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In der téglichen Praxis werden Derma-
tologen mit einer Vielzahl akuter und
chronischer Wunden sehr unterschied-
licher Ursachen konfrontiert.

In der Bundesrepublik Deutschland
leiden schatzungsweise iiber 4 Mio.
Menschen an chronischen Wunden.
Etwa 80% sind angiogener Genese
und betreffen vorwiegend die unte-
ren Extremitéten. Die Behandlungs-
kosten betragen gegenwirtig ca.

5 Milliarden EUR pro Jahr. Die Lebens-
qualitét der Betroffenen wird durch
Schmerzen erheblich beeintrachtigt.
Die Betreuung dieser Patienten setzt
interdisziplindre Kooperation voraus,
die in gréBBeren Wundzentren/Wund-
ambulanzen bereits gut etabliert ist.
Dermatologische Kompetenz wird in
der Differenzialdiagnostik, in der pha-
senadaptierten Lokaltherapie und

bei operativen Verfahren gefordert.

In den letzten 3 Jahren wurden meh-
rere wissenschaftliche Studien mit Evi-
denzgrad Ib publiziert, die bisher em-
pirisch gepréagte Therapiekonzepte
stiitzen oder widerlegen und Grund-
lage fiir wissenschaftlich begriindete
Therapiestandards sind.

Grundlagen der Wundheilung

Nach Verletzung der Haut beginnt ein
komplexer Prozess des Defektverschlusses
durch Narbengewebe und Epithel. Schema-
tisiert werden Entziindungs-, Proliferati-
ons- und Reparationsphase unterschieden,
obwohl sie tiberlappend oder synchron in
einer Wunde vorhanden sein konnen. Ini-
tial wird nekrotisches Gewebe durch Ent-
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ziindungsprozesse degradiert (Reinigungs-
phase), nachfolgend wird Granulationsge-
webe durch Gefifeinsprossung, Fibroblas-
tenmigration und Synthese von Matrixpro-
teinen (Kollagen, Fibronektin usw.) ausge-
bildet (Proliferationsphase). SchliefSlich
entsteht der Wundschluss durch zentripe-
tal einwachsende Epithelzellen (Epitheli-
sierungsphase). Dazu ist ein koordiniertes
Zusammenspiel komplexer Zell-Zell-Inter-
aktionen von Keratinozyten, Fibroblasten
und passageren Entziindungszellen (neu-
trophilen Granulozyten, Makrophagen,
Lymphozyten) sowie Zell-Matrix-Inter-
aktionen notwendig, die durch multiple
Wachstumsfaktoren (VEGE FGFs, TGFs,
PDGF), Proteasen und Wachstumsinhibi-
toren [Proteaseinhibitoren wie ,,tissue inhi-
bitor of metalloproteinases (TIMPs), An-
tiplasmin, Antitrypsin] reguliert werden.
Danach schlief3t sich {iber Wochen bis Mo-
nate eine Remodellierungsphase mit stabi-
lisierenden Umbauvorgingen (Fibrosie-
rung) in der Dermis an [15, 20, 25, 33].

Pathogenese chronischer Wunden

Allen Wunden gemeinsam ist der Sub-
stanzdefekt der Haut und ggf. tiefer liegen-
der Strukturen. Durch natiirliche Wund-
heilung heilen Verletzungen der Haut
bei gesunden Menschen innerhalb von
2—4 Wochen vollstindig ab. Multiple Fak-
toren konnen die Wundheilung verzogern
oder vollstindig inhibieren: mikrobielle
Infektionen, vorgeschidigte Haut bei Ge-
faffkrankheiten oder kortikoidinduzierter
Atrophie, Diabetes, Mangelernahrung, Im-
mobilisation oder Inkontinenz — Faktoren,
die in einer élter werdenden Bevélkerung
immer haufiger auftreten.

Sekundir heilende Wunden werden als
chronisch bezeichnet, wenn sie in Abhén-
gigkeit von ihrer Grofle trotz addquater
Therapie, innerhalb der physiologischen
Heilungszeit von bis zu 12 Wochen nicht
epithelisiert sind. Zu unterscheiden sind
die Erosion, der oberfldchliche, auf die Epi-
dermis beschriankte Defekt, und die Ulze-
ration, der epitheliiberschreitende Defekt,
der uber die Dermis, Subkutis, Faszie bis
zu knochernen Strukturen reichen kann.
Die meisten chronischen Wunden entste-
hen durch Mikro- oder Makrozirkulati-
onsstérungen [13, 17, 20]. Die hiufigsten
Formen sind

Abb.1 A Ulcus cruris venosum bei postthrom-
botischem Syndrom. Granulationsgewebe
teilweise fibrinos belegt, Irritation und
Mazeration der umgebenden Haut durch
unzureichende Sekretabsorption unter
einem Hydrokolloidverband
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== Ulcus cruris venosum,

== Ulcus cruris arteriosum,

== Ulcus cruris mixtum,

== Ulcus diabeticorum (bei Mikroangio-
pathie und Neuropathie) sowie

== Dekubitalulzera.

Eine akute traumatische oder operative
Wunde kann durch Infektion oder Min-
dervaskularisation zur chronischen Wun-
de werden.

Seltenere, gleichwohl im dermatologi-
schen Patientenkollektiv verbreitete Ursa-
chen chronischer Wunden sind in B Ta-
belle 1 aufgelistet.

Diagnostik chronischer Wunden

Grundvoraussetzung jeder Wundbehand-
lung ist die Diagnostik und Therapie der
Grunderkrankung, unterstiitzt durch sup-
portive Mafinahmen, wie ad4dquate Ernih-
rung und (druckentlastende) Mobilisati-
on oder Lagerung.

Dazu ist eine enge Kooperation zwi-
schen Hautidrzten, Angiologen, Gefif3chir-
urgen, Diabetologen, Radiologen, Ortho-
péaden, Neurologen, Mikrobiologen, Phy-
siotherapeuten, Ernahrungsberatern, Or-
thopédietechnikern und Podologen un-
verzichtbar. Eine Ubersicht der diagnosti-
schen Mafinahmen zeigt @ Tabelle 2. In
etwa 4% der chronischen Wunden sind
primére Malignome, Metastasen oder se-
kundire Neoplasien nachweisbar. Dies
unterstreicht die Bedeutung der histologi-
schen Abklirung!

