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Vorwort der ICW e. V.

»otand der Entwicklung
und Rolle des
Debridements*

Sehr geehrte Leserinnen,

Sehr geehrte Leser,

das Debridement gehort zur Therapie
chronischer Wunden ebenso wie die In-
fektbekdmpfung oder das hygienische Ar-
beiten. Obwohl das Debridement damit seit
Jahrhunderten als eine der wesentlichen
Saulen in der Behandlung chronischer
Wunden akzeptiert ist, gibt es immer wie-
der viele Fragen zur Form des Debride-
ments, zur Intensitdt der Durchfiihrung,
zur Verantwortungsiibernahme und auch
zum Nutzen bzgl. einer beschleunigten
Wundheilung. Also viele Griinde, um sich
dem Thema Debridement einmal geson-
dert anzunehmen.

Dies hat die EWMA (European Wound Ma-
nagement Association) im Jahre 2012 dann
auch getan und Anfang 2013 die Ergebnis-
se einer internationalen Expertengruppe
zum Thema Debridement als Konsenspa-
pier im Journal of Wound Care publiziert.
Als Kooperationspartner der EWMA ist
die Initiative Chronischer Wunden (ICW)
stolz, Ihnen dieses Konsenspapier zeitnah
in der deutschen Fassung prasentieren zu
diirfen.

Die EWMA wurde bereits 1991 ge-
griindet und stellt seitdem auf europdi-
scher aber auch internationaler Ebene eine
wichtige Plattform fiir die Entwicklung sol-
cher Konsensuspapiere da. Der Anspruch,
einen internationalen Konsens herzustel-
len, nimmt in Kauf, dass die individuellen
Vorgehensweisen einzelner Lander sich
nicht immer in vollem Umfang in einem

solchen Konsensuspapier wiederfinden.
Dennoch stellt ein solches Konsensuspa-
pier eine wichtige Grundlage des allgemei-
nen Verstandnisses fiir das Debridement
dar und sollte daher moglichst vielen inte-
ressierten Fachleuten zugédnglich gemacht
werden. Fiir die Inhalte des Konsensuspa-
piers stehen die namentlich genannten
Mitglieder der Expertengruppe.

Der Vorstand der ICW e. V. begriift die
Kooperation mit der EWMA und freut sich
auf eine lebhaft Diskussion des Konsen-
suspapiers zum Debridement.

Prof. Dr. med. Knut Kroger fiir
die Initiative Chronische Wunden e. V.

Der Vorstand der Initiative Chronsiche Wunden e. V. (ICW e. V.):
V.1.: Veronika Gerber (1. Vorsitzende), PD Dr. Andreas Schwarzkopf (Stellv. Vorsitzender), Bernd Assenheimer (Schriftfihrer),
Prof. Dr. Knut Kréger (Stellv. Schriftfihrer), Anke Blltemann (Schatzmeisterin), Dr. Heinz-Dieter Hoppe (Stellv. Schatzmeister).
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I E\NFUOHRUNG

EinfGhrung

| Einleitung

Zur routinemaBigen Versorgung schlecht
heilender akuter und chronischer Wunden
gehort entweder die Wundreinigung oder
das Debridement. Das Debridement ist
hierbei eine Grundvoraussetzung, um den
funktionellen Prozess der Geweberepara-
tur einzuleiten und stellt damit eine medi-
zinische Mafnahme von zentraler Bedeu-
tung fiir die Versorgung schlecht heilen-
der akuter und chronischer Wunden dar.

In den letzten Jahren sind viele ver-
schiedene Debridement-Methoden neu
eingefiihrt worden, die vor allem physika-
lische Prinzipien und Krifte nutzen, um
den Ubergang aus der akuten entziindli-
chen Phase in den reparativen Zustand zu
fordern [11.

Doch trotz der zentralen Rolle des De-
bridements fiir die Wundheilung liegt bis
heute kein Dokument vor, das diese Infor-
mationen zusammenfasst. Mit dem vorlie-
genden Dokument will die European
Wound Management Association (EWMA)
einen Uberblick {iber die verschiedenen
Optionen geben, die die grundsitzliche
Rolle des Debridements klaren (Wann und
warum debridieren? Wie ist die Evidenz-
lage?), die Potenziale und Einschrankun-
gen der traditionellen und neuen Debride-
ment-Methoden mit ihren jeweiligen prak-
tischen Anwendungsmoglichkeiten und
gesundheitsokonomischen Aspekten be-
schreiben und einen Algorithmus fiir die
klinische Praxis bereitstellen.

Debridement: Begriffsklarung

Das Wort Debridement kommt urspriing-
lich aus dem Franzdsischen, wo débride-
ment so viel bedeutet wie »von Ziigeln be-
freien«. In der klinischen Medizin wurde
die Bezeichnung erstmals von Henri Le
Dran (1685-1770) im Zusammenhang mit
einem Einschnitt zur Drainage und Zug-
entlastung verwendet [2].

Heute versteht man unter Debridement
die tiefgreifende Entfernung von anhaften-
dem, abgestorbenem oder kontaminier-
tem Gewebe aus einer Wunde. Hiervon zu
unterscheiden ist die Wundreinigung, die
als Entfernung von Verschmutzungen (wie
nicht haftenden Stoffwechsel-Abfallpro-
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dukten oder Fremdkdrpern) definiert ist
[3[. Auf der anderen Seite ist das Debride-
ment abzugrenzen von der Wundrevision,
der Resektion von funktionellem Gewebe
sowie der Amputation. Im Folgenden ist
Debridement definiert als Entfernung von
nekrotischem Material, festem und visko-
sem Schorf, serdser Kruste, abgestorbe-
nem und infiziertem Gewebe, Hyperkera-
tose, Abschilferungen, Eiter, Himatom,
Fremdkorpern, Detritus, Knochensplittern
und sonstigen Wundbeldgen jeglicher Art
mit dem Ziel, die Wundheilung zu fordern.

Debridement wird bisweilen als eine
Form der Wundbettvorbereitung beschrie-
ben [4]. Im groBeren Zusammenhang be-
trachtet wird jedoch deutlich, dass nicht
nur der Wundgrund fiir die gute Wundhei-
lung wichtig ist, sondern auch die Wund-
rander und die wundumgebende Haut.
Dies spricht fiir eine Definition von Debri-
dement, die die Entfernung von Wundbe-
lagen nicht nur vom Wundgrund her, son-
dern auch von den Wundrandern und der
wundumgebenden Haut umfasst. Das vor-
liegende Dokument zeigt, dass diese um-
fassendere Sicht auf das Debridement neue
Moglichkeiten und Perspektiven der
Wundheilung erdffnet.

Bei der praktischen Umsetzung eines
globalen Ansatzes der Wundheilung ist das
Debridement als ein Prozess zu betrach-
ten, der gegebenenfalls in Verbindung mit
anderen Behandlungsansitzen angewen-
det wird, um giinstige Bedingungen fiir
verschiedene klinische Ziele der Wundver-
sorgung zu schaffen. Wir sind der Uber-
zeugung, dass diese Herangehensweise
die Erfolgsaussichten auf verschiedenen
Ebenen verbessert—von einer hdheren Le-
bensqualitit fiir den Patienten iiber gerin-
gere Geruchsentwicklung, bessere Mik-
rozirkulation und Normalisierung des bio-
chemischen Mikromilieus einschlieBlich
des Matrix-Metalloproteinasen-(MMP-)
Gleichgewichts bis hin zur Minimierung
austretender Feuchtigkeit und Stimulation
der Wundrander. Ein umfassender Debri-
dement-Ansatz zeichnet sich auch dadurch
aus, dass sich konkrete, liberpriifbare Zie-
le fiir das Debridement in jeder Phase der
Wundheilung benennen lassen. Die pri-
mairen Ziele des Debridements sind in Ta-
belle 1 zusammengefasst.

Tabelle 1
Ziele des Debridements.

Nekrose
Viskdsen Schorf

Trockenen Schorf

Entfernen

Geschadigtes Gewebe
EntzGndungsquellen
Infektionsquellen
Exsudat

Serdse Krusten
Hyperkeratose

Eiter

Hamatom
Fremdkorper

Detritus

Sonstige Wundbelage/
Wundheilungshindernisse

Verringern ~ Geruch

FlUssigkeitstberschuss
Infektionsgefahr

Stimulieren  Wundréander

Epithelisierung

Steigern Lebensqualitat

Indikationen
fur das Debridement

Das Debridement als zentraler Bestandteil
der Wundversorgung kann bei Wunden al-
ler Art angewandt werden, unabhédngig von
ihrer Diagnose oder Ursache. Zu kldren
sind die Indikationsstellung und der Zeit-
punkt des Debridements. Eine klare Indi-
kation ldsst sich aus der Diagnose der ver-
schiedenen Gewebearten der Wunde bzw.
der Art der Wundbeldge und dem Zustand
der Wundrdnder sowie der wundumge-
benden Haut ableiten. Anhand einer ge-
webetypbezogenen Debridement-Defini-
tion kann der Kliniker den richtigen Zeit-
punkt fiir das Debridement und die am
besten geeignete Methode ermitteln. Da-
her ist bei der Diagnosestellung zunachst
das Problem zu identifizieren (Nekrose,
fester/viskdser Wundbelag, Infektions-
quellen) und zweitens die Wunde anhand
der Exsudatmenge als trocken bis ndssend
einzustufen (Abbildung 1-6).



