der Bevolkerung an chroni-
schen Wunden. (Thomson, J.S., Brooks, R.G.,
2000; Alguire P.C., Mathes, B.M., 1997).
Allein in Deutschland betrifft dies etwa 2,5
Mio. Menschen. Aufgrund der Altersentwick-
lung ist davon auszugehen, dass diese Zahl in
Zukunft weiter ansteigt. Definitionsgemif
spricht man von einer chronischen Wunde,
wenn diese nach drei Monaten nicht abheilt
oder nach 2 Wochen keine Heilungstendenz
zeigt. Die hiufigste chronische Wunde ist das
Ulcus cruris. 60 bis 80 Prozent dieser Ulze-
rationen sind venoser Genese. Ein weiteres
grofles Feld der chronischen Wunden stellen
die diabetischen Fuflulcera und die Deku-
bitlulcera dar. Die soziookonomische Bedeu-
tung der Wundbehandlung ist enorm. In
Deutschland miissen ca. 1 bis 1,5 Milliarden
Euro fiir die Behandlung von Unterschenkel-
ulzerationen aufgebracht werden. Weitere 1
bis 1,5 Milliarden Euro sind fiir die Therapie
diabetischer FufBulcera und Dekubitalulcera
erforderlich (Gillitzer, R., 2002; Carpentier,
B., Pradines, S., Benhamou, P.Y., Halimi, S.,
2000). In Anbetracht dieser Zahlen riicken die
Bediirfnisse des Patienten leicht in den Hin-
tergrund. Patienten mit chronischen Ulzera-
tionen erfahren jedoch oft eine starke Ein-
schrinkung ihrer Lebensqualitit. Zunehmende
Immobilitdt, Schmerzen und soziale Ausgren-
zung priagen nicht selten den Alltag. Durch
eine effektive Wundbehandlung besteht die
Moglichkeit, diesen Menschen eine neue
Lebensqualitit zu geben.

Therapieplanung

Zur Therapie chronischer Wunden sind
gewisse diagnostische und therapeutische
Richtlinien hilfreich. An erster Stelle sollte
stets die Ursachenabkldrung stehen. Hiufig
sind Ulzerationen multifaktoriell bedingt und
erfordern eine entsprechend umfassende The-
rapie. Neben der obligatorischen Gefidf3diag-

versorgung. Oftmals werden diese Thera-
piemoglichkeiten jedoch aus verschieden
Griinden nicht oder falsch genutzt. Im
nachfolgenden Artikel mochten wir des-
halb eine kleine Ubersicht iiber aktuell ver-
fligbare sowie praxisrelevante Behand-
lungsmoglichkeiten und deren Einsatz
geben. Wir hoffen, auf diese Weise den

nostik ist vor allem bei atypischen Verldufen
und ungewdhnlicher Morphologie an autoim-
munologische oder neoplastische Prozesse
zu denken. Eine Gewebeentnahme sollte in
diesen Fillen unbedingt friihzeitig veranlasst
werden. In die differential-diagnostischen Uber-
legungen sind auBerdem neurogene, mikro-
bielle, exogene, himatogene und medikam-
teninduzierte Ulzerationen einzubeziehen.
Dariiber hinaus sollte darauf geachtet werden,
ob knocherne Beteiligung, Fehlstellung oder
Druckbelastung der entsprechenden Extremi-
tit vorliegen und entsprechende therapeuti-
sche Maflnahmen eingeleitet werden. Basis
fiir die Behandlung chronisch venoser Ulzera-
tionen ist die konsequente Druckentlastung.
Ohne Verringerung des intravendsen Drucks
durch Kompressionstherapie und Beiibung
der Extremitdt sind weitere therapeutische
Schritte nahezu ineffektiv (Tania, J., Phillips,
M.D., 2001). Wichtig ist auch der Ausschluss
moglicher Kontaktsensibilisierungen mittels
einer Epicutantestung. Von grofler Bedeutung
ist ebenfalls eine suffiziente Schmerztherapie,
da eine mangelhafte Schmerztherapie lang-
fristig zur Chronifizierung des Schmerzes und
einer Fehlbelastung der Extremitét fithren
kann. Der Patient gewinnt durch eine ange-
passte Schmerzmedikation ein grofes Stiick
Lebensqualitit.