© Eine histologische Abklirung
chronischer Wunden sollte
erfolgen

Ebenso wie Patienten mit chronischen Ek-
zemerkrankungen erwerben Menschen
mit chronischen Wunden hiufiger Kon-
taktsensibilisierungen. Eine rezente Un-
tersuchung der Universititshautklinik Es-
sen zeigte, dass 64,8% der Patienten min-
destens 1 Kontaktsensibilisierung aufwie-
sen: Perubalsam (29,5%), Amerchol L-101
(18,1%), Duftstoffmix (16,2%), Wollwachs-
alkohole und Kolophonium (10,5%) und
PVP-Jod (4,8%). Sensibilisierungen gegen
Inhaltsstoffe enzymatischer Wundreini-
gungspraparate oder Wundauflagen wa-
ren mit insgesamt 3,8% relativ selten.
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Bedeutung der Kontamination,
(kritischen) Kolonisation und
Infektion chronischer Wunden

Die meisten chronischen Wunden weisen

eine bakterielle Kontamination mit Kei-
men aus der umgebenden Haut (Staphylo-
coccus aureus und epidermidis, verschiede-
ne Streptokokken) und, je ldnger sie beste-
hen, ein sog. fdkales Spektrum mit E. coli,
Klebsiella, Enterobacter, Proteus und Pseu-
domonas aeruginosa und moglichen An-
aerobiern, wie Bacteroides spp., Clostridi-
um und Fusobakterien auf [4]. Das Uber-
schreiten einer relativ geringen Keimzahl

von 100.000 pro Gramm Gewebe wird als

kritische Kolonisation mit heilungsverzo-
gerndem Effekt betrachtet, wenngleich kei-
ne sicheren Daten dazu vorliegen. Hinwei-
se, dass bakterielle Proteasen die physiolo-
gische Wundheilung, u. a. durch Degrada-
tion von VEGF inhibieren [6], begriinden
MafSnahmen zur bakteriellen Reduktion.
Weiterhin kann bei Koexistenz mehrerer
Bakterienarten in einer Wunde eine schlei-
mige Matrix (Glykokalix) mit optimalen

Wachstumsbedingungen entstehen. Die-
ser sog. Biofilm ist durch Débridement zu

entfernen, da das Risiko fiir eine bakteriel-
le Infektion abhingig vom Immunstatus

des Patienten und der Grunderkrankung
steigt. Auf eine beginnende Infektion - ei-
ne ausreichende Vaskularisation des Gewe-
bes vorausgesetzt — deuten hin:

== ausbleibende Heilungstendenz,
== verstirkte Exsudation,

== Uibler Geruch,

== Verfirbung der Wunde und

== zunehmende Schmerzen.

Die manifeste Wund- und umgebende
Weichteilinfektion als Zellulitis, Lymphan-
gitis oder Phlegmone ist an den klassi-
schen Entziindungszeichen zu erkennen:

== Rubor (R6tung, speziell der
Wundrinder),

== Dolor (Schmerz),

= Calor (Uberwirmung),

= Tumor (Schwellung/Odem der
Wundumgebung)

Die serologischen Parameter Leukozyto-
se und CRP werden ggf. in die Untersu-
chung mit einbezogen und zeigen so wie

Fieber eine systemische Infektion an. Die
Keimzahl iibersteigt dann oft 1 Mio. pro
Gramm Gewebe.

Methicillinresistente Staphylococcus
aureus (MRSA) werden immer haufiger
in chronischen Wunden, teilweise in iiber
20% bei Erstkontakten in einer Wund-
sprechstunde nachgewiesen. Aufgrund
der medizinischen und 6konomischen He-
rausforderung bei MRSA-bedingten Infek-
tionen gilt es, die Verbreitung dieser Kei-
me zu verhindern: durch ein bakteriologi-
sches Screening chronischer Wunden vor
Therapie und mit regelméfligen Kontrol-
len im Verlauf sowie durch konsequente
Hindedesinfektion und HygienemafSnah-
men aller Beteiligten.

Therapiekonzepte
fiir chronische Wunden

Wesentliche Saulen der Therapie heilungs-
gestorter und chronischer Wunden sind
das Débridement und die feuchte Wund-
behandlung.

Verfahren zum Wunddébridement

Die Beseitigung von Nekrosen (nicht vita-
lem Gewebe) und tiberméafligen Fibrinbe-
ldgen ist stets der erste Schritt einer pha-
senadaptierten Wundgrundkonditionie-
rung. Das chirurgische Débridement ist
mit Abstand am effektivsten, um die chro-
nische Wunde wieder in eine frische zu
iiberfithren. Das erfordert je nach Aus-
dehnung der Wundfldche und der Grund-
erkrankung eine vollstindige Analgesie
durch Regionalanisthesie oder Intubati-
onsnarkose. Wegen des Risikos der Nach-
blutung ist eine stationdre Durchfithrung
bei tief reichenden/groflen Defekten indi-
ziert. Kleinflachige Wunden und im Hei-
lungsverlauf nachfolgend adaptierte (Mi-
nor-)Débridements, insbesondere bei Ul-
cus cruris, kénnen unter topischer Anis-
thesie mit EMLA® Creme mittels scharfem
Loffel oder Ringkiirrette erfolgen [35].

© Das chirurgische Débridement
ist am effektivsten

Weitere Optionen sind Biochirurgie, Ultra-
schall oder enzymatisches Débridement
mit peptidhydrolysierenden Proteasen
und Kollagenasen tierischer oder bakteri-
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Tabelle1

Infektionen

Vaskulitis

Neoplasie

Vaskulopathie/
Mikrozirkulationsstérung

Koagulopathie

Seltenere Ursachen chronischer Wunden

« Nekrotisierendes Erysipel, Ekthyma, Mykosen
« Lupus vulgaris, Gumma, Lepra, Parasitosen

« Immunkomplexvaskulitis, Panarteriitis nodosa

« Begleitvaskulitis bei Kollagenosen (SLE, CREST),
rheumatoide Arthritis, Pyoderma gangraenosum

« Arteriitis temporalis, Thrombangitis obliterans

« Kryoglobulinamie

« Cholesterinembolien

« Calciphylaxie (+terminale Niereninsuffizienz)

« Necrobiosis lipoidica

« Ulcus hypertonicum Martorell

« Basalzellkarzinom, Plattenepithelkarzinom
« Lymphom, Kaposi-Sarkom, malignes Melanom
« Adnextumore, kutane Metastasen anderer Tumore

Faktor-V-Leiden-Mutation

Klinik

Arterielles
System

Venoses
System

Histologie

Mikrobiologie

Labor

Rontgen

Orthopadie
Neurologie

Allergologie

Neurogen Syringomyelie, Lepra, Tabes dorsalis

Thermisch Verbrennung; Erfrierung (Perniones)