Tabelle 2

Weitere Entscheidungsparameter fiir ein Debridement und die Wahl der Methode.

Schmerzen

Umfeld des Patienten

Préferenz und Einversténdnis des Patienten
Alter und Begleiterkrankungen des Patienten

Lebensqualitat

Daneben gibt es viele weitere Parameter,
welche die Entscheidung fiir ein Debride-
ment und insbesondere auch die Wahl der
am besten geeigneten Methode beeinflus-
sen. Hierzu zahlen die Schmerzen, das
Umfeld des Patienten, seine Priaferenzen,
sein Alter, die Fertigkeiten und Ressour-
cen seiner Betreuungsperson, die Lebens-
qualitdt des Patienten sowie rechtlicher
Vorschriften und Leitlinien (s. Tab. 2).

Wir verstehen Debridement als in-
tegralen Bestandteil eines Ansatzes zur
Versorgung von Wundpatienten, der kon-
krete Ziele zur Herstellung optimaler Ver-
hiltnisse in Wundgrund, -raindern und um-
gebender Haut verfolgt, um so die Heilung
zu fordern und zu beschleunigen. Die In-
dikationsstellung fiir ein Debridement und
die Wahl der Methode richten sich weni-
ger nach der Diagnostik der Wunde, son-
dern vielmehr nach der Typisierung des
Gewebes, das die Wunde bedeckt, sowie
dessen Feuchtigkeitsgrad und nach der Si-
tuation des Patienten.

Abbildung 1
Wundrand bedeckt von getrocknetem Exsudat und Hyperkera-

tose, dadurch potenzielle Beeintrachtigung des physiologischen
Wundheilungsprozesses.

Fahigkeiten der Betreuungsperson
Ressourcen der Betreuungsperson
Vorschriften

Leitlinien

| Methode

Das vorliegende Dokument ist das Ergeb-
nis einer allgemeinen Literaturanalyse, er-
ganzt, um das klinische Fachwissen der
Autoren. Seine Zielsetzung ist es, einen
aktuellen Uberblick iiber das Debridement
und seine Methoden zu geben und einen
allgemeinen klinischen Algorithmus vor-
zuschlagen, der definiert, warum, wann
und wie ein Debridement vorzunehmen
ist. Diese Arbeit ist somit nicht rein evi-
denzbasiert und beurteilt auch keine ver-

Abbildung 2
Unterschenkel mit ausgedehnten, anhaftenden Exsudatkrusten,
groBflachiger Hautschuppung, Hyperkeratose und Detritus, da-
durch potenzielle Beeintrachtigung des physiologischen Wund-
heilungsprozesses; keine umschriebene Ulzeration.

EINFUHRUNG

fligbaren Produkte, da dies zu einem Kon-
flikt mit dem primaren Ziel fiihren wiirde:
die groBe Vielfalt verfiigbarer Debride-
ment-Techniken zu beschreiben, die je
nach Wundtyp und Behandlungssituation
alle potenzielle Starken und Schwichen
haben.

Die Strategie der Literaturrecherche
war darauf ausgelegt, ein breites Spek-
trum von Methoden und Ergebnissen ab-
zudecken, die den Einsatz unterschiedli-
cher Debridement-Techniken bei der
Wundversorgung dokumentieren. Drei Da-
tenbanken wurden durchsucht: Medline,
Embase und Cochrane. Die Recherche
fand im Dezember 2011 statt; die verwen-
deten Suchbegriffe sind in Anhang 1 auf-
gefiihrt.

Die fiir die einzelnen Abschnitte des
Dokuments verantwortlichen Autoren
wihlten — hauptsédchlich aus den Ergeb-
nissen der Datenbankrecherche — die fiir
ihren Abschnitt relevante Literatur aus.
Die verwendete Literatur umfasst Debri-
dement-Studien unterschiedlicher Art: Pri-

Wund Management Sonderheft 3/2013 - 5




B CNFUHRUNG

Abbildung 3

Trockener Fibrinbelag; an den Wundrandern ist zu erkennen, dass

das Fibrin die Heilung behindert.

Abbildung 4

Anhaftende trockene schwarze Nekrose.

Abbildung 5
Feuchter viskdser Wundbelag.

oritit hatten Ubersichtsarbeiten, rando-
misierte kontrollierte Studien (randomized
controlled trials, RCT), Vergleichsstudien
und Kohortenstudien. In vielen Fallen wur-
den auch nicht-vergleichende Studien,
Fallstudien, in-vitro-Studien und Tierver-
suche beriicksichtigt, wenn zu der jeweils
zu behandelnden Technik/Fragestellung
keine RCT oder Vergleichsstudien vorla-
gen.

Ein Literaturverzeichnis mit Angaben
zur Art der Studie und des Dokuments ist
unter www.ewma.org (Anhang 2) verfiig-
bar.

Ein allgemeines Fazit aus der Litera-
turrecherche ist die Erkenntnis, dass wei-
tere Studien von hohem Evidenzgrad er-
forderlich sind, um die Aussagen in die-
sem Dokument weiter zu untermauern. So-
lange diese erweiterte Evidenzbasis je-
doch noch nicht vorliegt, miissen wir auf

6 - Wund Management Sonderheft 3/2013

Abbildung 6

Lokale Infektion der Wunde und Wundrander; Biofilm méglicher-

weise vorhanden.

Grundlage unserer Informationen und Er-
fahrungen, die verfiigbaren Methoden des
Debridements beschreiben.

| Einwilligung des Patienten

zum Debridement

Eine umfassende und ganzheitliche Beur-
teilung des Patienten ist eine notwendige
Voraussetzung, um die am besten geeig-
nete Debridement-Methode zu ermitteln.
Es verbessert die Erfolgsaussichten, den
Patienten in die Planung und Beurteilung
der Behandlung einzubeziehen, da der Pa-
tient dann besser informiert ist und mit ho-
herer Wahrscheinlichkeit die Behand-
lungsvorschriften akzeptiert und einhalt,
sodass die Entfernung des avitalen Gewe-
bes besser gelingt [S].

Bevor eine Behandlung oder Untersu-
chung begonnen oder eine Versorgungs-

leistung erbracht wird, muss die Einwilli-
gung des Patienten eingeholt werden [6].
Damit die Einverstandniserklarung giiltig
ist, muss die Person, die sie erteilt, zu die-
ser Entscheidung in der Lage sein oder als
hierfiir kompetent eingeschitzt werden.
Die Einwilligung muss freiwillig erteilt
werden, ohne Druck, und die betreffende
Person ist so aufzuklaren, dass sie eine
fundierte Entscheidung treffen kann.

Insbesondere ist sie iiber die Art der
Debridement-Behandlung einschlieBlich
der moglichen Vorteile und Risiken, wei-
teren Auswirkungen der Behandlung und
gegebenenfalls verfiigbaren Alternativen
aufzuklaren [7].

Hierbei ist zu beachten, dass auch ein
Elternteil oder Vormund die Einwilligung
erteilen kann, wenn die Person, bei der das
Debridement durchgefiihrt werden soll,
zu jung (< 18 Jahre) oder aufgrund einer



physischen oder psychischen Erkrankung
nicht zu einer eigenstiandigen Entschei-
dung in der Lage ist [8]. Es ist wichtig, dass
Eltern und Kinder {iber die vorgesehene
Behandlung informiert werden und dass
Kinder angehort und in den Entschei-
dungsprozess einbezogen werden. Wenn
sichergestellt ist, dass die Einwilligung
rechtlich und ethisch einwandfrei einge-
holt wurde, sinkt das Risiko von Rechts-
streitigkeiten, und die Patientenzufrieden-
heit steigt [9].

Die Einwilligung kann explizit oder im-
plizit erteilt werden. Implizit kann der Pa-
tient seine Einwilligung durch eine Hand-
lung ausdriicken, beispielsweise indem er
freiwillig in der Klinik zu einer Madenthe-
rapie erscheint [10] Die explizite Einwilli-
gung kann schriftlich oder miindlich er-
folgen [11] In den USA und GroRBbritanni-
en zum Beispiel ist es {iblich, dass die Pa-
tienten eine schriftliche Einverstdndnis-
erklirung unterschreiben, in der steht,
dass sie aufgeklart wurden und dass sie

EiNFOHRUNG

»Unser Ziel ist es, einen aktuellen Uberblick iiber das Debridement
und seine Methoden zu geben und einen allgemeinen klinischen Algo-
rithmus vorzuschlagen, der definiert, warum, wann und wie ein Debride-

ment vorzunehmen ist.«

bewusst einwilligen, sich beispielsweise
einem scharfen Debridement ihres nekro-
tischen diabetischen FuBgeschwiirs zu un-
terziehen.

Die schriftliche Dokumentation der
Einwilligung ist der Beleg dafiir, dass die
vorgeschriebenen Prozesse eingehalten
wurden. Sie kann auch als Nachweis die-
nen, dass der Patient {iber eine Behand-
lungsmaBnahme informiert und aufgeklart
wurde, zum Beispiel eine Amputation der
unteren Extremitat unter Allgemeinanas-
thesie. Der Patient hat jedoch das Recht,
seine Einwilligung jederzeit zuriickzuzie-
hen —vor und auch wahrend des Debride-
ments [12].