Um einen guten Therapieerfolg zu erzielen,
sind ergénzend hierzu unbedingt die gesamte
Konstellation und das Umfeld des Patienten
in die Therapieplanung einzubeziehen. So ist
beispielsweise eiweil- und vitaminreiche
Erndhrung ein wichtiger Baustein fiir eine
gute Wundheilung. Nebenerkrankungen wie
Diabetes, Andmien und kardiale Erkrankun-
gen sollten optimal behandelt werden, um
diabetische Spitfolgen oder eine Hypoxie des
Gewebes zu verhindern. Der Wundtherapeut
sollte ferner Kenntnis iiber die hiusliche
Situation und Mobilitdt des Patienten haben,
um eine durchgingige Wundversorgung zu
gewihrleisten. Die kurze Darstellung einiger

Weg zu einer effizienten und somit auch
kosteneffektiven Behandlung zu erleich-
tern und die Zusammenarbeit mit ausge-
schriebenen Wundzentren zu stirken.

Schliisselworte: Ulcus cruris, Wund-
management, moderne Wundversorgung

therapierelevanter Faktoren verdeutlicht bereits
die Komplexitit der Versorgung. Eine interdis-
ziplindre Behandlung und intensive Zusam-
menarbeit mit den betreuenden Arzten und
Pflegekriften ist essentiell.

Primire Wundversorgung

Die primédre Wundversorgung setzt Kennt-
nisse iiber die physiologische Wundheilung
voraus und verlangt vom Therapeuten eine
Beurteilung und Zuordnung der Wunde in
Hinblick auf die Wundheilungsphasen:

* Entziindungsphase

¢ Granulationsphase

« Epithelisierungsphase

Die physiologische Wundheilung ist ein kom-
plexer Prozess, an deren Ende die Gewebs-
neubildung und Reparatur des Defekts steht.
Auf die einzelnen Interaktionen zwischen
zelluldren und humoralen Faktoren soll hier
nicht weiter eingegangen werden. Die einzel-
nen Phasen konnen flieBende Ubergiinge zei-
gen oder teilweise parallel ablaufen. In der
Regel befindet sich eine chronische Wunde in
einer persistierenden Entziindungsphase mit
zunehmender Zerstorung der Gewebsarchi-
tektur. Der erste Schritt der Wundbehandlung
beginnt somit meist mit der Wundreinigung,
d.h. dem Entfernen von Fibrinbeldgen oder
Nekrosen sowie gegebenenfalls mit der Be-
handlung einer sichtbaren Entziindungsreak-
tion.

In diesem Zusammenhang wird immer wie-
der gerne der Sinn und Unsinn einer syste-
misch antimikrobiellen Therapie diskutiert.
Entscheiden dariiber sollte die Klinik. Es gilt
festzustellen, ob klassische Entziindungs-
zeichen in Form von Rotung, Uberwirmung
und Schmerzen vorliegen. Im zweiten Schritt
sollte kontrolliert werden, ob im Serum CRP
und Leukozyten ansteigen. Empfehlenswert
ist dariiber hinaus die mikrobielle Untersu-
chung aus einem Wundabstrich zur Dedektie-
rung von Problemkeimen und Durchfiihrung
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eines Antibiogramms. Vergleichende Studien
zeigen zwar weder fiir die lokale noch fiir die
systemische antimikrobielle Therapie eindeu-
tige Vorteile (O’Meara, S., Cullum, N., Majid,
M., Sheldon, T., 2000), doch reicht bei leich-
ten Entziindungen in der Regel eine lokale
antibakterielle Therapie vollig aus, sodass
Nebenwirkungen durch eine systemische The-
rapie vermieden werden konnen. Bei schwe-
ren Entziindungen mit Allgemeinsymptoma-
tik oder Anzeichen eines Erysipels ist eine
systemische Antibiose indiziert. Diese sollte
entsprechend dem Antibiogramm ausgerich-
tet sein. Bei der Anwendung lokaler Antisep-
tika sollten bevorzugt Mittel mit geringer
Zytotoxizitit eingesetzt werden.

