Hausarzt-CME der MMW

Zertifizierte
FORTBILDUNG

210. Folge

CME-HERAUSGEBER- UND REVIEW-BOARD:

DRr. H.J. K. BARWITZ, PROF. DR. A. BERGHAUS,
PROF. DR. DR. H.C. TH. BRANDT, PROF. DR. W. G.
DANIEL, PROF. DR. W. EISENMENGER, PROF. DR. K.
FRIESE, PROF. DR. H. S. FUESSL, PROF. DR. B. GOKE,
PROF. DR. R. GRADINGER, PROF. DR. H. HOLZGRE-
VE, PROF. DR. A. IMDAHL, PROF. DR. K.-W. JAUCH,
PROF. DR. K. KRUGER, PROF. DR. H.-). MOLLER,
PROF. DR. D. REINHARDT, PROF. DR. DR. H.C. TH.
Ruzicka, PROF. DR. CH. STIEF, U. WEIGELDT.

A

In Zusammenarbeit mit der
\“. Bayerischen Landesdrztekammer

Diabetischer Fuf, Dekubitus, Ulcus cruris

Welcher Verband auf welche Wunde?

VON A. LARENA-AVELLANEDA

Ist das FuBulkus Ihres Diabetikers mit einem Hydrogelverband am
besten versorgt oder mit einem Alginat? Mit welcher Losung spiilt
man eine infizierte Wunde? Welche Auflagen lassen sich idealerweise
kombinieren? Was tun, wenn man mit Standardverbanden nicht wei-
terkommt? Fiir das Wohl lhrer Patienten ist die Beantwortung dieser
Fragen essenziell, denn: Mit jeder chronischen Wunde, die Sie in den
Griff bekommen, vermeiden Sie womdéglich eine Amputation.

— Die moderne Versorgung chro-
nischer Wunden orientiert sich an den
Prinzipien der physiologischen Wund-
heilung. Angesichts immer neuer Pro-
dukte ist es jedoch schwierig zu ent-
scheiden, in welchen Fillen welche
Auflagen sinnvoll sind. Obwohl diese
Materialien das Budget nicht unerheb-
lich belasten, fithren sie insgesamt zu
einer Kostenersparnis [13].

Parallel zur Erstellung eines indivi-
duellen Konzepts zur lokalen Wund-
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therapie muss die Klarung und Thera-

pie der zugrunde liegenden Ursache

erfolgen. Mit Abstand am héufigsten

finden sich

= gefdfibedingte Lasionen (vends und/
oder arteriell),

= Wunden bei Diabetikern und

= Dekubitalulzera [4].

Arteriell bedingte Wunden miissen in

der Regel durch entsprechende Maf3-

nahmen an den jeweiligen Extremi-

taten revaskularisiert werden. Ein ve-
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noses Ulkus wird ohne Kompression
nicht heilen, und beim diabetischen
Fuf sollte besonderes Augenmerk dem
Schuhwerk gewidmet werden.

In letzter Zeit findet das ,Total-
contact-cast“-Konzept vermehrt An-
hédnger [12]: Anstatt einen Schuh an-
zupassen, erhdlt der Patient einen 2-
Schalen-Baycast, der Tag und Nacht
getragen wird.

Die chronischen Wunden stellen Pa-
tienten und deren Behandler nicht sel-
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Abb.1 Patient mit einem Malum perforans an der FuBsohle. Ein Hauptproblem ist die immer wiederkehrende Ausbildung von Horn-
haut (a). RegelmaBige Abtragungen sind notwendig (b), die arterielle Durchblutungssituation ist ausreichend. Bereits nach sechs
Wochen hat sich der Wundgrund deutlich angehoben (c). Obligat ist entlastendes Schuhwerk.

ten vor grofe Probleme. Mit zuneh-
mender Krankheitsdauer und Wund-
grofle sinkt die Wahrscheinlichkeit, ei-
ne definitive Heilung zu erreichen. Die
Spezialisierung auf Wundtherapie mit
der Bildung von Zentren kann dabei zu
einer Reduktion der Majoramputations-
rate um mehr als 50% fiihren [3, 4].