Unabhingig von der verwendeten Debri-
dement-Technik ist es wichtig, den Patien-
ten angemessen aufzukliren, damit er eine
fundierte Entscheidung zur Einwilligung
in die Behandlung treffen kann. Dies gilt
fiir alle Debridement-Methoden, nicht nur
flir das chirurgische und scharfe Debride-
ment. Die Einwilligung ist nicht nur eine
Unterschrift auf einem Blatt Papier [13] sie
ist eine aktive Beteiligung des Patienten
an den Entscheidungen iiber seine eigene
Gesundheit und Versorgung.

Ein Beispiel fiir eine Einverstindnis-
erklarung zum Debridement finden Sie in
Anhang 3.

Wund Management Sonderheft 3/2013 - 7



I \=cHANISCHES DEBRIDEMENT

Mechanisches Debridement

| Einleitung

Beim mechanischen Wunddebridement
sollen mit trockenen Gazekompressen,
Wet-to-Dry-Gazeverbdanden, imprignier-
ten Gaze-Wundauflagen oder einem Mo-
nofilamentfaser-Pad die nicht lebensfahi-
gen Gewebeanteile aus dem Wundgrund
entfernt werden.

Nach Durchsicht der einschldgigen Li-
teratur wurde ein groBer Teil der Artikel
ausgeschlossen, da er keine spezifischen
Angaben dazu enthielt, ob das beschrie-
bene Verfahren avitales Gewebe zu debri-
dieren vermag (z. B. Edstrom et al. 1979,
Xakellis und Chrischilles 1992, Brown
2000, Piaggesi et al. 2000, Caravaggio et
al. 2003, Eginton et al. 2003. Wanner et al.
2003, Allie et al. 2004, Cohn et al. 2004,
Moués 2004, Brigido et al. 2006, Huang et
al. 2006, Yao etal. 2006, Moués et al. 2007,
Koller et al. 2008, Wang und Teng 2008,
El-Nahas et al. 2009, Saba et al. 2009, Mar-
tin et al. 2010, Perez et al. 2010, Solway et
al. 2010, Brenes et al. 2011, Uccioli et al.
2011, Warriner et al. 2011, Zhen et al.
2011). Die vollstandige Literaturangaben
sind im Anhang 4 aufgefiihrt.

| Wet-to-Dry-Debridement
mit nasser Gaze

Hintergrund

Das mechanische Debridement ist Berich-
ten zufolge die meistangewendete Debri-
dement-Technik in den USA [14] und seit
Jahrzehnten bekannt [15, 16] Es wurde
auch eine Nass-Trocken-Phase im Rahmen
der Wundreinigung beschrieben [17], die
jedoch nicht mit dem im Rahmen des De-
bridements gebrduchlichen Wet-to-Dry-
Dressing zu verwechseln ist.

Ablauf

Eine der Methoden des mechanischen De-
bridements ist das Wet-to-Dry-Dressing.
Dabei wird eine befeuchtete Gazekompres-
se auf die Wunde aufgelegt. Das avitale
Gewebe trocknet aus, verhirtet dabei wie-
der und verklebt mit der Gaze. Beim Ab-
nehmen der Kompresse wird das anhaf-
tende Material mit entfernt.
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Anwendungsgebiete

Wet-to-Dry-Dressings werden ausschlief3-
lich zur Kurzzeitbehandlung von infizier-
ten nekrotischen Wunden empfohlen [15,
181.

In einer Fallstudie wird {iber das De-
bridement mit Wet-to-Dry-Dressings bei
einem Patienten mit Dekubitus Grad III be-
richtet [19]. Dariiber hinaus liegt ein Er-
folgsbericht {iber die Anwendung nasser
Gaze im Rahmen eines umfassenden De-
bridement-Behandlungsschemas vor [20].

Beschrankungen

Beim Debridement nach dem Wet-to-Dry-
Prinzip wird hdufig kein einheitliches Pro-
tokoll eingehalten, wodurch ein erhohtes
Infektionsrisiko besteht. Aulerdem kon-
nen Gazeriickstande als Fremdkorper im
Wundbett zuriickbleiben. Als Nachteil des
Verfahrens werden neben der Schiadigung
von gesundem Gewebe und Schmerzen
die hiaufigen Verbandwechsel genannt
[15]. Dariiber hinaus sind zwar die Kosten
der Gaze gering, doch die Anwendung
wird als zeit- und kostenaufwendig be-
schrieben [15, 18].

| Fettgaze

Erfahrungsberichten von Donati und Vi-
gano [21] zufolge verursacht das Debride-
ment mit Fettgaze bisweilen Schmerzen,
schadigt das neue Gewebe, fiihrt zu Blu-
tungen im Wundbett bei der Entfernung,
erhoht das Infektionsrisiko und verzdgert
die Reepithelisierung [21]. Barnea et al.
[22] verglichen in einer Studie eine Hy-
drofaser-Wundauflage mit Fettgaze und
beobachteten bei Patienten, bei denen
Spalthaut-Entnahmestellen mit Fettgaze
behandelt wurden, signifikant mehr
Schmerzen und eine langsamere Epitheli-
sierung (p < 0,01).

| Gaze

Hintergrund

Gaze ist die klassische Primirauflage in
der Wundversorgung und dient in Studien
zur Wundbehandlung haufig als Vergleich-
sprodukt. Zum Einsatz von Gaze beim De-
bridement liegen jedoch nur in begrenz-
tem Umfang Informationen und unterstiit-
zende Daten vor [23, 24].

Anwendungsgebiete

Eine systematische Cochrane-Analyse
identifizierte 10 Studien zu Wundauflagen
und topischen Wirkstoffen fiir die sekun-
dire Wundheilung nach Operationen, in
denen Gaze als Vergleichsprodukt verwen-
detwurde. Allerdings wurde in diesen Stu-
dien nicht die Dauer bis zum erfolgreichen
Debridement als ZielgroRe betrachtet, son-
dern die Zeit bis zur Heilung. In vier der
Studien war die Verwendung von Gaze mit
signifikant mehr Schmerzen fiir den Pati-
enten verbunden als die Verwendung an-
derer Wundauflagen. Erschwerend kommt
hinzu, dass in drei der Studien die Patien-
tenzufriedenheit bei der Behandlung mit
Gaze geringer war als bei der Behandlung
mit dem jeweils anderen Vergleichspro-
dukt [25].

Dryburgh et al. [23] ermittelten bei ei-
ner systematischen Cochrane-Analyse
zum Debridement von Operationswunden
drei Studien, in denen nasse (mit verschie-
denen Losungen getrankte) Gaze als Ver-
gleichsprodukt verwendet wurde. Die Au-
toren gelangten jedoch zu dem Schluss,
dass die RCTs (randomisierten kontrollier-
ten Studien) klein und methodisch man-
gelhaft waren und veraltete Produkte un-
tersuchten und dass keine Evidenz aus
RCTs vorliegt, die fiir eine bestimmte De-
bridement-Methode spricht [23].

Das Debridement beim diabetischen FuB-

»Das mechanische Debridement ist Berichten zufolge die meistan-
gewendete Debridement-Technik in den USA [14] und seit Jahrzehn-

ten bekannt.«



syndrom war Gegenstand einer weiteren
Cochrane-Analyse, die zwei Studien iden-
tifizierte, bei denen Gaze als Behandlungs-
maBnahme verwendet wurde [24]. Die Au-
toren gelangten zu dem Fazit, dass die An-
wendung eines Hydrogels die Heilung von
diabetischen Ulzera stirker fordert als
Gaze oder die Standard-Wundversorgung.
Es ist jedoch unklar, ob dieser Effekt auf
das Debridement zuriickzufiihren ist [24].

Beschrankungen

Der wichtigste Punkt, der gegen das Deb-
ridement mit Gaze spricht, ist das signifi-
kant hohere MaR an Schmerzen, das mit
der Verwendung von Gaze im Vergleich zu
anderen Wundauflagen verbunden wird.

Ein allgemeiner Nachteil der Wundver-
sorgung mit Gaze sind die haufigen Ver-
bandwechsel, zum Beispiel im Hinblick auf
die damit verbundenen Schmerzen fiir den
Patienten und den hohen Arbeitsaufwand
flir das Pflegepersonal [26].

Wirtschaftlichkeit

In einem Health Technology Assessment
wurden die klinische Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit verschiedener Debride-
ment-Produkte untersucht, die im Rahmen
der Sekundarheilung von Operationswun-
den eingesetzt werden. Die Untersuchung
ergab, dass moderne Wundauflagen ge-
ringere Kosten verursachen als unbehan-
delte oder impragnierte Gaze. Zugleich
wurde die Qualitit der Wirtschaftlichkeits-
analysen in den Studien als gering einge-
schatzt [27].

Mehrere Studien belegen jedoch, dass
der Personalaufwand, der durch die hiu-
figen Verbandwechsel entsteht, die Wirt-
schaftlichkeit von Gaze beeintrachtigt [26].

MEecHANISCHES DeBRIDEMENT IR

[ Monofilamentfaser-Pad

Hintergrund

Ein Produkt mit Monofilamentfasern wur-
de kiirzlich als neue Methode zum mecha-
nischen Debridement eingefiihrt, um
Wundbeldge und abgestorbene Zellen aus
dem Wundgrund zu entfernen [28]. Fall-
studien belegen, dass Wundbeldge, hyper-
keratotischer Detritus und Krusten aus ge-
trocknetem Exsudat in den Faserverbund
aufgenommen und so aus der Wunde und
von der umgebenden Haut entfernt wer-
den [29].