Toxisch - Veratzung, Paravasate, z. B. nach Sklerosierung
« Bisse durch Schlangen und Spinnen

Radiogen Strahlenulkus

Mechanisch Artefakt

Weitere Fremdkorperreaktion

Tabelle2

Diagnostische Verfahren bei chronischen Wunden

Wundzustand, Infektionszeichen, Sensibilitat,
Sklerose der Wundumgebung

GefaBdiagnostik

« Klinische Palpation der peripheren und zentralen Gefa3e

« CW-Dopplersonographie (Knochel-Arm-Index >1),
(Farb-)Duplexsonographie

« Angiographie/interventionelle Radiologie

« GefaB3chirurgisches Konsil

« CW-Dopplersonographie (Crossen, Stammvenen, Perforantes,
tiefes Venensystem)

« (Farb-)Duplexsonographie

- Venefunktionstests: Venenverschlussphlethysmographie,
blutige Venendruckmessung

Biopsie(n) vom Wundrand zum Ausschluss Malignom

« Abstrich Bakteriologie/Mykologie (Kiirrettagematerial aus tieferen
Wundschichten)

« Screening MRSA

« Leukozytose, CRP, Glukose, Gesamteiweif3, Albumin
« Weitere Parameter je nach Differenzialdiagnose vgl. Tabelle 1

Ausschluss Osteomyelitis (speziell bei diabetischen Ulzera, Dekubitus),
pathologische Knochenverdanderungen

Orthopédische Fehlstellung
Neurogene Erkrankung, diabetische Neuropathie

Kontaktsensibilisierung
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eller Herkunft [10]. Zu beachten ist, dass
Letztere ihre Aktivitdt nur in ausreichend
feuchtem und kérperwarmem Milieu op-
timal entfalten. Beim osmotischen Débri-
dement mit hyperosmolaren Zuckerderi-
vaten, spezifischen Honigzubereitungen
oder jodhaltigen Granulaten ist die passa-
gere osmotische Zellschiddigung gesunden
Gewebes bei gleichzeitig geringer Effektivi-
tdt zu beachten.

Laserassistierte Verfahren sind bisher
wegen Kosten, technischem Aufwand und
potenziell keimbeladenem Aerosol wenig
verbreitet. Eine vergleichsweise schonen-
de und schmerzarme Option bieten neue
Hydrochirurgiesysteme, die mittels schnel-
len Wasserstrahls Nekrosen abtragen, Ae-
rosol und Gewebe zugleich absaugen. Me-
thodenvergleichende Untersuchungen ste-
hen fiir die meisten Verfahren (noch) aus.

Eine schmerzlose, effektive, aber lang-
wierigere Alternative ist das autolytische
Débridement durch korpereigene Protea-
sen (Kollagenase, Elastase, saure Hydro-
xylase) und Makrophagen im feuchten Mi-
lieu unter Hydrogelen, Alginate oder Nass-
therapeutika, die mit Antiseptikazusitzen
(s. unten) kombiniert werden kénnen. Zu
beachten ist das Risiko der Mazeration der
umgebenden Haut (B Abb. 1).

Herausgestellt werden 2 innovative Me-
thoden:

Der Einsatz der steril geziichteten Gold-
fliegenmade Lucilia sericata auf Wunden
wird als Biochirurgie bezeichnet. Die Pro-
teasen im Speichelsekret der Made bewir-
ken eine selektive Nekrolyse. Weiterhin
scheint bakterielles Wachstum in der Wun-
de durch die alkalische pH-Wert-Verschie-
bung infolge des Ammoniak- und Calci-
umcarbonat-Gehaltes sowie durch die di-
rekte Aufnahme in den Verdauungstrakt
der Maden gehemmt zu werden. Die gra-
nulationsférdernde Sekretion von Wachs-
tumsfaktoren und Allantoin im Maden-
speichel ist noch weiter zu kldren. Die ver-
besserte Applikationsform in sog. Biobags
erlaubt eine einfache Anwendung, verhin-
dert den Freilauf der Maden und sichert
eine ausreichende Sauerstoff-/Feuchtig-
keitsversorgung mit einem lockeren Uber-
verband. Besonders im ambulanten Be-
reich bietet diese weitestgehend schmerz-
freie Methode ein sicheres Débridement,
erginzend oder alternativ zu chirurgi-
schen Verfahren [11, 14, 40].



Zusammenfassung - Abstract

Niederfrequenter Leistungsultraschall
kann zum Wunddébridement mit einem
wassergespiilten Ultraschalldissektor ein-
gesetzt werden. Uber eine ca. 0,5 cm gro-
e handstiickintegrierte Schallsonde wird
der Ultraschall mit ca. 25 kHz (Intensitit
35—40 W/cm?) unter kontinuierlicher Was-
serspiilung direkt auf die Wundfliche ap-
pliziert, wo Kavitationsphdnomene zur
Nekrolyse und zur Reduktion der bakte-
riellen Kolonisation fithren. Eine Poten-
zierung der Wirkung kann durch antisep-
tische Zusitze in der Spiillosung erreicht
werden [3, 9]. Je nach Leistungsdichte des
Ultraschalls ist eine Lokalandsthesie erfor-
derlich. Trotz Aerosolabsaugung tiber das
Handstiick sind hygienische Schutzmaf3-
nahmen fiir Patient, Therapeut und Um-
gebung zu treffen.

© Innovative Methoden sind
Biochirurgie und niederfrequen-
ter Leistungsultraschall

Beide Methoden stellen im Einzelfall eine
effektive Alternative zum chirurgischen
Débridement fiir mit multiresistenten Kei-
men besiedelte Wunden dar.

Als obsolet sind (wiederholte) Débride-
ments mit Wasserstoffperoxid, farbstoff-
oder jodhaltigen Losungen zu bewerten.
Thr zytotoxischer Effekt schadigt vitales
Gewebe im Wundgrund und epitheliale
Zellen am Wundrand. Mechanisches Dé-
bridement mit Sand ist haufig schmerz-
haft, mit dem Risiko der Austrocknung
behaftet und von geringerer Effektivitit
als die oben genannten Methoden. Eine
detaillierte Ubersicht ist in [11] publiziert.