So gehen Sie therapeutisch vor

Eine einfache Unterteilung der sekun-
diren Wundheilung unterscheidet
zwischen Reinigungsphase, Granula-
tionsphase und Epithelisierungsphase.
Ziel ist zunachst, die Granulation zu
erreichen. Die Heilung einer sauber
granulierenden Wunde kann dann mit
entsprechenden operativen Mafinah-
men erheblich beschleunigt werden.
Um die Granulationsphase zu errei-
chen, kann die Therapie in folgende
Schritte untergliedert werden, bei de-
nen die modernen Verbandsmittel ei-
ne wichtige Rolle spielen:

© Wundreinigung,

@ Schaffen des idealen Wundmilieus,

© phasengerechte Therapie,

@ Sonderfille.

Wundreinigung

Am Anfang jeglicher Wundtherapie
steht das Wunddébridement. Nekrosen,

50

Beldge, Fremdkérper u.A. miissen ent-
fernt werden. In Studien konnte nach-
gewiesen werden, dass ein aggressives,
wiederholtes Débridement die Chance
einer Wundheilung deutlich erho6ht
[15]. Es gibt mehrere Moglichkeiten,
das Débridement vorzunehmen. Neben
der Abtragung von Beldgen wird bei je-
dem Verbandswechsel auch eine Wund-
splilung vorgenommen.

Débridement

Chirurgisch

In der Regel werden Nekrosen mit dem
Skalpell, der Ringkiirette, dem scharfen
Loffel oder der Schere entfernt. Tech-
nische Weiterentwicklungen wie die
Ultraschall- oder Wasserstrahldissek-
tion konnen hilfreich sein. Leichte
Blutungen werden beim chirurgischen
Débridement akzeptiert (Abb. 1). Vor-
teil dieses Vorgehens ist ein sehr ra-
scher Wirkungseintritt. Durch moder-
ne Andsthesieverfahren konnen viele
dieser Eingriffe ambulant vorgenom-
men werden.

Biochirurgisch

Die Madentherapie stellt eine sehr gu-
te Moglichkeit der selektiven Nekro-
sektomie dar. Das Sekret der Fliegen-

maden entfernt nur totes Gewebe. Die
Maden werden als Freildufer oder im
Beutel auf die Wunden aufgesetzt und
drei bis vier Tage belassen. Bei Besiede-
lung mit Proteus und/oder Pseudomo-
nas sind die Maden allerdings weniger
wirksam, sie weisen jedoch bei MRSA
eine besonders gute Wirksamkeit auf.
[7]. Die Akzeptanz bei Patienten und
Pflegepersonal ist i.d.R. sehr gut.

Pharmakologisch

Hydrogele (s.u.) weichen die Nekrosen
auf und konnen so zu einem (lang-
samen) Débridement verwendet wer-
den. Dies bietet sich insbesondere fiir
kleinere Wunden im ambulanten Be-
reich an. Der Verband mit dem Hydro-
gel wird drei bis vier Tage auf der Wun-
de belassen und wie iiblich gewechselt.
Dabei ist auf mogliche Mazerationen
des Wundrands zu achten.

An dieser Stelle ist auch die enzy-
matische Therapie zu nennen. Zwar ist
ihre Wirksamkeit belegt, um diese zu
entfalten, missen jedoch haufigere
Verbandswechsel durchgefiihrt wer-
den (s. Abb. 2).

Wundspiilung

Eine nicht infizierte Wunde sollte mit
NaCl oder Ringerlosung gespiilt wer-

MMW-Fortschr. Med. Nr. 21/ 2009 (151.Jg.)



den. Insbesondere im héuslichen Be-
reich ist auch das Ausduschen gut mog-
lich. Zwar wird von vielen Wundmana-
gern die Zwischenschaltung eines Ste-
rilfilters empfohlen, der Studienlage
nach kann aber auch normales Lei-
tungswasser verwendet werden [8].