Ablauf

Die weiche, flauschige Wundkontaktseite
wird befeuchtet und dann 2—-4 Minuten lang
sanft iiber die Wundflache gestrichen [30].

Anwendungsgebiete

Das Monofilamentfaser-Pad ist bereits
zum Debridement verschiedener Wundty-
pen eingesetzt worden, darunter chroni-
sche Wunden wie Ulcus cruris, diabeti-
sches Fullsyndrom (neuropathisch und
neuroischamisch), arterielle Geschwiire,
Geschwiire gemischter Atiologie, Druck-
geschwiire ebenso wie akute traumatische
Wunden [29, 31]

Eine Reihe kleinerer, prospektiver,
nicht-vergleichender Pilot- und Fallstudi-
en [29] ergab nach einmaliger Anwendung
auf unterschiedlichen Gewebeuntergriin-
den einschlieBlich Schorf und nekroti-
schem Gewebe gute Debridement-Ergeb-
nisse, auch Hyperkeratose wurde wirksam
entfernt. Dariiber hinaus wird festgehal-
ten, dass das Monofilamentfaser-Pad auch
die Abtragung von Detritus bewirkt und
dabei das gesunde Granulationsgewebe
intakt lasst, einschlieRlich kleiner Inseln
aus vitalem Epithelgewebe [29].

Bei dickem, hartndckigem und zihem
Schorf und hartem nekrotischen Gewebe
wird empfohlen, das Gewebe ,einzuwei-
chen”, bevor das Produkt angewendet wird
[28]. In einer groReren Studie mit 60 Pati-
enten mit chronischen Wunden, von denen
57 (95 %) in die Analyse einbezogen wur-
den, erwies sich das Monofilamentfaser-
Pad bei 93,4 % der Debridement-Behand-
lungen als wirksam (n=142) [32].

Vorteile

Das Debridement mit dem Monofilament-
faser-Pad ist mit geringem Zeitaufwand
verbunden (2-12 Minuten) [32, 33].

AuBerdem ist das Monofilamentfaser-
Pad den Aussagen zufolge einfach anzu-
wenden und verursacht wenig oder keine
Schmerzen [31].

Nebenwirkungen

In einigen Fallen wurden Schmerzreakti-
onen nach der Debridement-Behandlung
gemeldet [32].

| Schlussfolgerungen

Es gibt nicht viele Argumente, die fiir das
Debridement mit Wet-to-Dry-Dressings,
normaler Gaze oder Fettgaze sprechen.
Durch diese Einschriankungen ist diese
Methode fiir den Einsatz in der klinischen
Praxis derzeit nicht zu empfehlen. Das Mo-
nofilamentfaser-Pad hingegen zeigt Po-
tenzial als schnelle, sichere, einfache und
mit begrenzten Schmerzen fiir den Pati-
enten verbundene Methode, die zu einer
breiteren Anwendung des mechanischen
Debridements fiihren konnte. Hierzu ist
jedoch die weitere Erforschung dieses An-
satzes erforderlich, einschlieRlich der kli-
nischen Anwendung bei akuten und chro-
nischen Wunden unterschiedlicher Art.
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Autolytische Wundprodukte,
enzymatische Wundprodukte,
absorbierende Wundprodukte und Honig

| Einleitung

In diesem Kapitel werden verschiedene
Debridement-Verfahren mit autolytischen,
enzymatischen und/oder absorbierenden
Wirkmechanismen beschrieben. Im Han-
del sind derzeit viele Produkte erhiltlich,
die verschiedene Wirkstoffkombinationen
enthalten und sich fiir unterschiedliche
Wundarten und Heilungsphasen eignen.
Wir geben hier einen Uberblick iiber die
verschiedenen Produktarten, die in vier
grole Kategorien unterteilt werden: auto-
lytische Wundprodukte, enzymatische
Wundprodukte, absorbierende Wundpro-
dukte und Honig.

| Autolytische Wundprodukte

Hintergrund
Autolytisches Debridement ist ein natiirli-
cher Prozess, der in allen Wunden ablauft
und sich durch eine »feuchte« Wundbe-
handlungsstrategie anregen lasst. Fiir das
autolytische Debridement gibt es viele ver-
schiedene Priaparate und Produkte mit un-
terschiedlichen Eigenschaften, Stirken
und Schwichen. Man unterscheidet die
folgenden Gruppen:

a. Hydrogele und hydrogelhaltige Wund-
produkte enthalten dreidimensionale,
quervernetzte Homo- oder Copolymere,
die mit Wasser gesittigt sind. Der Was-
seranteil in Hydrogel-Wundprodukte be-
tragt zwischen 30 % und 90 %. In den
meisten Hydrogelen werden Carboxy-
methylcellulose und andere Gelbildner
verwendet [34].

b. Hydrokolloide sind aus Carboxymethyl-
cellulose, Gelatine, Pektin, Elastomeren
und Haftstoffen zusammengesetzt und
bilden ein Gel, wenn sie Wundsekret
aufnehmen [35]

¢. Wundprodukte mit hohem Absorptions-
vermogen, die autolytische und okklu-
sive Eigenschaften miteinander verbin-
den; zum Beispiel Auflagen mit multi-
funktionaler Polymermembran-Formu-
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lierung und Befeuchtungsmechanismen
(zum Beispiel Hydration Response Tech-
nology, HRT). Diese Wundprodukte die-
nen dem Exsudat-Management und der
Schaffung eines feuchten, physiologi-
schen Umfelds fiir das autolytische De-
bridement [36].

Bei einigen Wundprodukte enthilt das
dreidimensionale Netz auch hydrophile
polymermodifizierte Stirke mit physika-
lisch gebundenem Jod.

d. Hydrofasern, zum Beispiel Carboxyme-
thylzellulosefasern, bilden ein Gel, wenn
sie mit Wundfliissigkeit in Kontakt kom-
men, und tragen so zur Entfernung von
avitalem Gewebe bei. Hydrofaser-Wund-
produkte sind sehr saugfihig und wahl-
weise auch mit Silber und anderen an-
timikrobiellen Substanzen erhéltlich
[37]

e. Mehrkomponenten-Wundprodukte: Ei-
nige Wundprodukte unterstiitzen den
Debridement-Prozess mit einer Kombi-
nation aus autolytischen, absorbieren-
den und antimikrobiellen Eigenschaf-
ten. Hierzu zahlt beispielsweise das En-
zym-Alginogel aus hydrierten Alginat-
Polymeren in einer Polyethylenglykol-
(PEG-) / Wasser-Matrix mit einem anti-
mikrobiellen Oxidase-/Peroxidase
-Enzymkomplex [38]

Anwendungsgebiete

Autolytische Wundprodukte sind dafiir ge-
eignet, bei unterschiedlichen Arten akuter
und chronischer Wunden mit nekroti-
schem Gewebe oder Fibrinbelag den vis-
kosen bis harten Schorfzu durchfeuchten,

aufzuweichen und zu verfliissigen [33].
Hydrogele zum Beispiel werden aus-
schlieBlich bei nicht bis maRig stark nas-
senden Wunden eingesetzt, wahrend ab-
sorbierende Wundprodukte mit autolyti-
schen Eigenschaften, Hydrofasern sowie
Kombinations-Wundprodukte fiir die Be-
handlung von Wunden mit leichter, maRi-
ger oder starker Exsudation und viskosem
Wundbelag verwendet werden kdnnen
[39]. Je nach AusmaR der Exsudation sind
verschiedene Produkte erhiltlich.

Bei infizierten Wunden kann ein auto-
lytisches Debridement nur dann angewen-
det werden, wenn die Infektion unter Kon-
trolle/Behandlung ist.

Ablauf

Autolytische Debridement-Produkte wir-
ken iber einen zweifachen Mechanismus:
Sie konnen Feuchtigkeit an trockene Wun-
den abgeben und Fliissigkeit aus miRig
stark ndssenden Wunden aufnehmen. Das
Prinzip des autolytischen Debridements
beruht auf einem selektiven Debridement
durch Freisetzung kdrpereigener proteo-
lytischer Enzyme wie Kollagenase, Elas-
tase, Myeloperoxidase, Hydroxylase oder
Lysozym und durch Aktivierung der Pha-
gozyten. Die Enzyme weichen nekroti-
sches Gewebe und Beldge in der Wunde
auf, zersetzen und l0sen sie, sodass die
Makrophagen sie verdauen kdnnen. Die
meisten dieser Enzyme werden von Leu-
kozyten generiert. Ein weiterer Aspekt des
autolytischen Debridements beruht auf
dem hohen Wassergehalt von beispiels-
weise Hydrogelen sowie der Feuchtigkeits-
abgabe durch absorbierende Wundpro-
dukte, die nekrotisches Gewebe und Fib-

»Autolytisches Debridements ist ein selektives Debridement durch
Freisetzung korpereigener proteolytischer Enzyme und Aktivierung

von Phagozyten.«



rinbeldge aufquellen lassen und so ihre

Ablosung erleichtern.

Fiir ein autolytisches Debridement
miissen in der Wunde optimale Bedingun-
gen fiir die Aktivitit von Leukozyten und
Makrophagen geschaffen werden. Hierzu
wird ein feuchtes Wundmilieu hergestellt,
beispielsweise mit Hilfe von Hydrogelen
oder Polymeren/Zuckern, die das geldste
Material physikalisch binden und absor-
bieren und die Wunde feucht halten.
¢. Saugfihige Wundverbdnde absorbieren

und binden Wundsekrete, was die Wund-
heilung potenziell verzogern kann, und
werden haufig in Verbindung mit Mitteln
zur Befeuchtung eingesetzt, die verhin-
dern, dass die Wundauflage mit der Wun-
de verklebt, und den Anbietern zufolge
die Wundheilung bei bestimmten Arten
von Wunden unterstiitzen (nicht geeig-
nete Wundarten und -lokalisationen sie-
he Abschnitt »Gegenanzeigen«).