1. Schritt: Wundreinigung

1.1. Chirurgisches Wunddebridement

In der Praxis hat sich die mechanische
Wundreinigung als Mittel der Wahl etabliert
(Fleischmann, W., Russ, M.K., Moch, D.,
1998). Durch die manuelle Abtragung von
Beldgen und Nekrosen wird eine schnelle und
effektive Wundreinigung erzielt. Bei leichten
Beldgen ist auch eine ambulante Durchfiih-
rung mittels Kiirretage oder scharfem Loffel
moglich. Abhingig vom Schmerzempfinden
des Patienten empfiehlt sich in vielen Fillen
eine analgetisch systemisch oder lokal wir-
kende Primedikation. Groflere Nekrosen soll-
ten im Operationssaal unter Lokalanésthesie
abgetragen werden. Unter stationdren Bedin-
gungen ist bei ausgeprigter Dermatoliposkle-
rose auch die Kombination mit einer Shave-
therapie oder eine Fazsiotomie in Erwédgung
zu ziehen (Braun, S., Jiinger, M., 2003).

1.2 Forderung der autolytischen
Wundreinigung

Durch Erhaltung eines physiologischen
feuchten Wundmilieus werden die natiirlichen
korpereigenen Wundreinigungsmechanismen
unterstiitzt. Aus diesem Grund sollten vor
allem die mechanischen Reinigungsverfahren
stets mit einem feuchten Wundverband kom-
biniert werden. Hierzu eignen sich besonders
gut Hydrogele. Sie haben einen Wasseranteil
zwischen 60 und 95 Prozent und konnen
durch Abgabe der Feuchtigkeit Schorf und
Belidge aufweichen sowie autolytisches Debri-
dement unterstiitzen. Insbesondere bei trocke-
nen und schwach sezernierenden Wunden ist
ein feuchter Wundverband von grofer Bedeu-
tung. Zur Reduzierung der Keimbesiedlung
hat sich der kombinierte Einsatz mit silberim-

pragnierter Aktivkohle bewihrt. Die Silberbe-
schichtung wirkt bakterizid ohne die Gefahr
einer Resistenzentwicklung. Durch die Aktiv-
kohle konnen zudem Wundgeriiche neutrali-
siert werden, was vom Patienten als sehr posi-
tiv empfunden wird.

1.3. Enzymatisches Wunddebridement

Die Wundreinigung mittels enzymatischer
Spaltung von Gewebstriimmern ist aufgrund
des fehlenden Wirkungsnachweises umstrit-
ten (Sellmer, W., 2003). Hinzu kommt, dass
die enzymatische Wundreinigung einen lan-
gen Behandlungszeitraum fordert und die
enzymatischen Salben mehrfach tiglich auf-
getragen werden miissen. In der Klinik hat
sich allenfalls die Kombination mit chirurgi-
schen Verfahren als sinnvoll erwiesen.

1.4. Biodebridement (Lucilia sericata)

Seit einigen Jahren erfolgt zur Reinigung
chronischer Wunden in vielen Zentren der
Einsatz von sterilen Fliegenlarven der Species
Lucilia sericata. Die Larven konnen iiber
einen Anbieter bestellt werden und direkt auf
die Wunde aufgesetzt werden oder in so ge-
nannten Biobags appliziert werden. Freilau-
fende Maden sollten durch ein feines Netz
abgedeckt werden. Die Larven bewirken
durch extrakorporale Verdauung mittels pro-
teolytischer Enzyme eine Verfliissigung von
nekrotischem Gewebe und Fibrin. Nach drei
Tagen, wenn die Larven ihre Grofle nahezu
verzehnfacht haben (ca. 2 cm), sollten sie von
der Wunde entfernt werden. Bei noch nicht
ausreichender Wundreinigung ist eine Wie-
derholung der Behandlung erforderlich. Als
positiven Nebeneffekt schaffen die Larven ein
antimikrobielles Wundmilieu, das nachweis-
lich gegen grampositive Bakterien wirkt
(Dissemond, J., Koppermann, M., Esser, S. et
al, 2002). Gelegentlich konnen bei der Be-
handlung Schmerzen auftreten, die jedoch
durch entsprechende medikamentose Inter-
vention in der Regel gut zu behandeln sind.
Nachteilig ist vor allem der hohe Kosten-
aufwand bei wiederholter Therapie. Unter
diesem Gesichtpunkt ist das Biodebridement
besonders fiir Patienten geeignet, die aus ver-
schieden Griinden fiir eine operative Maf-
nahme nicht zugingig sind.