Bei Zeichen einer Infektion sollten
antiseptische Losungen verwendet wer-
den. Zugelassen fiir diesen Einsatz sind:
Octenidin (Octenisept®), Polyhexanid
(Lavasept®, Prontosan®) und PV]. Poly-
hexanid durchdringt den Biofilm ver-
schiedener Bakterien und wirkt daher
besonders gut bei MRSA und Pseudo-
monas [14]. Bei frei liegendem Knorpel
sollte Polyhexanid nicht verwendet
werden. Zu beachten ist, dass Poly-
hexanid und Octenisept mindestens
zwei, besser funf Minuten, auf der
Wunde verbleiben sollten, um ihre Wir-
kung zu entfalten. Der Eiweiflfehler (In-
aktivierung durch in der Wunde vor-
handene Proteine) durch PV] kann
durch vorhergehendes Débridement
und Blutstillung verhindert werden. Al-
le drei Losungen kénnen auf der Wun-
de belassen werden, z.B. auch als Gel.

Schaffen des idealen Wundmilieus
Das Angebot an Wundauflagen ist
kaum tiiberschaubar. Allerdings lassen
sich die meisten auf einen der relativ
wenigen Grundtypen bzw. eine Kombi-
nation von diesen zuriickfithren. Alle
genannten Auflagen konnen in der Re-
gel drei bis vier Tage auf der Wunde be-
lassen werden (sofern der Zustand der
Wunde dies zuldsst). Aus praktischen
Erwdgungen kann man in Auflagen mit
und ohne erforderlichen Sekundérver-
band unterteilen (Tab. 1).

|| Tabelle1 |

Chirurgie

Maden

Erzyrrne

Hydrogel

Alginat

Hydrokolkoid
Fauwchte Kompressa

Abb. 2 Wirksamkeit des Debridements.

Auflagen, die einen Sekundarverband
erfordern

Der Verband wird auf die Wunde auf-
gebracht, muss aber noch sekundar fi-
xiert werden. Hier sind zu nennen:

Feuchte Kompressen

Als Standard wird in praxi die feuchte
Kompresse eingesetzt (G. Winter 1962
[17]). Auch heute noch muss sich im
Grunde jeder Verband mit dieser Thera-
pieform vergleichen. Als Nachteile gel-
ten die Mazeration der Wundrinder,
die hohe Frequenz der Verbandswech-
sel, Schmerzen beim Verbandswechsel
und die geringe Aufnahmekapazitat der
Kompressen.

Gazen

Es gibt eine ganze Reihe von Distanzgit-
tern auf dem Markt. Sie werden in der
Regel eingesetzt, damit eine weitere
Auflage (z.B. Kompressen) keinen di-
rekten Kontakt zur Wunde hat. Die re-
lativ preiswerten paraffinbeschichteten
Gazen neigen zu Verklebungen mit den
Wunden. Dagegen gelten die silikonbe-
schichteten Gazen (z. B. Mepithel®) und
auch Urgotiil® als besonders haut-
freundlich. Fiir Letzteres konnte auch

Ubersicht der gebriuchlichsten Wundauflagen

Wundauflagen, die einen
Sekundarverband erfordern

Woundauflagen, die keinen Sekundar-
verband erfordern bzw. als solcher

verwendet werden kénnen

Feuchte Kompressen
Distanzgitter (Gazen)
Hydrogele
Alginate/Hydrofasern
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Folienverbande
Schaumverbande

Hydrokolloide
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eine Stimulation der Fibroblasten nach-
gewiesen werden [2].

Hydrogele

Es handelt sich um Polysaccharidgele
mit einem sehr hohen Wassergehalt
(bis 60%). Sie dienen zum Quellen von
Nekrosen in der Reinigungsphase und
konnen zum Rehydrieren von tro-
ckenen Wunden bis in die Epithelisie-
rungsphase eingesetzt werden. Fir Hy-
drogele konnte in Metastudien ein po-
sitiver Effekt beim diabetischen Fuf}
nachgewiesen werden [5]. Eine Kombi-
nation mit anderen Substanzen ist gut
moglich; auf diese Weise kann man
Hydrogele mit Polyhexanid mischen
und auf der Wunde belassen.