Die Bedeutung des Débridements wird
am klinischen Fallbeispiel (8 Abb. 2a-d)
gezeigt:

Ein 78-jahriger Patient, Diabetes melli-
tus Typ 2b und CVI 2. Grades. Uber 4 Mo-
nate chronische posttraumatische Wun-
de - nach einer Abschiirfungsverletzung
im Schwimmbad mit nachfolgendem Ery-
sipel. Ausbleibende Heilungstendenz un-
ter antibiotischer Fettgaze oder Hydrokol-
loiden. Kein Anhalt fiir pAVK oder diabe-
tische Neuropathie. Keimspektrum der
Waunde: Streptococcus epidermidis, E. co-
li, Staphylococcus aureus (ohne Resisten-
zen), Proteus mirabilis (8 Abb. 2a). Vita-
ler Wundgrund nach dem Débridement
unter EMLA Creme, keine Infektionszei-
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Zusammenfassung

Die Mehrzahl chronischer Wunden wird
durch arterielle oder vendse GeféBerkran-
kungen verursacht. Ihre Behandlung ist ei-
ne interdisziplindre Aufgabe und eine 6ko-
nomische Herausforderung. In den letzten
Jahren sind zahlreiche neue Wundauflagen
und innovative Therapien eingefiihrt wor-
den. Die Grundlagenforschung hat zu ei-
nem besseren Verstandnis heilungsférdern-
der und heilungshemmender Faktoren im
Wundmilieu gefiihrt. Fiir einzelne Berei-
che konnten bisher empirische Konzepte
durch klinische Studien mit guter Evidenz
bestétigt oder als verzichtbar klassifiziert
werden. Die kausale Therapie der Grund-
erkrankung und ein addquates Débride-

ment sind Voraussetzung fiir eine effektive,
phasenadaptierte Lokaltherapie der Wun-
de. Die Auswahl der geeigneten Wundauf-
lagen basiert auf der regelmaRigen Beur-
teilung der Wundsituation. Aktuelle Strate-
gien bei den haufigsten chronischen Wun-
den, spezifische Optionen wie Vakuumver-
siegelung und Gewebeersatz werden auf-
gezeigt und Hinweise zur Wundtherapie
unter Bedingungen des GMG (Gesundheits-
modernisierungsgesetz) gegeben.

Schliisselworter

Chronische Wunden - Débridement -
Moderne Wundbehandlung -
Wundauflagen - Vakuumversiegelung

Established and actual procedures in wound healing

Abstract

Most chronic wounds are caused by arteri-
al or venous vascular disease. Wound ca-

re is an interdisciplinary task and econom-
ic challenge. Numerous new wound dress-
ings and treatment methods have been in-
troduced recently. Basic research has en-
hanced our understanding of stimulation
and inhibition of wound healing. Well-con-
structed clinical studies have shown so-
me traditional approaches to be effective
and others, less so. Successful wound heal-
ing requires treatment of the underlying
disease as well as correction of local factors
that may delay healing. The choice of dress-

ings must be based on continuous re-as-
sessment of the wound. Modern approach-
es for the most common types of chronic
wounds, as well as options such as vacuum
treatment and tissue-engineered skin are
presented along with information on lat-
est rules for reimbursement for wound ca-
re in Germany.

Keywords

Chronic wound - Debridement -
Wound healing - Wound treatment -
Vacuum therapy
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chen (8 Abb. 2b). Therapie: konditionie-
rende Hydropolymerverbande und Kom-
pression mit Tubulcus-Verband. Nach
7 Wochen tiber 80% reduzierte Wundfli-
che durch Granulation und Reepithelisie-
rung (B Abb. 2¢), nachfolgend Hydrokol-
loidverband bis zum vollstindigen Wund-
schluss in Woche 12 (8 Abb. 2d).

Wirkstoffe fiir die Wundantiseptik

Die aktuelle evidenzorientierte Konsensus-
empfehlung [24] zum gezielten Einsatz an-
tiseptischer Substanzen in der Prophylaxe
und Therapie von Wundinfektionen stellt

416 | Der Hautarzt 5 - 2005

Abb.3 < Pipeline-Verband

Octenidin- und PVP-Jod basierte Antisep-
tika als gleichwertig heraus fiir die kurz-
zeitige Anwendung (iiber wenige Tage)
in akuten, infizierten bzw. kolonisierten
Wunden. Fiir chronische, schlecht heilen-
de oder sehr empfindliche Wunden (z. B.
Verbrennungen 2. Grades) wird Polihexa-
nid (z. B. Lavasept, Prontosan) als Mittel
der Wahl empfohlen. Kurzfristig ist auch
die Anwendung von Octenidin und PVP-
Jod vertretbar, z. B. zur Anfangssanierung
oder vor Transplantation. Bei allen Anti-
septika sind die produktspezifischen Ein-
schrankungen und Kontraindikationen
zu beachten.

Abb.2 < a Prétibiale
Wunde Woche 0. Nekroti-
sche Ulzera auf 8x12 cm
Areal. b Wundzustand
nach dem 1. Débride-
ment unter EMLA Creme:
cWoche 7, d Woche 12
(vgl. Erlauterungen im
Abschnitt Débridement)

Wegen unzureichender antiseptischer
bzw. epitheltoxischer Wirkung wird die
Anwendung von Farbstoffen, organischen
Quecksilberverbindungen, Nitrofural und
Ethacridinlactat als obsolet bewertet. Die
Substanzen Chloramin, Chlorhexidin, Sil-
bersulfadiazin und H,o0, (s. oben) sind im
Allgemeinen entbehrlich. Abgelehnt wird
der Einsatz von Lokalantibiotika wegen
schmalem, unzureichendem Wirkspek-
trum, Resistenzentwicklung und Sensibi-
lisierungspotenzial.

Chronische Wunden ohne klinische
Infektionszeichen kénnen im hauslichen
Bereich beim Verbandwechsel durch Aus-



duschen mit lauwarmem Leitungswasser
mechanisch gereinigt werden [16, 34]. In
der aktuellen Diskussion zeigte eine Pilot-
studie, dass mechanisches Ausduschen
(selbst bei Keimnachweis an Brausenkop-
fen und Wasserhdhnen) die Keimbelas-
tung der Wunde signifikant und vergleich-
bar reduziert wie das Spiilen mit einer an-
tiseptischen Losung. Das Spiilen mit Koch-
salzlosung dagegen bewirkte keine Keim-
reduktion [21]. Weitere Untersuchungen
sollen diese Empfehlung stiitzen.