1.5. Wasserstrahldissektor

Ein recht innovatives Verfahren zur Wund-
reinigung ist das Wunddebridement mittels
Wasserstrahldissektor (Braun, S., Jiinger, M.,

2003). Durch einen hochkomprimierten Was-
serstrahl ist bei entsprechendem Arbeitsdruck
ein Schneideeffekt zu erzielen, der Beldge
und Nekrosen grofflichig abtragen kann.
Reduziert man den Druck ist der Wasserstrahl
auch zur Spiilung der Wunde geeignet. Die
Gerite sind mittlerweile so konstruiert, dass
unter Behandlungszelt und Abzugsschleuse
eine Kontamination der Umgebung mit Wund-
keimen verhindert wird. Zur Behandlung ist
auch hier, dhnlich wie bei der klassischen chir-
urgischen Wundreinigung, eine Lokal- oder
Infiltrationsanisthesie erforderlich. In der Regel
ist mit nur einer Sitzung eine vollstindige
Reinigung des Ulkus moglich.

1.6. Ultraschalltherapie

Fiir diese ebenfalls sehr innovative Technik
der Wundreinigung wird Ultraschall in Fre-
quenzen zwischen 1 und 3 MHz genutzt. Der
Ultraschall wird mittels eines Sensors oder
subaqual (im Wasserbad) angewendet. Die
Frequenz wird abhingig von der erforderli-
chen FEindringtiefe und dem gewiinschten
Effekt ausgewihlt. Niedrigfrequenter Ultra-
schall (20 bis 120 Kilohertz) kann beispiels-
weise auch zur Wundgranulation eingesetzt
werden. Aufgrund der aktuellen Datenlage
kann das Verfahren jedoch noch nicht abschlie-
Bend in Hinblick auf die etablierten Metho-
den beurteilt werden. Erste Ergebnisse schei-
nen jedoch vielversprechend (Dissemond, J.,
Fitz, G., Goss, M., 2003).

Vakuumversiegelung

Insbesondere bei groen Wunddefekten bietet
die Wundversorgung mittels Vakkuumversie-
gelung eine gute Alternative zu handelsiib-
lichen Wundauflagen. Bei diesem Verfahren
wird die Wunde mit einem Polyvinylalkohol-
schwamm abgedeckt und anschliefend mit
transparenten, wasserdampfdurchléssigen, aber
bakteriendichten Polyurethanfolie abgeklebt.
Durchzogen wird der Verband durch eine Drai-
nage, die an eine Vakuumquelle angeschlos-
sen ist und nachfolgend zwischen Wunde und
Schwamm einen Unterdruck erzeugt. Exsudat
und Gewebstriimmer werden abgesaugt und
die Ausbildung eines gefiBreichen Granulati-
onsgewebes gefordert. Vorteil des Verfahrens
ist der seltene Verbandswechsel, der nur ca.
alle sechs Tage erforderlich ist. Allerdings ist
die Anlage von Vakuumverbidnden in der
Handhabung nicht ganz einfach.

Bei infizierten Wunden kann die Wirksamkeit
durch intermittierende Instillation von anti-
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septischen oder antibiotischen Losungen ver-
bessert werden. In diesem Fall spricht man
von einer Installationsvakuumversiegelung.