Systeme auf HRT-Basis kombinieren ein

kleberfreies Gemisch mechanisch vorbe-

handelter Cellulosefasern mit Geliermit-
tel. Vergleichende in-vitro-Tests beschei-
nigen diesen Wundprodukte antibakteri-
elle und antimykotische Eigenschaften und
damit das Potenzial, die Behandlung von

Wundinfektionen zu unterstiitzen, indem

sie Mikroorganismen einschliefen, wih-

rend gleichzeitig Wundexsudat absorbiert

wird [40].

Wundprodukte, die Cadexomer-Jod-
Fliissigpartikel und hydrophile polymer-
modifizierte Stirke enthalten, kdnnen zum
Teil das Siebenfache ihres Trockenge-
wichts an Exsudat aufnehmen und daraus
ein Hydrogel bilden. Auch wenn das Gel
das autolytische Debridement fordert,
bleibt sein Haupteinsatzgebiet in der
Wundtherapie die antimikrobielle Behand-
lung infizierter Wunden [41, 42].

e. Einige Mehrkomponenten-Wundpro-
dukte enthalten ein Enzym-Alginogel,
das den Anbietern zufolge einen Schutz-
film schafft, der Mazeration an den
Wundrandern verhindert [38]

Anwendung

Um das autolytische Debridement fachge-
recht einzuleiten, wird die Wundauflage
unmittelbar auf die Wundoberfliche auf-
gebracht. Da die genaue Art der Anwen-
dung sich je nach Eigenschaften der jewei-
ligen Wundauflage unterscheidet, gelten
flir die verschiedenen Produkte jeweils ei-
gene Anweisungen der Hersteller.

Zu nicht-absorbierenden autolytischen

Wundprodukte ist grundsitzlich anzumer-

ken, dass sie mit einem exsudatabsorbie-

renden Sekundarverband kombiniert wer-
den konnen, damit das bereits geldste avi-
tale Gewebe aufgenommen werden kann.

Beim autolytischen Debridement wird die

Wundauflage iiblicherweise einmal tig-

lich gewechselt. Gelriickstinde konnen

mit Leitungswasser oder steriler Spiillo-

sung entfernt werden [34, 43].

Dartiiber hinaus sind folgende Punkte
zu erwdhnen:

a. Bei Hydrogelen ist eine Schichtdicke von
mindestens 5 mm erforderlich; kleinere
oder tiefere Wunden konnen vollstindig
mit dem Gel aufgefiillt werden. Hydro-
gelfolien sind so aufzulegen, dass sie
2 c¢m iiber den Wundrand hinausrei-
chen.

c. Stark absorbierende Wundprodukte sind
in einer Starke von mindestens 3 mm
aufzubringen. Die Wundauflage ist nach
1-3 Tagen zu wechseln, je nachdem, wie
stark die Wunde exsudiert.

Fiir Cadexomer-Jod gilt die Empfehlung,

dass pro Behandlungszyklus die Gesamt-

dosis 150 g/Woche und die Gesamtdauer
der Behandlung 3 Monate nicht {iber-

schreiten soll [44].

Vorteile

Fiir autolytische Debridement-Produkte

ist recht gut dokumentiert, dass sie einfach

anzuwenden sind und wenig bis keine

Schmerzen verursachen. Sie beschddigen

kein gesundes Gewebe (selektives Debri-

dement) und fordern den Anbietern zufol-
ge die Bildung von Granulationsgewebe
und die Epithelisierung [22, 371. Bei den
meisten dieser Produkte sind nur selten

Verbandwechsel erforderlich [45].

Zu den einzelnen Produktgruppen sind
noch folgende Punkte anzumerken:

a. Ein weiterer Vorteil der Hydrogelfolien
liegt darin, dass sie weitgehend durch-
sichtig sind, sodass die Wunde beobach-
tet werden kann, ohne den Verband ab-
zunehmen. Neben dem Debridement
wirken bestimmte Hydrogelfolien den
Anbietern zufolge aulRerdem kiihlend,
was insbesondere bei Patienten mit Ver-
brennungen zur Schmerzlinderung bei-
tragen kann. Andere Patienten hinge-
gen, die zum Beispiel an einer Arterie-
nerkrankung leiden, empfinden die
Kithlwirkung potenziell als unange-
nehm [34]

WUNDPRODUKTE/HONIG

c.Zu den Stdrken der absorbierenden
Wundprodukte mit autolytischen Eigen-
schaften zdhlen Belagentfernung, Be-
feuchtung, Sekretabsorption und Schutz
[36]. Diese Auflagen sind speziell fiir
stark ndssende Wunden ausgelegt und
unterstiitzen das Exsudat-Management.

Polymermembran-Wundprodukte sollen

in der Lage sein, durch das Zusammenwir-

ken von Glycerin und Stirke das Gewebe
aufzuweichen und das Exsudat zu absor-
bieren, mit dem Ziel, die Heilung zu for-

dern [45, 46].

e. Durch die Erzeugung reaktiver Sauer-
stoffspezies soll der Oxidase-/Peroxida-
se-Enzymkomplex in den Mehrkompo-
nenten-Produkten antimikrobiell wir-
ken. Einige Mehrkomponenten-Wund-
produkte enthalten Alginat-Polymere
mit hohem Absorptionsvermdgen sowie
Polyethylenglykol/Wasser. Diese Mehr-
komponenten-Wundprodukte schlieBen
den Anbieteraussagen zufolge Mikroor-
ganismen in das Gel ein und wirken so
oxidativ-antimikrobiell [38]

Gegenanzeigen

Eine allgemeine Kontraindikation ist eine

bestehende Kontaktsensibilisierung ge-

gen einen Inhaltsstoff der jeweiligen

Wundauflage. So wird beispielsweise bei

vielen autolytischen Wundprodukte Pro-

pylenglykol als Konservierungsmittel ver-
wendet, und es ist bekannt, dass bei bis zu

14 % der Patienten mit Ulcus cruris veno-

sum eine Kontaktsensibilisierung gegen-

iber Propylenglykol vorliegt [47]

Weitere, produktgruppenspezifische

Kontraindikationen:

a. Hydrogele und hydrogelhaltige Wund-
produkte sind nicht bei blutenden Wun-
den, Fisteln oder in Korperhdhlen zu
verwenden, ebenso nicht bei stark nas-
senden Wunden. Dariiber hinaus sind
diese Produkte kontraindiziert bei infi-
zierten Wunden (was jedoch innerhalb
von Europa je nach Land und dort erhalt-
lichen Produkten unterschiedlich sein
kann) und bei Patienten mit erhohtem
Potenzial flir anaerobe Infektionen.
Auch bei Patienten mit nekrotischem
oder ischamischem FuR sind diese Pro-
dukte nicht anzuwenden [33]

b. Hydrokolloide sind bei Patienten mit Dia-
betes mellitus oder infizierten Wunden
nur mit besonderer Vorsicht anzuwenden.

c/e. Die Anwendung von Wundprodukte

mit okklusiven Eigenschaften bei
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Tabelle 3

Proteolytische Enzyme in der Wundbehandlung [34].

Tierisch Fibrinolysin Rinderplasma
Desoxyribonuklease Rinderpankreas
Krill-Multienzymkomplex Antarktischer Kill
Kollagenase Paralithodes camtschatica
Katalase Pferdeleber

Pflanzlic Papain Carica papaya
Bromelain-Enzymkomplex Ananas

Bakteriell Kollagenase Clostridium histolyticum
Streptokinase Streptococcus haemolyticus
Streptodornase Streptococcus haemolyticus
Sutilain Bacillus subtilis

Wunden mit hoher Exsudatmenge
und/oder hoher Temperatur kann die
Gefahr einer Infektion mit Pseudomo-

nas aeruginosa erhohen [48].
Absorbierende Wundprodukte sind nicht
in der Nidhe der Augen oder Schleimhiu-
te, in tiefen Wunden mit schmaler Offnung
sowie auf Wunden in Kdrperhohlen anzu-
wenden, da sie diese austrocknen oder da-
mit verkleben konnten. Wundprodukte mit
Befeuchtungsfunktion sind auch bei tro-
ckenen oder trocknenden Wundflichen
sowie in Regionen, die wenig oder keine
Feuchtigkeit bendtigen, zu vermeiden.

Wundprodukte, die eine feuchte Wund-
heilungsumgebung fordern, sind beispiels-
weise nicht bei nekrotischen Fingern und
Zehen infolge einer Ischdmie und/oder
Neuropathie anzuwenden. Wunden dieser
Art miissen wegen Infektionsgefahr tro-
cken gehalten werden.

Cadexomer-Jod ist kontraindiziert bei
Patienten mit Jod-Uberempfindlichkeit,
Hashimoto-Krankheit, Thyreoiditis oder
nichttoxischer Struma. Auerdem sind ei-
nige Fille von Hyperthyreose nach Ver-
wendung von Cadexomer-Jod gemeldet
worden.