© Mechanisches Ausduschen
reduziert die Keimbelastung
der Wunde signifikant

Kontrovers wird der systemische Einsatz
von Antibiotika bei Nachweis einer Ko-
lonisation beurteilt. Es gibt bisher keine
Untersuchungen, die eine Verbesserung
der Wundheilung unter Antibiotika im
Vergleich zu Débridement und antisepti-
scher Lokaltherapie bei Wunden ohne kli-
nische Infektionszeichen belegen. Selbst
bei MRSA-Kolonisation ist bereits die to-
pische Wundbehandlung mit Polyhexanid
zur Eradikation erfolgreich.

Bei manifesten Infektionszeichen der
Wunde/Umgebung ist eine systemische

Antibiotikumtherapie indiziert. Zunéchst
wird mit einem Breitbandantibiotikum,
nach Vorlage des Resistogramms gezielt
gegen das Erregerspektrum behandelt. Pa-
rallel werden lokal Antiseptika eingesetzt.

Prinzip der feuchten
Wundbehandlung

Die moderne Wundbehandlung basiert
auf tierexperimentellen Arbeiten von
George Winter (1962), die eine erhebliche
Beschleunigung der Heilungsvorginge in
offenen Wunden im feuchten Milieu zeig-
ten [39]. Das Prinzip der feuchten Wund-
behandlung ist in der Dermatologie be-
reits seit dem 19. Jahrhundert bekannt. So
fithrte von Hebra in Wien z. B. die Wasser-
bettbehandlung von Brandverletzten ein.
Zahlreiche Wundauflagen stehen heu-
te als interaktive Verbénde fiir die Forde-
rung der Granulation und Reepithelisie-
rung zur Verfiigung: Sie ermoglichen ei-
nerseits einen semipermeablen Wundab-
schluss, bewahren ein feuchtes Milieu und
schiitzen die Wunde vor Kontamination
bzw. Infektion (u. a. mit Urin, Stuhl etc.),
andererseits besitzen sie eine unterschied-
lich stark ausgepragte Absorptionskapazi-
tét fiir Wundexsudat. Diese Produktgrup-

Abb.4 < a Nassende Wun-
de an der Schulter (Radi-
oderm). b Tumorexzision
inklusive Fascia muscula-
ris. c Gitterspalthauttrans-
plantation nach partiel-
ler Verschiebeplastik.

d Vakuumtherapie mit
Polyvinyl-Alkohol-
Schaum (PVA) iiber
»meshgraft”. e Resultat
nach Abnahme des
VAC-Verbandes.

f20 Monate nach
Operation (vgl. Erldute-
rungen im Abschnitt
Vakuumversiegelung)

pe enthilt Hydrokolloide, Alginate und hy-
dropolymere Schaumstoffverbande, Letz-
tere zum Teil kombiniert mit Absorber-
vliesen. Die Protektion der wundumgeben-
den Haut vor Mazeration gewinnt zuneh-
mend an Bedeutung [32].

Wachstumsfaktoren im Wundsekret sti-
mulieren nicht nur die Zellen der physiolo-
gischen Wundheilung, sondern auch das
Wachstum von Bakterien in einer Wunde.
Infizierte Wunden erfordern neben der sys-
temischen Antibiose deshalb eine differen-
zierte Gratwanderung zwischen antisepti-
scher und feucht haltender Lokaltherapie.
Dazu werden heute vorwiegend lokale An-
tiseptika oder silberimprégnierte aktivkoh-
lehaltige Wundauflagen eingesetzt.

Cave: Bei speziellen Indikationen, ins-
besondere bei Heilungsstérungen durch
pAVK kann eine trockene Behandlung vor
interventionellen oder chirurgischen Maf3-
nahmen indiziert sein, um ein Fortschrei-
ten der Infektion (als feuchte Gangrén) zu
verhindern [20].

Aus einer prospektiven Datenerfas-
sung von 6598 Wunden in 10 Zentren des
Wundnetzes e.V. [5] wurden 998 vergleich-
bare chronische Wunden selektiert und
der Einfluss der Wundauflage auf die Ab-
heilungsgeschwindigkeit analysiert [28].
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Dabei zeigte sich die ,,feuchte“ Wundthe-
rapie der ,trockenen“ Wundtherapie deut-
lich iiberlegen; es bestand jedoch kein sig-
nifikanter Unterschied zwischen den mo-
dernen Wundauflagen Alginaten, Hydro-
kolloiden und NaCl-Kompressen oder an-
deren Studienpriparaten. Die lokale An-
wendung des Antiseptikums Polyhexanid
ergab eine vergleichbar gute Heilungsge-
schwindigkeit.

© Die ,feuchte” Wundtherapie
ist der ,trockenen” deutlich
iiberlegen

Daraus leitet sich die Forderung nach wei-
teren prospektiven Studien ab - z. B. hin-
sichtlich der Effektivitit der silberhaltigen
Wundauflagen im Vergleich zu Antisepti-
ka. Inwieweit kollagenhaltige Produkte in
Vlies-, Membran- oder Pulverform die Hei-
lung beschleunigen, bleibt unter standardi-
sierten Bedingungen ebenso zu priifen.

In der klinischen Praxis orientiert sich
die Auswahl der Wundauflage an den Pa-
rametern

== Exsudatmenge,

== Hautzustand der Wundumgebung
(adhasiv vs. non-adhisiv),

== Patientenkomfort,

== Frequenz der Verbandwechsel,

= Okonomie.

Bei palliativer Wundbehandlung, z. B. bei
ausgedehnten Tumornekrosen oder nicht
vorhandener Operationsfihigkeit, konnen
Schmerz und Geruchsbelastung durch
Kombination von Antiseptika und/oder
Aktivkohlevliesen und adhidsiven Absor-
berverbanden wirksam reduziert werden
und einen akzeptablen Patientenkomfort
gewihrleisten.

Die Wirkung der Hydrogele wurde
beim autolytischen Débridement erldu-
tert. Eine neue Formulierung zur lokalen
Wundbehandlung wurde im letzten Jahr
eingefiihrt. Die liposomale Hydrogelpri-
paration (Repithel®) enthilt niedrig kon-
zentriert Polyvinyl-Pyrollidine- (PVP-)
Jod 3% und kombiniert feuchtes Wundmi-
lieu durch hydrosomale Gewebepenetrati-
on mit gezielter antimikrobieller Wirkung
[30]. Die Wirksamkeit hinsichtlich der
schnelleren Epithelisierung und des ho-
heren Angehens von Gitterspalthauttrans-
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plantaten wurde in einer randomisierten
Phase-III-Studie im Vergleich zu konven-
tioneller Fettgazebehandlung dokumen-
tiert [37]. Weiterhin lassen positive Berich-
te tiber den Einsatz bei akuten und chroni-
schen Wunden sowie chronisch entziind-
lichen Hauterkrankungen dieses Praparat
als Bereicherung des therapeutischen Re-
pertoires erscheinen.