Alginate

Alginate bestehen aus Kalziumsalzen
der Alginsdure und kénnen unter Gel-
bildung hohe Flissigkeitsmengen auf-
nehmen (bis zum 20-Fachen des Figen-
gewichts). Das entstehende Gel fiillt
auch tiefere Wunden auf und gewihr-
leistet ein feuchtes Wundmilieu. Je
nach Zusammensetzung des Alginats
lassen sich diese Auflagen unterschied-
lich gut entfernen, sodass man die Pro-
dukte verschiedener Hersteller auspro-
bieren sollte. Makrophagen werden sti-
muliert, weshalb Alginate auch bei kri-
tischer Kolonisierung und Infektion
angewandt werden konnen, Hauptein-
satzgebiet ist jedoch die Reinigungspha-
se. Alginate sind als Tamponade oder
als flachige Auflagen erhaltlich.

Hydrofasern
In diesen Auflagen findet sich modifi-
zierte Zellulose, die sich mit der Auf-

|| Tabelle2 |

Vorschlag fiir ein Grundset
(alle Aufldge kombinierbar)
Verbandsmaterial:

1 Hydrogel (ggf. + Polyhexanid)

1 Alginat/Hydrofaser als Flache +
Tamponade (ggf. + Ag)

1Schaumverband

1 Gaze
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» Abb.3 Unter Standardtherapie
entwickelte sich bei der Patientin

ein groBBes, schmerzhaftes Ulkus (a).
Im Abstrich fand sich Pseudomonas.
Therapie mit zweimal taglichen Ver-
bandswechseln, Spiilung mit Polyhe-
xanid und Auflage mit Mepithel® so-
wie polyhexanidgetrankten Kompres-
sen. Das relativ teure Mepithel® wur-
de jeweils mit ausgewaschen und nur
alle drei Tage gewechselt (b). Nach
vier Wochen deutliche Reduktion
der WundgréRe (c). Die umgebende
Haut wurde mit Panthenol gepflegt.
Nachdem sich feuchte Mazerationen
zeigten (d), Wechsel auf Urgotiil®
Silber und Saugkompressen. Rasch
weitere Besserung des Lokalbefunds
(e). In der Detailaufnahme (f) ist die
Epithelisierung der Wunde vom Rand
her zu erkennen (Pfeil). Wahrend der
ganzen Behandlung konsequente
elastische Wicklung der Beine bei
chronisch vendser Insuffizienz.

nahme von Wundsekret in ein form-
stabiles Gel umwandelt. Als Besonder-
heit ist die vertikale Sekretaufnahme
zu nennen, die den Wundrand schiitzt.
Auch Hydrofasern konnen grof3e Men-
gen Sekret aufnehmen. Als Nebenef-
fekt wirken die Alginate und Hydrofa-
sern blutstillend, sodass sie nach einem
aggressiven Débridement gut einge-
setzt werden kdonnen.

Auflagen, die keinen Sekundarverband
erfordern

Folienverbande

Polyurethanfolien sind transparent,
einschichtig und diinn wie eine zweite
Haut. Dabei wirken die Folien semiok-
klusiv. Wundsekret wird nicht aufge-
nommen. Sie eignen sich v.a. zum
Schutz von oberflachlichen, nicht nas-
senden Wunden oder auch zur Fixie-
rung von Wundauflagen.

Schaumverbénde (Hydropolymere)

Schaumverbdnde bestehen meist aus
nicht haftenden Materialien wie Poly-
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urethan. Die Exsudataufnahme ist ma-
Rig, sodass sie eher bei schwach bis
mafig exsudierenden Wunden ver-
wendet werden. Dieser Verband ist
universell einsetzbar, hautfreundlich
und eignet sich gut auch als Sekundar-
verband. Durch ihre pordse Struktur
sind Schaumverbdnde gut zur Polste-
rung und damit zum zusdtzlichen
Schutz von Wunden geeignet. Die
meisten Hersteller bieten Schaumver-
bande mit und ohne Selbsthaftung an.
Allerdings reagieren relativ viele Pa-
tienten auf die Kleber in den Verbdn-
den, sodass wir in der Regel auf selbst-
klebende Schdume verzichten.