Nebenwirkungen

Mogliche Nebenwirkungen der verschie-

denen Produktgruppen:

a. Die Anwendung von Hydrogelen im
UbermaR oder bei stark nissenden
Wunden kann zu Mazeration der wund-
umgebenden Haut fiihren. Mazeration
schwicht potenziell die Barrierefunkti-
on der Haut und kann den Wundhei-
lungsprozess storen. Dariiber hinaus
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kann durch Mazeration eine Eintritts-
pforte fiir Infektionen mit Mikroorga-
nismen wie Bakterien oder Pilzen ent-
stehen
¢. Im Zusammenhang mit Cadexomer-Jod-
Wundprodukte ist {iber Schmerzen be-
richtet worden, zum Beispiel Brennen
bei der Applikation [44]
Des Weiteren sind verschiedene topisch
aufzutragende antimikrobielle Wirkstoffe
mit Zytotoxizitdt, verzogerter Heilung,
bakterieller Resistenzbildung gegen gan-
gige Antibiotika sowie allergischer Kon-
taktdermatitis in Verbindung gebracht
worden [49, 501.

Wirtschaftlichkeit

Die Wirtschaftlichkeit autolytischer Deb-
ridement-Methoden ist bisher erst in we-
nigen Untersuchungen griindlich evaluiert
worden.

Eine Analyse zur Kosteneffektivitit von
Cadexomer-Jod-Wundprodukte im Ver-
gleich zu Hydrokolloid- und Fettgaze-
Wundprodukte deutet daraufhin, dass die
Materialkosten fiir Cadexomer-Jod-Pro-
dukte zwar hoher waren, die Gesamtkos-
ten pro Woche jedoch fiir alle Behand-
lungsformen vergleichbar waren, da die
Cadexomer-Jod-Wundprodukte seltener
gewechselt werden mussten. Die Kosten
der Verbandwechsel entstanden vor allem
durch Personaleinsatz und Fahrten [41,
44, 51].

Eine randomisierte klinische Studie
von Caruso [37], die auch eine Wirtschaft-
lichkeitsanalyse umfasste, ergab poten-
zielle Kostenvorteile durch seltenere Ver-
bandwechsel, geringeren Pflegeaufwand

und geringeren Verbrauch von methoden-

spezifischer Medikation und Schmerzmit-

teln beim Verbandwechsel.
Einige allgemeine Anmerkungen zu
moglichen Kostenindikatoren:

* Autolytisches Debridement kann zu den
einfachsten und sichersten Methoden
des Wunddebridements gezdhlt werden.
Es konnte daher ein geeignetes Instru-
ment fiir Langzeitpflegeeinrichtungen
und die hausliche Pflege sein und dort
Einsparungen ermoglichen.

* Da es jedoch lingere Zeit dauern kann,
bis avitales Gewebe vollstandig entfernt
ist, wird es schwierig, ein effizientes
Kosten-Nutzen-Verhaltnis zu erreichen.
Daher sind sowohl die Kosten fiir die
Wundprodukte als auch fiir die wieder-
holten Behandlungen zu beriicksichti-
gen.

« Ein weiteres Problem kann sich daraus
ergeben, dass Hydrogele gemill den
Spezifikationen in der Regel zum einma-
ligen Gebrauch bestimmt sind. Die Tube
soll also nach Erstanwendung entsorgt
werden, egal wie viel Gel sie noch ent-
halt.

| Enzymatische
Wundprodukte

Hintergrund

Schon seit mehreren hundert Jahren wer-
den Patienten mit chronischen Wunden
mit topisch aufgetragenen proteolytischen
Enzymen behandelt, zum Beispiel in Form
von Fruchtsiften. Aus dem Jahr 1960
stammen die ersten wissenschaftlichen
Aufzeichnungen zum effektiven Einsatz
proteolytischer Enzyme in der Behandlung
von Patienten mit chronischen Wunden (s.
Tab. 3). Enzymatisches Debridement ist
eine spezielle Form des Wunddebride-
ments mit Gelen oder Salben, die proteo-
lytische Enzyme enthalten, die synergis-
tisch mit den kdrpereigenen Enzymen zu-
sammenwirken sollen [36].

Anwendungsgebiete

Enzymatisches Debridement kann bei Pa-
tienten sinnvoll sein, bei deren Wunden
ein mechanisches Debridement nicht mog-
lich oder kontraindiziert ist, zum Beispiel
bei Patienten mit Gerinnungsstorungen.



Wirkungsmechanismus

Proteolytische Enzyme dienen im Rahmen
des Debridements dazu, Peptidbindungen
zu hydrolysieren, damit avitales Gewebe
sich leichter aus einer Wunde entfernen
lasst. Die verwendeten Enzyme lassen sich
in Exo- und Endopeptidasen unterteilen.
Exopeptidasen hydrolysieren den Amino-
oder Carboxy-Terminus eines Proteins,
wihrend Endopeptidasen Peptidbindun-
gen innerhalb des Proteinmolekiils spal-
ten [34].

Matrix-Metalloproteasen (MMPs) sind
zinkabhdngige Endopeptidasen. Eine Un-
tergruppe dieser Metalloenzyme sind die
Kollagenasen. Der menschliche Kdrper
stellt Kollagenasen her, um das physiolo-
gische Gleichgewicht beim Auf- und Ab-
bau von Kollagen sicherzustellen. Kolla-
genasen sind die einzigen Endoproteasen,
die menschliches Kollagen mit Dreifach-
helix abbauen konnen, aber weder Keratin
noch Fett, Fibrin oder Himoglobin angrei-
fen.

Nekrotisches Gewebe besteht aus Zell-
trimmern, die in extrazellulire Matrix
eingebettet sind. Diese Matrix besteht
hauptsichlich aus Kollagen Typ IV, Glyko-
proteinen und Proteoglykanen. Diese Be-
standteile werden unter Einwirkung der
Kollagenasen freigesetzt und kdnnen an-
schlieRend durch Makrophagen und an-
dere Proteasen abgebaut werden. Die ent-
stehenden Kollagenfragmente wiederum
regen weitere Fibroblasten und Makropha-
gen an und 16sen so chemotaktische Effek-
te aus. Kollagen macht 70-80 % des Tro-
ckengewichts der Haut aus und ist der
Hauptbestandteil der menschlichen Der-
mis, darum ist auch sein Anteil am avita-
len Gewebe hoch.

Im Gegensatz zu den Kollagenasen von
Sdugetieren spalten bakterielle Kollage-
nasen die Dreifachhelix-Struktur verschie-
dener Kollagene an mehreren Stellen und
erzeugen so kleinere Peptide, die den be-
schleunigten weiteren Abbau des Kolla-
gens induzieren. Bakterielle Kollagenasen
fordern die Wundheilung, indem sie nati-
ve Kollagenfaserbiindel abbauen und die-
se Kollagentriitmmer in der Wunde weiter
zersetzen. Die in der Wundbehandlung
meistgenutzten Produkte enthalten die
durch Clostridium histolyticum gewonne-
ne Kollagenase Clostridiopeptidase A [52—
54].

Streptokinase ist eine Fibrin abbauen-
de Kinase, die vorzugsweise bei Arginin-

Valin-Bindungen ansetzt. Streptokinase
katalysiert die Bildung von Plasmin aus
Plasminogen. Plasmin baut Fibrin, Fibri-
nogen, Faktor V und Faktor VIII zu Poly-
peptiden und Aminosduren ab. AuBerdem
bildet Plasmin mit menschlichem Plasmi-
nogen einen Komplex und bewirkt da-
durch eine Konformationsinderung des
Plasminogens, bei der dessen aktives Zen-
trum freigelegt wird. Das Ergebnis ist ein
Streptokinase-Plasminogen-Komplex, der
Plasminogen aktivieren kann. Daher muss
im Wundmilieu Plasminogen vorliegen,
damit Streptokinase wirken kann.

Streptodornase ist eine Desoxyribonu-
klease mit endonukleolytischer Wirkung
gegen Doppelstrang-DNA. Streptodorna-
se geht mit freiem Plasminogen einen
Komplex ein, der die Umwandlung von
Plasminogen zu Plasmin katalysiert. Sie
verfliissigt die viskdsen Nukleoproteine
aus abgestorbenen Zellen und Eiter, leben-
de Zellen greift sie nicht an. Auf Ahnliche
Weise kann geronnenes Blut verfliissigt
und anschliefend resorbiert werden. Dank
dieser Eigenschaften ist Streptodornase
besonders geeignet fiir den Einsatz in
Kombination mit anderen Enzymen, zum
Beispiel Streptokinase. Ein Kombinations-
prdparat aus Streptokinase und Strepto-
dornase istim Handel erhiltlich.

Papain verdaut nekrotisches Gewebe,
indem es fibrindsen Detritus in einem brei-
ten pH-Bereich von 3 bis 12 verfliissigt
[52]. Seine volle Wirkung entfaltet es in
Gegenwart von Sulfhydrylgruppen, zum
Beispiel Cystein. In der Regel wird Harn-
stoff mit Papain kombiniert. Harnstoff be-
wirkt auch die Denaturierung von Eiwei-
Ren, die sich dadurch leichter durch Papa-
in spalten lassen, und exponiert die beno-
tigten Aktivatoren fiir Papain in nekroti-
schem Gewebe [55]. Hierbei ist anzumer-
ken, dass Papain nicht {iberall auf der Welt
im Handel erhiltlich ist.