2. Schritt: Forderung der Granulation

In der Granulationsphase sollten Wundruhe,
Schutz der Wunde und die Schaffung eines
idealen feuchten Milieus das Ziel der Behand-
lung sein. Bereits in den 60er Jahren wurde
durch Untersuchungen von Winter (1962)
belegt, dass Wunden mit feuchter Wundbe-
handlung eine deutlich bessere Heilung zei-
gen als trocken behandelte Wunden. Umso
erstaunlicher ist, dass derzeit nur ca. 10 — 20
Prozent der Therapeuten feuchte Wundver-
binde einsetzten (Gilitzer, R., 2003).
Wihrend die Moglichkeiten der Wundreini-
gung vielfiltig sind, stiitzt sich die Forderung
der Granulation neben der Vakuumversiege-
lung vor allem auf den Einsatz moderner
Wundauflagen. Die Vielzahl der Produkt-
angebote scheint viele Anwender zu verunsi-
chern. In der Zusammenschau liegen diesen
Produkten jedoch nur wenige Stoffgruppen
zugrunde, sodass die Auswahl iibersichtlicher
wird. Primir ist die Wunde zunichst nach
GroBe, Lokalisation und Sekretionsverhalten
zu beurteilen. AnschlieBend sollten nachfol-
gende Anforderungen an die Wundauflage
(Wundauflagen, WVG mbH Stuttgart, 2003)
bei der Therapieplanung beriicksichtigt wer-
den:

* Wirksamkeit:

— Schutz vor Austrocknung und Gewihr-
leistung eines feuchten Klimas

— Ausreichende Saugkapazitit mit Auf-
nahme von Exsudat, Gewebstriimmern
und Bakterien

—  Schutz vor duBeren Einfliissen ( Druck,
Reibung, Bakterien)

— Schutz vor Warmeverlust

— Erhalt des Gasaustausches

* Vertriglichkeit

— Geringes allergenes Potential

— Atraumatischer (schmerzloser) Verbands-
wechsel

— Hoher Tragekomfort, gute Anpassung
an die Korperkonturen

— Leichte Handhabung beim Verbands-
wechsel

* Wirtschaftlichkeit
— Kosteneffektivitit durch beschleunigte
Waundheilung

— Seltene Verbandwechsel

— Individuelle Anpassung der Auflage an
die Wundgrofie

— Moglichst geringer Bedarf an Sekundér-
verbandsstoffen

Die Stoffgruppen (Wundauflagen, WVG
mbH Stuttgart, 2003):

Alginate

Der Rohstoff der Alginate wird aus Seealgen
gewonnen. Es handelt sich dabei vorwiegend
um Calciumalginate. Die Calciumalginat-
fasern saugen natriumreiches Wundsekret auf
und wandeln sich unter Abgabe von Calcium-
ionen in 16sliches Natriumalginat um. Dabei
bildet sich ein fasriges Gel aus.

Hydrofaser

Hydrofaserverbinde bestehen hauptsidchlich
aus Natriumcarboxymethylcellulose. Sie sind
den Alginaten sehr dhnlich und haben eben-
falls eine sehr hohe Saugkapazitit. Im Gegen-
satz zu den Alginaten bilden Hydrofaserver-
binde jedoch ein formstabiles Gel, das riick-
standsfrei entfernt werden kann. Dieses Gel
entsteht durch die vertikale Fliissigkeitsauf-
nahme nur im Bereich der feuchten Wunde,
sodass einer Mazeration der Wundréinder ent-
gegengewirkt wird.

Hydrokolloide

Hydrokolloide besitzen eine selbstklebende
Oberfliche mit Quellpartikeln. Dabei handelt
es sich meist um Carboxymethylcellulose,
Pektin, Gelantine oder Karaja-Gummi. Unter-
halb dieser Oberfldche bestehen Hydrokol-
loid-Verbinde aus einem Polyurethan-Film
oder Schaumstoff. Nach Aufnahme von Exsu-
dat feuchtes, zihfliissiges Gel, das die Wunde
feucht hélt und nicht mit der Wundgrund ver-
klebt.

Schaumstoffe/Hydropolymere
Polyurethan-Weichschaumkompressen neh-
men Exsudat auf, ohne Grofe und Form zu
verdndern. Die Exsudataufnahme erfolgt mit-
tels Kapillarkraft tiber die im Schaumstoff
vorliegenden Poren. In der Regel wird die
aufgenommene Feuchtigkeit auch unter Kom-
pression nicht mehr nach auflen abgegeben.
Im Gegensatz zu den Polyurethan-Weich-
schaumkompressen expandieren Hydropoly-
mere unter Fliissigkeitsaufnahme und passen
sich somit der Wundoberfldche an.