Hydrokolloidverbande

Hier handelt es sich um den , Klassiker”,
mit dem die ,moderne” Wundversor-
gung ihren Anfang nahm. Diese Ver-
bandsform besteht aus einer selbstkle-
benden Matrix (Grundmasse) mit stark
quellfidhigen Partikeln (z.B. Zellulose),
die mit dem Wundsekret ein Gel bil-
den. Dieses hilt die Wunde feucht und
schlief3t Keime und abgelostes Gewebe

ein. Um die Wunde beim Verbands-
wechsel gut beurteilen zu kdnnen, muss
dieses Gel erst ausgesptilt werden. Bis-
weilen storend kann der Geruch dieser
Verbdnde wirken, und bei vendsen Ul-
zera sollten diese Verbdnde aufgrund
der Hautirritationen nicht eingesetzt
werden. Ansonsten gibt es diese Auflage
in zahlreichen Varianten und wird v.a.
bei sauberen, weniger exsudierenden
Wunden einsetzt. Beliebt sind sie auch
bei Dekubitalulzera.

Sonderformen

Lipidokolloide

Bei diesen Auflagen zeichnet sich die
Kontaktfliche durch die Kombination
von hydrophilen und lipophilen Sub-
stanzen aus. Die spezielle Oberflache
findet sich z.B. an Gazen und Schaum-
verbdnden und gilt als besonders haut-
freundlich.

Silberhaltige Verbdnde

Fast jeden Verband gibt es auch mit
Silber (Gaze, Schaum, Hydrokolloid).

MMW-Fortschr. Med. Nr. 21/ 2009 (151.Jg.)



Obwohl der Beweis fiir die medizi-
nische Evidenz laut Studienlage bisher
nicht erbracht werden konnte, werden
diese Verbdnde oft eingesetzt [1, 16].
In der eigenen Praxis wenden wir sil-
berhaltige Verbdnde bei Zeichen einer
lokalen Infektion oder auffédlligen Be-
siedelung (z.B. Pseudomonas) an. Die
Wahrscheinlichkeit einer Resistenz ge-
gen Silber gilt als extrem gering [11].

Weitere Verbande

Kommt man mit der Behandlung
nicht weiter, kann man spezielle Auf-
lagen verwenden, die durch ihre Zu-
sammensetzung die Wundheilung an-
regen sollen. Zu nennen wdiren bei-
spielsweise hyaluronsdurehaltige Ver-
binde, Promogran Prisma® oder Urgo-
cell Start®. Diese sollten jedoch Spezial-
indikationen vorbehalten bleiben. Das
Erkennen der Ursache und deren ad-
aquate Therapie sind wesentlich wich-
tiger zum Erreichen der Wundheilung
als die Verschreibung einer ganz be-
stimmten Wundauflage.

Besondere Techniken

Es gibt weitere Verbandstechniken, die
zum Teil sehr teuer, aber auch sehr ef-
fektiv sind. Meist sind sie dem statio-
ndren Bereich vorbehalten. Zu nennen
ist beispielsweise die Vakuumtherapie
(VAC®), die — auch aus eigener Erfah-
rung - eine erstaunliche Wirkung auf
die Ausbildung von Granulationsge-
webe hat. Allerdings ist auch hier die
Studienlage nicht eindeutig, sodass ein
eindeutiger Vorteil nicht bewiesen
werden kann [6]. Die relativ neue Elek-
trostimulationstherapie WoundEL®
kann auch in sonst therapieresistenten
Wunden noch eine Heilung erreichen.