Krill-Enzym (Euphauserase) ist ein
komplexes Gemisch aus Endo- und Exopep-
tidasen, die aus dem Verdauungstrakt des
Antarktischen Krills (Euphausia superba)
gewonnen werden. Die sauren Endopepti-
dasen sind strukturell verwandt mit Tryp-
sin und Chymotrypsin, der Exopeptidase-
Anteil besteht hauptsachlich aus Carboxy-
peptidase A und B. Bei der Serinprotease
Euphauserase wurde grofe molekulare
Ahnlichkeit mit Krabben-Kollagenase fest-
gestellt. Krill-Enzym sorgt fiir den nahezu
vollstindigen Abbau von Proteinsubstraten
in 10sliche freie Aminosauren [56, 571.

WUNDPRODUKTE/HONIG

Anwendung

Damit eine Behandlung mit proteolyti-
schen Enzymen ihre volle Wirkung entfal-
ten kann, muss der Wundgrund immer
ausreichend feucht sein. Enzymprodukte
sollten ein- bis zweimal tiglich etwa
2-3 mm dick auf die avitalen Geweberegi-
onen aufgetragen werden.

Vorteile

Die Hauptvorteile von proteolytischen En-
zymen im Rahmen des Debridements
chronischer Wunden liegen in ihrer einfa-
chen und sicheren Anwendung. Die Be-
handlung ist unblutig und wird im Allge-
meinen als weitgehend schmerzlos emp-
funden [58]. Auch aufgrund des hochse-
lektiven Wirkungsmechanismus eignet
sich diese Debridement-Methode fiir Lang-
zeitpflegeeinrichtungen sowie die hdusli-
che Pflege.

Gegenanzeigen

Esist wichtig zu beachten, dass die Enzy-
me ein feuchtes Milieu bendtigen, um wir-
ken zu kdnnen. Trockene Wunden sind also
eine relative Kontraindikation fiir die An-
wendung von proteolytischen Enzymen.
Die gleichzeitige Anwendung von Antisep-
tika oder Seifen ist zu vermeiden, da eini-
ge der Enzyme in deren Gegenwart un-
wirksam werden. Eine Kontraindikation
fiir Streptokinase sind frische Wunden, da
die Fibrinspaltung das Blutungsrisiko er-
hoht.

Nebenwirkungen

Produkte mit proteolytischen Enzymen
konnen Reizungen der wundumgebenden
Haut mit entsprechenden Beschwerden
und klinischen Anzeichen einer Entziin-
dung hervorrufen. Dies trifft insbesonde-
re auf Papain zu, fiir das hdufig erhebliche
Schmerzen infolge einer entziindliche Re-
aktion beschrieben werden [59]. Um die
durch Papain hervorgerufenen Schmerzen
zuverringern, wurde den Priparaten Chlo-
rophyll zugegeben.

Die Behandlung mit Streptodornase
kann infolge der Resorption der durch die
Spaltung entstandenen Purine und Pyri-
midine zu Fieber, Schiittelfrost und Leu-
kozytose fithren. Streptokinase und Strep-
todornase wirken als Antigene und kdnnen
daher die Bildung von Antikdrpern anre-
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gen. In einigen Fillen wurde eine klinisch
bedeutsame Kontaktsensibilisierung mit
allergischer Kontaktdermatitis beobach-
tet.

Wirtschaftlichkeit

Proteolytisches Debridement ist eine ein-
fach und sicher anzuwendende Option des
konservativen Wunddebridements. Jedoch
kann es zusatzliche Kosten verursachen,
da es langer dauert, bis das nekrotische
Gewebe vollstindig entfernt ist, und weil
die Produkte vergleichsweise teuer sind.

| Absorbierende
Wundprodukte

Hintergrund

Dextranomer ist ein hydrophiles Dextran-
Polymer, das als wasserfreies, pordses, ku-
gelformiges Granulat mit einer Kdrnchen-
grofe von 0,1 bis 0,3 mm Durchmesser
oder als Paste mit Polyethylenglykol ange-
boten wird. Das Produkt besteht aus un-
verzweigten Dextran-Polymerketten, die
durch Glyczerinbriicken zu einem dreidi-
mensionalen Netz verbunden werden.

Anwendungsgebiet

Absorbierende Wundprodukte werden fiir
die Behandlung von leicht, maBig oder
stark ndssenden Wunden mit viskdsem
Wundbelag empfohlen [39].

Wirkungsmechanismus

Absorbierende Wundprodukte sind stark
hydrophil und saugen das Exsudat aus
der nekrotisch-schorfigen Masse rasch
auf. Ein Gramm Dextranomer kann bis zu
4 g Fliissigkeit aufnehmen. Prostaglandi-
ne, Hormone und andere kleine Molekii-
le kdnnen in die Matrix der absorbieren-
den Wundauflage iibertreten, wahrend
groBere Partikel, wie beispielsweise Bak-
terien oder Wunddetritus, sich an der
Oberfliache der Wundauflageschicht kon-
zentrieren. Wenn die Wundauflage ge-
wechselt oder das Granulat ausgewa-
schen wird, wird das absorbierte und ge-
bundene nekrotische Material mit ent-
fernt [60].
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Anwendung

Dextranomer ist in einer Starke von min-
destens 3 mm aufzubringen, und die Wun-
de muss vorher gereinigt werden. Unter
dem Verband muss noch Spielraum fiir die
Ausdehnung der Wundauflage bleiben, da
diese ein hohes Fliissigkeitsvolumen auf-
nimmt. Absorbierende Wundprodukte sind
sind in abhédngigkeit von der Exsudatmen-
ge alle 1-3 Tage zu wechseln. Wenn die
Wundauflage eine grau-gelbe Farbe an-
nimmt, ist sie gesattigt und muss entfernt
werden.

Vorteile

Absorbierende Wundprodukte sind ein-
fach anzuwenden und selbst fiir sehr stark
ndssende Wunden geeignet. Sie unterstiit-
zen somit das Exsudat-Management.

Gegenanzeigen

Genau wie absorbierende Wundprodukte
mit autolytischer Wirkung sind auch rein
absorbierend wirkende Wundprodukte
nichtin der Ndhe der Augen, in tiefen Wun-
den mit schmaler Offnung sowie auf Wun-
den in Korperhohlen anzuwenden. Eine
weitere Kontraindikation ist eine beste-
hende Kontaktsensibilisierung gegen ei-
nen der Inhaltsstoffe der Wundauflage.

Nebenwirkungen

Neben einigen Fillen von Erythem, leich-
ter Blasenbildung auf der Haut oder Aus-
trocknung des Wundgrunds61 ist die hau-
figste Nebenwirkung der Schmerz, wenn
die gesattigte Wundauflage aus der Wun-
de entfernt wird. Die Ursache hierfiir sind
Adhidrenzeffekte.

| Honig

Hintergrund

Die ersten Berichte iiber die Nutzung von
Honig zur Wundversorgung sind bereits
tiber 4.000 Jahre alt [62]. Honig ldsst sich
als eine Art Kombinationspriaparat be-
schreiben, dabei ist er ein reines Natur-
produkt und wird deshalb in einem sepa-
raten Abschnitt behandelt. Honig ist eine
zdhe {ibersittigte Zuckerlosung und ent-
halt etwa 30 % Glucose, 40 % Fructose,
S % Saccharose und 20 % Wasser sowie
viele andere Substanzen wie Aminosiu-

ren, Vitamine, Mineralien und Enzyme.
Fiir die Wundbehandlung sind sowohl Ho-
nigpraparate in der Tube als auch mit Ho-
nig impréagnierte Kompressen erhaltlich.

Anwendungsgebiete

Honig wird seit jeher verwendet, um die
unterschiedlichsten Wunden zu behan-
deln, die nekrotisches Gewebe oder Wund-
beldge enthalten. Weitere Indikationen
sind Wundinfektionen, insbesondere bei
Erregern wie Pseudomonas aeruginosa
oder methicillinresistentem Staphylococ-
cus aureus (MRSA) [63].

Ablauf

Honig entzieht durch Osmose dem umlie-
genden Gewebe Fliissigkeit. Das verrin-
gert die Odembildung und regt in Verbin-
dung mit erhohter Exsudation das autoly-
tische Debridement an. Die antimikrobi-
elle Wirksamkeit, die Honig zugesprochen
wird, lsst sich teilweise durch osmotische
Dehydrierung, einen niedrigen pH-Wert
zwischen 3,0 und 4,5 sowie die Freiset-
zung von geringen Mengen Wasserstoff-
peroxid oder Methylglyoxal erklaren [64].
Da Honig ein Naturprodukt ist, variiert sei-
ne Wirksamkeit je nach Herkunft stark
[65].

Von Honig wird behauptet, dass er ent-
ziindungshemmende Eigenschaften hat
und zugleich die Immunantwort stimuliert.
Der genaue Wirkmechanismus ist zwar bis
heute ungeklirt, doch Beobachtungen zu-
folge bewirkt Honig, dass weniger reakti-
ve Sauerstoffspezies entstehen und mehr
TNF-a ausgeschiittet wird [66].

Anwendung

Wie viel Honig anzuwenden ist, richtet sich
nach der Exsudatmenge der Wunde. Wir
schlagen vor, in typischen Féllen 20 ml Ho-
nig auf 10 cm? Wundauflage zu verwen-
den. Die Haufigkeit des Verbandwechsels
richtet sich danach, wie schnell der Honig
durch das Exsudat verdiinnt wird. Honig
ist wasserloslich und wird leicht ausge-
spiilt, selbst wenn er in Korperhohlen oder
Sinus angewandt wird. Bei maRig bis stark
ndssenden Wunden kann ein Sekundar-
verband notwendig sein, um den durch den
Primarverband sickernden verdiinnten Ho-
nig aufzufangen.