Bei akuten, grof3flichigen Erosionen
der Haut eignen sich Wundauflagen aus
Hydrokolloidfasermatrix oder Silikon.

© Eine neue Therapieoption
bietet die Kombination von
Hydrogel und niedrig konzen-
trierten PVP-Jod 3% bei
Spalthauttransplantaten und
sekundar heilenden Wunden

Fiir die Therapie von akuten, grof3flidchi-
gen Erosionen der Haut (bei bullosen
Dermatosen, Verbrennungen 1. Grades
oder toxisch epidermaler Nekrolyse) ge-
wihrleisten nicht adhisive, perforierte
Wundauflagen aus einer Hydrokolloidfa-
sermatrix oder aus Silikon weitestgehend
schmerzfreie Verbandwechsel und ermég-
lichen dartiber die Applikation von loka-
len Antiseptika oder Hydrogelen wihrend
der Reepithelisierung.

Eine modifizierte Verbandstechnik ist
der Pipeline-Verband, der sowohl fiir den
stationdren als auch fiir den ambulanten
Bereich geeignet ist, wenn im Rahmen der
feuchten Wundbehandlung bei gering se-
zernierenden oder zu kithlenden Wund-
flachen, insbesondere an den unteren
Extremititen, mehrmaliges Nachfeuch-
ten des Verbandes mit Ringer- oder anti-
septischer Losung indiziert ist. Dazu wer-
den ca. 25 cm lange Kunststoffschlduche
mit Luer-Lok-Kopf (z. B. kurze Infusions-
verbindungsstiicke oder Butterfly-Schlau-
che nach Abtrennen der Nadel) in den
Verband integriert, mit dem offenen En-
de auf der Wundauflage positioniert und
das verschlieSbare Ende auf dem &ufieren
Verband fixiert (B Abb. 3). Diese Technik
kann mit einem Kompressionsverband
kombiniert werden und erméglicht dem
Patienten selbst oder den Pflegenden das
addquate Nachfeuchten mehrmals taglich
oder je nach Wundsituation tiber mehrere
Tage, ohne dass der gesamte Verband abge-
16st werden muss [38].

Vakuumversiegelung

Der Vakuumversiegelungist als V.A.C.-The-
rapie (,vacuum assisted closure®) in vielen
Zentren fiir die Therapie akuter und chro-
nischer Wunden etabliert. Die Ergebnisse
der experimentellen Untersuchungen [27]
wurden klinisch vielfach bestitigt [1, 12].
Die kontinuierliche Absaugung tiberschiis-
sigen Wundsekretes optimiert die Fliissig-
keitsbilanz in der Wunde, beschleunigt
die Riickbildung von Weichteilédemen in
der Wundumgebung und erlaubt eine wir-
kungsvolle Exsudatkontrolle. Die bakteri-
elle Kolonisation auf der Wundoberfliche
wird vermindert. Durch Stimulation der
Angiogenese wird die Ausbildung von Gra-
nulationsgewebe beschleunigt.

Indikationen in der Dermatologie sind
u. a. die Konditionierung bei stark sezer-
nierenden (Gamaschen-)Ulzera, die Si-
cherung des Einheilens von grofiflachigen
Transplantaten [31] an mobilisationsgefahr-
deten Lokalisationen (Gelenknihe) oder
aufbradytrophem Wundgrund, z. B. nach
ausgedehnter Tumorexzision (mit histolo-
gisch kontrollierten tumorfreien Schnit-
trdndern), nach Shave-Therapie oder Fas-
ziektomie der Dermatolipofasziosklerose
bei Ulcus cruris venosum [7].

Diese Technik erlaubt eine adaptierte
Mobilitét - ein grofer Vorteil fiir betagte
Patienten. Eine weitere Option stellt die In-
stillationsvakuumversiegelung bei infizier-
ten Wunden dar [12].

Die Reduktion der notwendigen Ver-
bandwechsel steht in den meisten Fillen
in einer positiven 6konomischen Bilanz
zu den Tagestherapiekosten der Vakuum-
versiegelung von ca. 64 EUR. Eine Uber-
leitung in die ambulante Behandlung setzt
eine gute Compliance und stindige pflege-
rische sowie érztliche Betreuung im Falle
eines Sogverlustes voraus. Sie ist derzeit
noch von einer Einzelfallgenehmigung
der Krankenkasse abhingig.

Das klinische Fallbeispiel (B Abb. 4a—f)
zeigt einen 69-jdhrigen Patienten mit ei-
ner seit 6 Monaten nissenden Wunde
an der rechten Schulter. Sie entstand in
einem Radioderm infolge der Strahlen-
therapie eines Himangioms in der Kind-
heit (B Abb. 4a). Die Histologie mehrerer
Randbiopsien zeigte ein ulzeriertes Basal-
zellkarzinom. Aufgrund narbiger Prozes-
se im Radioderm erfolgte die komplette



Tumorexzision unter Mitnahme der Mus-
kelfaszie. Der Defekt wurde partiell ver-
schlossen, der freiliegende Muskel mit ei-
ner Kollagenmembran temporir bedeckt
(8 Abb. 4b). Nach histologischer Bestati-
gung tumorfreier Schnittrander wurde Git-
terspalthaut aufgebracht (8 Abb. 4c) und
5 Tage mit Vakuumtherapie behandelt
(B Abb. 4d). Danach zeigten sich ein gut
eingeheiltes Tx und Epithelisierungsten-
denz in den Gitterliicken (8 Abb. 4e). Das
Transplantat ist unter Vakuumeinfluss gut
an Stufen im Gewebeniveau anmodelliert
worden. Zwanzig Monate nach Operation
besteht ein rezidivfreies, funktionell gutes
Resultat (8 Abb. 4f).

Verfahren zum Gewebeersatz bei
chronischen Wunden

Bei akuten grof¥flichigen Wunden (Brand-
wunden, Tumordefekte) oder mangeln-
der Granulation und Epithelisierung bei
chronischen Wunden kann eine Trans-
plantation von Haut oder Hautprodukten

den Wundschluss herstellen. Dabei wird
zwischen autologen Hauttransplantaten
des Patienten (Spalthaut, Vollhaut, Nah-/
Fernlappenplastik), autologen, in vitro
expandierten Keratinozyten und biotech-
nisch hergestellten Produkten (,tissue
engineered skin®) unterschieden: alloge-
ner Hautersatz (von einem anderen Men-
schen) oder xenogener Hautersatz tieri-
scher Herkunft.