Phasengerechte Wundtherapie

Fiir den Therapeuten stellt sich immer
die Frage: welcher Verband auf welche
Wunde? Oft wird mit der , phasenge-
rechten Therapie” geantwortet. Fast
jeder Hersteller bietet entsprechende
Grafiken an, denen zu entnehmen ist,
wann welcher Verband zu verwenden
ist. Die Phase lehnt sich dabei an den
Wundheilungsphasen an und wird in
der Regel mit einer Farbe gekennzeich-
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net: Schwarz — Nekrosen, Gelb - Bela-
ge, Rot — Granulation, Rosa — Epitheli-
sierung. Hinzu kommen noch Ausmaf}
der Exsudation und Infektzeichen. Aus
den o.g. Verbdnden kann man sich
drei bis vier Grundauflagen zusam-
menstellen, mit denen man einen
Grof3teil der Wunden versorgen kann,
da die Auflagen gut zu kombinieren
sind (Tab. 2).

Demnach erfordert eine mit Nekro-
sen oder Fibrin belegte Wunde ein Dé-
bridement, pharmakologisch durch
ein Hydrogel oder auch durch Maden.
Bei stdarkerer Exsudation kommt Algi-
nat oder Schaum zum Einsatz. Sobald
Granulationen zu erkennen sind, kann
die Wunde mit dem Schaum abgedeckt
werden. Fine Gaze dient insbesondere
dem Schutz der Wunde. Ein in der Pra-
xis zu beobachtendes Problem besteht
darin, dass gerade am Anfang oft ver-
schiedene Stadien/Phasen in einer
Wunde vorliegen, sodass man sich
nicht an die einfachen Tabellen halten
kann. Hier spielt die personliche Er-
fahrung eine umso groflere Rolle.

Sonderfille

Im klinischen Alltag gibt es v.a. zwei
Situationen, in denen man mit den
Standardverbdnden nicht weiter-
kommt:

Infektionen

Bei einer lokalen Infektion steht die
Reduktion der Keimlast im Vorder-
grund. Diese wird am besten mecha-
nisch durch héaufigere Spiillungen und
Verbandswechsel erreicht (ein- bis
zweimal tédglich). Bei einer systemi-
schen Infektion sind eine Antibiotika-
therapie sowie Ruhigstellung indiziert.
Beginnt man die Therapie ohne be-
kannten Keim, sollte moglichst breit
behandelt werden.

Meist liegen Mischinfektionen mit
typischen Erregern vor. Da fiir Fluoro-
chinolone wie Ciprofloxacin in Europa
inzwischen Spontanresistenzen von
bis tiber 50% fiir typische pathogene
Hautkeime bekannt sind, sollte dieses
Medikament nur nach Antibiogramm
verabreicht werden. Sobald sich die In-
fektionszeichen zuriickbilden, kann

FORTBILDUNG_UBERSICHT H

auf mehrtagige Intervalle mit den o.g.
Verbandsmitteln gewechselt werden.

Stark nassende Wunden

Ein grofles Problem stellen die stark
ndassenden Wunden dar, welche die
Kapazitdt der Wundauflagen erschop-
fen. Es entstehen feuchte Kammern,
die oft zu einer Wundvergroflerung
und Besiedelung mit Nasskeimen wie
Pseudomonas fiihren. Vielfach kénnen
Superabsorber wie Sorbion Sachet®
helfen. Ansonsten muss das Verbands-
intervall verkiirzt werden. Die Wund-
heilung wird erst eintreten, wenn man
die Sekretion in den Griff bekommen
hat (Abb. 3a-3f).
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Fazit fiir die Praxis

Die Studienlage zur lokalen Therapie
chronischer Wunden ist insgesamt
nicht zufriedenstellend; weder fiir
arterielle noch venose Ulzera lassen
sich entscheidende Vorteile fiir eine
bestimmte Verbandsform angeben
[9,10]. Dennoch iiberwiegen die
Vorteile fiir die sog. ,modernen* Ver-
bande: Neben dem hoheren Patien-
tenkomfort resultiert eine Gesamtkos-
tenersparnis. Die Verbande miissen
seltener gewechselt werden; dies
wiederum reduziert den Personalauf-
wand und beugt Schmerzen vor. Fiir
den taglichen Gebrauch reicht eine
Auswahl von nur wenigen ,moder-
nen“Wundauflagen.

|| Keywords |

Best Treatment of Chronic Wounds

Chronic wounds —Wound treat-
ment —Wound dressings — Debri-
dement
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