Je nach Hersteller konnen moderne Wund-
auflagen mitunter bis zu sieben Tagen auf der
Wunde verbleiben. Dies sollte jedoch stets
nach Vorliegen der individuellen Wundver-
héltnisse und des Sekretionsverhalten ent-
schieden werden. Der Verband infizierter und
belegter Wunden sollte in kurzfristigen Inter-
vallen gewechselt werden und einer eng-
maschigen drztlichen Kontrolle unterliegen.
Liegen schwach sezernierende Wunden vor,
so konnen die Wundauflagen zur Vermeidung
einer Austrocknung in der Regel mit einem
Hydrogel kombiniert werden.

Zeigen Wunden eine sehr zogerliche Granu-
lation, so ist evtl. der Einsatz von Kollagen-
‘Wundauflagen (Promogran®, Nobakoll®, Supra-
sorb C®) oder rekombinantem Wachstums-
faktor PDGF-BB (Regranex®) sinnvoll. Fiir
beide Produkte sollte der Wundgrund frei von
nekrotischem Gewebe, Fibrinbeldgen und
Infektionen sein, da anderenfalls die Wirkung
stark beeintédchtigt wird (Wieman, T.J., 2003).
Die Anwendung von Kollagen-Wundauflagen
und PDGF-BB-haltigem Gel ist sehr kosten-
intensiv und sollte im Einzelfall entschieden
werden. Fiir die Therapie mit PDGF-BB
konnte jedoch gezeigt werden, dass insbeson-
dere bei diabetischen FuBulcera langfristig die
Rate notwendigen Amputationen reduziert
werden konnten (Wollina, U., 1999, Wollina,
U. 2000). Unter diesem Aspekt ist der Einsatz
in bestimmten Fillen auch aus kosteneffekti-
ven Gesichtspunkten durchaus gerechtfertigt.

3. Schritt: Epithelisierung

In der Epithelisierungsphase steht die Wund-
ruhe im Vordergrund. Die Wunde sollte vor
duBeren Einfliissen geschiitzt werden und das
neugebildete Gewebe sollte einen stabilen
Defektverschluss bieten. Zur Forderung der
Epithelisierung sind unterschiedliche Verfah-
ren moglich:

3.1. Hydroaktive Wundauflagen

Zur konservativen Therapie bieten sich vor
allem diinne Hydrokolloid-Verbdnde und
Polyurethan-Weichschaumkompressen an.
Da Wunden in der Epithelisierungsphase in
der Regel nur eine geringe Sekretion vorwei-
sen, ist es wichtig darauf zu achten, dass der
Wundverband ein Austrocknen der Wunde
verhindert. Der Verbandswechsel sollte so
atraumatisch wie moglich erfolgen, damit
das neu gebildete Epithel nicht geschédigt
wird.
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STOFFGRUPPEN | VORTEILE NACHTEILE
Alginate hohe Saugkapazitit ausreichende Sekretion
geeignet fiir infizierte Wunden erforderlich (ggf. Wund-
gute Anpassung an die Wundflidche | auflage anfeuchten) fasrige
Austamponieren von Wundhdhlen Riickstdnde miissen beim
moglich VW entfernt werden
Sekundérverband
Hydrofasern hohe Saugkapazitit ausreichende Sekretion
Priparate mit Silberionen auch fiir erforderlich (ggf. Wund-
infizierte Wunden geeignet auflage anfeuchten)
gute Anpassung an die Wundflidche | Sekundirverband
Austamponieren von Wundhshlen
moglich
geringe laterale Flissigkeits-
ausbreitung
riickstandsfreier VW
Hydrokolloide Fliissigkeitsaufnahmen und -abgabe | relatives allergenes Potential
moglich schmerzhafter VW moglich
auch bei schwacher Sekretion hiufig Mazeration der
einsetzbar Waundrénder
selbstklebend nicht geeignet fiir infizierte
wasserabweisend Wunden sowie Wunden mit
einfache Handhabung feiliegender Sehne oder
Knochen
Schaumstoffe/ hohe Saugkapazitit ausreichende Sekretion
Hydropolymere freier Gasaustausch erforderlich
Atraumatischer VW zdhfliissiges Wundsekret kann
(insbesondere bei silikon- evtl. schlecht aufgenommen
beschichteten Produkten) werden
keine Riickstinde beim VW nicht geeignet fiir nekrotische
hoher Tragekomfort oder infizierte Wunden
Polstereigenschaft
einfache Handhabung