EpiDex" sind autologe Epidermisiqui-
valente aus dufleren Haarwurzelscheiden,
die als 1 cm messende Plittchen an einer
Silikontrégerfolie auf die Wunde gebracht
werden. In einer randomisierten Multi-
centerstudie bei Patienten mit Ulcus cru-
ris war die ambulante EpiDex-Applikati-
on der stationdren Spalthauttransplantati-
on gleichwertig [22].

BioSeed S° wird aus Hautbiopsien kul-
tiviert und als Keratinozytensuspension
in Fibrinkleber auf die Wunden gespriiht.
Die Ergebnisse einer Multicenterstudie
im Vergleich zu konventionellen Wundver-
binden stehen noch aus [22].

Bei tief reichenden Defekten ist eine
Wundgrundkonditionierung unabding-
bar. Zwei der verfiigbaren Produkte wer-
den in der Dermatologie unter kritischer
Kosten-Nutzen- Abwigung eingesetzt:

== Apligraf® ist zur Behandlung diabeti-
scher und venoser Ulzera zugelassen.
Es besteht aus bovinem Kollagen mit
eingebrachten neonatalen Fibroblas-
ten und epidermaler Deckschicht aus
allogener Keratinozytensuspension.
Das Produkt ist derzeit der teuerste
Hautersatz, und die Studienergebnisse
sind spérlich [18].

== Integra ist ein Dermisdquivalent aus
bovinem Kollagen und Glykosamin-
glykanen. Die Matrix ist mit einer Si-
likonschicht bedeckt. Nach einer Vas-
kularisationszeit von 14—21 Tagen, die
mittels Vakuumtherapie verkiirzt wer-
den kann, und 2-zeitiger Transplantati-
on von diinner Spalthaut sind die elas-
tischen Gewebeeigenschaften im Lang-
zeitvergleich besser als nach Spalthaut-

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer
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transplantation alleine [18]. Einsatzge-
biete sind grof3e epifasziale Defekte

z. B. nach ausgedehnter Exzision eines
kongenitalen Navus oder anderer Tu-
moren und nach Nekrosektomie bei
Verbrennungen.

Andere Verfahren

Fiir wassergefilterte Infrarottherapie
(WIRA), hyperbare Oxygenierung oder
CO,-Trockengasbader von chronischen
Wunden liegen positive Erfahrungsberich-
te vor, prospektive, kontrollierte Studien
stehen aus.

Die Elektrostimulation mit geringem
Strom konnte im Vergleich zu Placebo bei
Patienten mit diabetischen Ulzera (n=40) in
einer prospektiven Untersuchung die Wund-
heilung signifikant beschleunigen [29].

Behandlungsoptionen fiir die
haufigsten chronischen Wunden

Ulcus cruris venosum

Der empirisch bekannte Stellenwert der
Kompressionstherapie fiir die Ulkushei-
lung wurde in mehreren prospektiven Stu-
dien belegt. So zeigte sich z. B. beim Ver-
gleich eines 2-Lagen- mit einem 4-Lagen-
System elastischer Kompressionsbinden
nach 12 Wochen eine bessere Heilungsra-
te unter dem 4-Lagen-System bei gleichzei-
tiger Kostenreduktion durch die geringere
Anzahl von Verbandwechseln [26].

Eine prospektiv-randomisierte multi-
zentrische Studie an 121 Patienten zeigte
nach 12 Wochen eine signifikant héhere
Abheilungsrate von 47,5% unter einem spe-
ziellen Ulkuskompressionsstrumpf (Veno-
train ulcertec) im Vergleich zu 31,7% un-
ter einem klassischen Kompressionsver-
band [23]. Hinsichtlich der Rezidivprophy-
laxe sind stirkere Kompressionsstriimpfe
wirksamer als schwichere. Verbandsyste-
me wurden bisher nicht untersucht. Ei-
ne phlebochirurgische Sanierung kann
die Rezidivrate deutlich vermindern. In
der grofien randomisierten ESCHAR-Stu-
die (n=500) zeigte sich nach 12 Monaten
in der Gruppe mit Phlebochirurgie und
Kompression eine Rezidivrate von 12% im
Vergleich zu 28% in der Gruppe mit aus-
schlieSlicher Kompression. Die Heilungs-
zeit war in beiden Gruppen etwa gleich:
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65% aller Ulzera in 24 Wochen [2]. In klei-
neren selektionierten Kollektiven mit en-
doskopischer Perforantendissektion sind
die Resultate noch iiberzeugender.

Diabetische Ulzera

Druckentlastung ist fiir neuropathische
Ulzera ein wesentliches Therapiekonzept.
Dabei konnen oberfldchliche und klei-
ne Ulzerationen mit Schaumstoffeinlage
in den Schuh vergleichbar gut wie mit ei-
nem Entlastungsschuh behandelt werden
[41]. Tiefere Ulzera ben6tigen einen Entlas-
tungsschuh, ggf. einen gefensterten Unter-
schenkelgips. Therapieziel ist, die Ampu-
tationsrate durch frithzeitige interdiszipli-
nire Betreuung zu senken.

Der Einsatz von Wachstumsfaktoren
konnte bisher nur beim diabetischen Ul-
kus tiberzeugen. Zur aktiven Wundthera-
pie ist der rekombinante ,,platelet derived
growth factor (PDGE, Regranex) zugelas-
sen. Nachdem in einer experimentellen Ar-
beit [6] untersucht wurde, wie die Aktivi-
tat von tiberschiissigen Metalloproteasen
in Wundfliissigkeiten durch Bindung an
und Deaktivierung durch eine syntheti-
sche Matrix aus Kollagen (55%) und oxi-
dierter regenerierter Zellulose (45%) ver-
mindert wird, konnte in einer prospekti-
ven randomisierten Studie der positive
Effekt von Promogran® auf die Wundhei-
lung bei diabetischen Ulzera gezeigt wer-
den [36].

Ulzera bei arterieller
Verschlusskrankheit

Bei arterieller Minderdurchblutung ist
die Revaskularisation durch interventio-
nelle oder chirurgische Mafinahmen ent-
scheidend [20]. Sind die Chancen dafur
nicht mehr gegeben, wird eine trockene
Wundbehandlung bis zur definitiven chi-
rurgischen Versorgung angestrebt, um ei-
ne Infektion (feuchte Gangrin) zu verhin-
dern. Nach Verbesserung der Zirkulation
erfolgt die phasenadaptierte Lokalthera-
pie wie oben beschrieben.

Wundbehandlung unter
Bedingungen des GMG

Alle Wundverbiande (sofern nicht im
Ausnahmekatalog gelistet — vgl. http://

www.bvmed.de) inklusive Hydrogele,
Alginate und silberhaltige Aktivkohle-
wundauflagen werden von der gesetz-
lichen Krankenversicherung erstattet,
ebenso alle verschreibungspflichtigen
Substanzen: Lokalantibiotika, z. B. Fu-

Internetlinks und

Kontaktadressen

1. «Leitlinien der AWMF unter http:/
www.awmf-online.de oder http://
leitlinien.net/

« Leitlinie: Diagnostik und Therapie
des Ulcus cruris venosum der Deut-
schen Gesellschaft fiir Phlebologie
(zuletzt iiberarbeitet Mai 2004;
Nr.037/0091L)

« Leitlinie: Diabetisches Fu3syndrom
(Stand Mai 2004, Nr. 057/018 k)

« Leitlinie: Arterielle Verschlusskrank-
heit der Becken- und Beinarterien
(Stand Juli 2001; Nr. 065/003,
zurzeit in Uberarbeitung)

« Leitlinie Dekubitus der Deutschen
Gesellschaft fiir Physikalische
Medizin und Rehabilitation
(Stand 1999, zurzeit in Uberar-
beitung; Nr.036/005)

2. - http://www.derma.de/152.0.html
« Arbeitsgemeinschaft Wundheilung
(AGW) der Deutschen Dermatologi-
schen Gesellschaft
« Kontakt: Frau PD Dr. med. S. Eming,
Hautklinik der Universitat zu KoIn
« E-Mail: sabine.eming@uni-koeln.de

3. «http://www.dgfw.de
« Deutsche Gesellschaft fiir Wund-
heilung und Wundbehandlung e.V.
« c/o Brigitte Nink-Grebe,
GlaubrechtstraBe 7, 35392 Gie3en
«Tel. 0641-6868-518
+ Fax 0641-6868-517
« E-Mail: dgfw@dgfw.de
4. http://www.wundnetz.de

5. «http://www.bvmed.de

« BVMed - Bundesverband
Medizintechnologie, Berlin

« E-Mail: info@bvmed.de

« Informationskarte zur Verordnungs-
und Erstattungsfahigkeit von
Verbandsmitteln online oder via
E-Mail abrufbar.

6. - http://www.rki.de
« Robert Koch-Institut, Berlin
« Merkblatt fiir Arzte zu MRSA




sidinsdure und enzymatische Pripara-
te, z. B. Iruxol N°; auch PVP-Jod-halti-
ge Préparate fiir die Indikationen De-
kubitus und Ulcus cruris. Eine Viel-
zahl von Wundbehandlungsprodukten
ist seit 2004 nicht mehr generell erstat-
tungsfihig, da sie nicht verschreibungs-
pflichtig sind. Dies betrifft Wundspiills-
sungen und Antiseptika, EMLA-Creme
(zum Débridement), Octenisept und Re-
zepturen mit Polyhexanid. Die Biochir-
urgie mit Lucilia sericata ist formell ein
Rezepturarzneimittel. Die Lieferung er-
folgt direkt an den Arzt (keine Apothe-
kenpflicht). Eine Anfrage bei der zustan-
digen GKV wird vorher empfohlen, da
keine Erstattungspflicht besteht.

EDV-gestiitzte
Wunddokumentation

Rationale einer standardisierten und repro-
duzierbaren Wunddokumentation sind:

== individuelle Verlaufskontrolle,

== forensische Absicherung,

== Qualititskontrolle zur Evaluierung
der Therapiemafinahmen,

== Informationstransfer an weitere Thera-
peuten.

Die Dokumentation von Wundart, Gréfie,
Tiefe, Wundzustand und jeweiliger Thera-
pie kann in der Akte z. B. mittels einfacher
Messung (LangexBreitexTiefe), durch Pla-
nimetrie mit normierten Rasterfolien oder
mittels digitaler Fotodokumentation und
Implementierung in ein EDV-gestiitztes
Dokumentationssystem erfolgen.

Auch wenn der Nutzen unbestritten ist,
so ist der Zeitaufwand fiir die Dokumenta-
tion hoch und kann nur durch automati-
sierte Verfigung der Daten fiir andere Do-
kumente (z. B. Arztbriefe, Therapieproto-
kolle, Leistungserfassung, wissenschaftli-
che Evaluation) in vernetzten Strukturen
attraktiv werden [5].

Fazit fiir die Praxis

Das Spektrum der Behandlung chroni-
scher Wunden ist deutlich verbessert. Zu-
kiinftige Therapieansatze konnten sich

u. a. durch heilungsstimulierende Spei-
chelisolate von Lucilia sericata, proteasen-
stabile modulierte Wachstumsfaktoren

oder autologe dermoepidermale Compo-
site-Grafts ergeben.

Die kausale Therapie der Grunderkran-
kung steht an erster Stelle. Die regelma-
Bige Beurteilung der Vitalitdt des Gewe-
bes im Wundgrund, des Zustands der um-
gebenden Haut, moglicher Infektionszei-
chen und der Menge des Wundexsudats
bestimmt das phasenadaptierte Kon-
zept: ggf. wiederholtes Débridement, Ein-
satz von schonenden Antiseptika und un-
terschiedlich absorbierenden Wundauf-
lagen. Interdisziplindre Kooperation und
Vernetzung werden in Zukunft den Rah-
men fiir effiziente Versorgung bilden.
Nur auf diesem Weg wird es moglich sein,
eine angemessene Vergiitung fiir qualifi-
zierte Leistungen zu verhandeln. Einer ak-
tuellen DocCheck-Umfrage zufolge ver-
ordnen bisher nur 20% der Arzte moder-
ne Wundbehandlungsprodukte.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Wundhei-
lung und Wundbehandlung e.V. (DGfW)
strebt in Kooperation mit wundheilungs-
orientierten Arbeitsgemeinschaften an-
derer Fachgesellschaften (u. a. mit der
AG Wundheilung der DDG) die Vernet-
zung von spezialisierten Wundzentren/-
ambulanzen sowie die zertifizierte Wei-
terbildung fiir Arzte und Pflegende an,
um eine standardisierte Therapie chro-
nischer Wunden in Deutschland zu etab-
lieren. Ziel ist es, die Wundheilung zu be-
schleunigen, die Lebensqualitat der Pa-
tienten zu verbessern und die Behand-
lungskosten zu senken.
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