Tabelle 1: Vor- und Nachteile moderner Wundauflagen

3.2. Spalthauttransplantat

Bei groBlen schmerzhaften Ulzerationen hat
sich die Wundabdeckung durch ein autologes
Spalthauttransplantat bewihrt (Korting, H.C.,
Callies, R., Reusch, M. et al., 2000). Um eine
hohe Erfolgsquote zu erzielen, ist es wichtig
im Vorfeld optimale Bedingungen zur Trans-
plantation zu schaffen und die Allgemein-
situation des Patienten zu beriicksichtigen.
Die Wunde sollte vor Transplantation ein sau-
beres gut durchblutetes Granulationsgewebe
zeigen und frei von Infektionszeichen sein.
Ulzerationen iiber mechanisch belasteten
Stellen oder in Gelenknéhe stellen in Hin-
blick auf die Stabilitéit des Transplantats eine
Schwierigkeit dar.

Nach Transplantation sollte eine nichtadhe-
sive, unter méBigem Auflagedruck stehende

Anmerkung: VW=Verbandswechsel

Abdeckung (Fettgaze, Siliconauflagen, Poly-
amidnetze) gewhlt werden.

3.3. Autologe Keratinozyten

Eine Alternative zum Spalthauttransplantat
bietet die Applikation von autologen Kerati-
nozyten (Moll, L., Schonfeld, M., Jung, E.G.,
1995). Die Anwendung kultivierter Keratino-
zyten setzt voraus, dass das Ulkus sehr flach,
vital und infektionsfrei ist. Keratinozyten
konnen in Form einer Suspension auf den
Wundgrund aufgebracht werden. Nachteil ist,
dass die Keratinozyten mechanisch nicht
belastbar und sehr anfillig fiir duBere Ein-
flisse sind. Um eine hohere Stabilitit zu
erreichen und die Handhabung zu vereinfa-
chen, sind Keratinozyten auch auf Triger-
materialien wie Polyurethan- oder Hyaluron-

sduregittern zu ziichten. Beim Verbandswech-
sel sollte zum Schutz der Keratinozyten unbe-
dingt auf ein steriles Vorgehen geachtet wer-
den.

Ausblick

In diesem Artikel sind im Wesentlichen die
aktuell verfiigbaren Methoden zur modernen
Wundbehandlung dargestellt. Eine vollstéin-
dige Darstellung aller in Forschung und
Erprobung befindlichen Konzepte wiirde den
Rahmen des Artikels sprengen. Viel Aktivitit
zeigt sich beispielsweise in der Untersuchung
des ,agressiven Mikromilieus* und daraus
resultierenden Therapieansétzen (Scharffetter-
Kochanek, K., Schiiller, J., Meewes, C. et al.,
2003; Wall, S.J., Sampson, M.J., Levell, N. &
Murphy, G., 2003). Auch Einzelfallbeschrei-
bungen und Pilotstudien fiir den Einsatz ver-
schiedener Wachstumsfaktoren présentieren
interessante Ergebnisse (Bianchi, L., Ginebri,
A., Hagman, J.H. et al., 2002). Ein relativ
neuer Zweig der Forschung beschiftigt sich
mit dem Einsatz autologer Stammzellen
(Kataoka, K. Medina R.J., Kageyama, T. et
al., 2003; Badiavas, E.V., Abedi, M., But-
marc, J. et al. 2003).

Die schrittweise Gliederung dieses Artikels
soll vor allem Arzten mit geringer Erfahrung
im Bereich der Wundversorgung die Thera-
pieplanung erleichtern und verbessern. Bei
schwierigen chronischen Wunden ist die Zu-
sammenarbeit mit speziellen Wundambulan-
zen, wie sie an einigen Zentren in Deutsch-
land angeboten werden, empfehlenswert.

Der Wundtherapeut sollte die Ergebnisse der
Forschung aufmerksam verfolgen, um den
Patienten eine optimale Beratung und Versor-
gung bieten zu konnen. Die Anwendung
neuer Verfahren sollte jedoch stets in Hinblick
Sinn und Nutzen sowie unter Beriicksichti-
gung soziodkonomische Aspekte kritisch hin-
terfragt werden.
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