»Absorbierende Wundprodukte sind stark hydrophil und saugen das
Exsudat aus der nekrotisch-schorfigen Masse rasch auf. Ein Gramm
Dextranomer kann bis zu 4 g Fliissigkeit aufnehmen.«

Vorteile

Neben der angefithrten Wirkung von Ho-
nig im Sinne des autolytischen Debride-
ments werden ihm auch antibakterielle so-
wie geruchsbindende Eigenschaften zu-
gesprochen.

Gegenanzeigen

Relative Kontraindikationen sind trocke-
ne, nekrotische Wunden, da Honig die
Austrocknung verstarken kann. Honigpro-
dukte sind nicht anzuwenden bei Patien-
ten mit bekannter Kontaktsensibilisierung
gegen die Inhaltsstoffe sowie bei Patien-
ten, die empfindlich auf Bienengift reagie-
ren.

Nebenwirkungen

Nebenwirkungen des Naturprodukts Ho-
nig kdnnen durch die fehlende Standardi-
sierung und die mogliche Kontamination
mit Pestiziden, Antibiotika oder lebensfa-
higen Sporen einschlielich Clostridien
verursacht werden. Allergische Reaktio-
nen auf Honig treten selten auf, sind jedoch
in einigen Fillen auf bestimmte Pollen im
Honig zuriickgefiihrt worden [67].
Schmerzen in Verbindung mit der Anwen-
dung von Honig kdnnten durch Sauren
und/oder enthaltene organische Verbin-
dungen hervorgerufen werden. In einigen
Fillen waren diese Schmerzen oder Be-
schwerden lediglich temporér vorhanden.

WunppProbukTE/Honic
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Biologisches Debridement mit Fliegenlarven

| Einleitung

Die Wunde von abgestorbenem Gewebe
zu befreien ist ein zentraler Bestandteil der
Wundversorgung. Die Madentherapie —
auch als biologisches Wunddebridement
mit Fliegenlarven oder Biochirurgie be-
zeichnet —ist eine Sonderform des mecha-
nischen Debridements, bei der unter ste-
rilen Bedingungen geziichtete lebende
Maden (meist von der Art Lucilia sericata,
Goldfliege) in nekrotische oder belegte
Wunden eingebracht werden. Das Sekret
der Maden enthalt antibakteriell wirksa-
me Substanzen, die durch bakteriosta-
tische Effekte die bakterielle Belastung
der Wunde verringern, und proteolytische
Enzyme sezernieren, die die Wundbeldge
abbauen, indem sie die Kollagenmatrix des
avitalen Gewebes aufbrechen. Diese Wir-
kungen fordern die Wundheilung und re-
gen das Wachstum korpereigener Fibro-
blasten und Chondrozyten an [68].

Das Prinzip der Madentherapie wird
schon seit 400 Jahren angewandt - vor al-
lem fiir das Debridement von Wunden, bei
denen die konventionellen Methoden des
autolytischen, mechanischen oder chirur-
gischen Debridements versagen [14]. Im
Ersten Weltkrieg wandte Baer erfolgreich
sterile Larven zur Behandlung von Ulcus
cruris und Osteomyelitis an [69]. Mit der
Entwicklung von Antibiotika und moder-
nen Operationstechniken verlor die Ma-
dentherapie wieder an Bedeutung und
wurde nur noch als letztes Mittel bei chro-
nischen Wunden eingesetzt [70]. Seit ei-
nigen Jahren erlebt die Therapieform je-
doch einen neuen Aufschwung, angesichts
der steigenden Zahlen chronischer Wund-
patienten und antibiotikaresistenter Bak-
terienstamme wie MRSA [71].

Ablauf

Die Maden wirken auf drei Ebenen:
» Debridement

- Abtoten von Bakterien

» Anregung des Heilungsprozesses

Die Maden ernidhren sich von nekroti-
schem Gewebe und Exsudat aus der Wun-
de und entfernen so avitales Gewebe aus
der Wunde (Debridement). Die Verdau-
ungssafte, die die Larven abgeben, enthal-
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ten proteolytische Enzyme wie trypsin-
dhnliches Enzym und Kollagenase, die ne-
krotisches Gewebe selektiv debridieren
und lebendiges Gewebe unversehrt lassen
[72]. Die Bewegung der Larven regt die
Exsudatproduktion an, was zur besseren
Durchspiilung der Wunde und zur Entfer-
nung von Bakterien beitragt [73]. Die Lar-
ven nehmen das verfliissigte Gewebe auf
und neutralisieren in ihrem sauren Ver-
dauungskanal die Bakterien [74]. Bakteri-
en, die nicht bei der Verdauung zerstort
werden, werden in einer rohrenformigen
Struktur gefangen, der sogenannten peri-
trophischen Membran, sodass eine Kon-
tamination durch sie verhindert wird [74].
AuBerdem hemmen die Larven die bakte-
rielle Aktivitit durch inhibitorisch wirken-
de Sekrete.

Steenvoorde und Jukema [75]. argu-
mentieren, dass eine ausreichende Anzahl
von Larven erforderlich ist, um bestimmte
gramnegative Bakterien wie Escherichia
coli zu eliminieren. Dem hilt Van de Plas
[76] entgegen, dass die Larven generell an-
tibakteriell wirken und zur Beseitigung von
Biofilm beitragen. Das Sekret der Larven
enthilt auch alkalische Komponenten, die
den pH-Wert der Wunde verandern und so
Wachstumsfaktoren stimulieren, die Sau-
erstoffversorgung verbessern und die
Wundheilung fordern [77]. In den Studien
von Gilead et al. [78] und Sherman [71] wur-
den Larven mit der vermehrten Bildung von
Granulationsgewebe in Verbindung ge-
bracht. Horobin et al. [68] legen nahe, dass
dies auf eine breitere Verteilung von Fibro-
blasten im Wundgrund beruht, die eine
wichtige zelluldre Komponente des Granu-
lationsgewebes darstellen.

Der Nutzen des Biodebridements mit
Larven ist in der Literatur gut dokumen-
tiert [71, 73, 77-88]. Markevich et al. [86]
fithrten eine RCT durch, an der 140 Pati-
enten mit diabetischem Fulsyndrom teil-
nahmen. Per Randomisierung wurde ent-
schieden, ob sie entweder mit Hydrogel
oder mit Larven behandelt werden (n=70
pro Gruppe). Bei 36 mit Larven behandel-
ten Teilnehmern (51 %), aber nur 19 der
mit Hydrogel behandelten Teilnehmer
(27 %) ging die Nekrose zurtick. Dumvil-
le et al. [82] teilten in ihrer RCT zum Ulcus
cruris die 267 Teilnehmer per Randomi-

sierung in eine Gruppe mit Freilduferma-
den, eine mit Maden in Netzbeuteln und
eine mit Hydrogel ein und stellten fest,
dass jedwede Behandlung mit Larven zur
schnellen Entfernung von nekrotischem
Gewebe fiihrte.

Die Madentherapie erlebt derzeit wie-
der einen Aufschwung, insbesondere bei
der Behandlung von Patienten mit thera-
pierefraktdaren chronischen Wunden, fiir
die aufgrund von Begleiterkrankungen ein
chirurgisches Debridement nicht geeignet
ist. Die Madentherapie wirkt selektiv und
schnell, sie ist einfach und ohne groBen
Aufwand durchzufiihren, bekdmpft Infek-
tionen, schlechte Geriiche und Nekrose
und ist dabei sicher und wirksam [89]. Al-
lerdings ist die Madentherapie nicht im-
mer fiir ein Wunddebridement geeignet,
und der Patient muss vor Therapiebeginn
vollstindig untersucht werden.

Anwendung

Die Maden werden entweder frei (als so-
genannte Freildufer) in die Wunde einge-
setzt oder in einem auch als Biobag be-
zeichneten Polyvinylalkohol-Netz. Bei Er-
halt sind die Larven bzw. der Biobag auf
Aktivitat zu iberpriifen; wenn keine Akti-
vitat festzustellen ist, ist der Hersteller zu
benachrichtigen und Ersatz anzufordern.
Um sicherzustellen, dass Therapeuten die
Anwendung der Madentherapie in Theo-
rie und Praxis beherrschen, werden Infor-
mationen und Schulungen angeboten.
Auch Patientenbroschiiren sind erhéltlich,
um die Patienten bei etwaigen Fragen zu
Therapie zu unterstiitzen [33].

Die Exsudatmenge ist ein wichtiger
Faktor fiir die Madentherapie — es muss
ausreichend Fliissigkeit vorliegen, damit
die Therapie wirken kann.

Freildufer

Die empfohlene Menge betrdgt 10-15 freie
Larven pro cm?, die unmittelbar in das
Wundbett eingesetzt werden. Die sterilen,
rund 24-48 Stunden alten Maden werden
etwa zweimal wochentlich appliziert und
48-72 Stunden in der Wunde belassen. Die
Wundumgebung wird beispielsweise mit
Hydrokolloidstreifen geschiitzt, und ein
steriler Netzverband wird tiber die Wunde
gelegt. Dieses Netz wird mit Klebeband



befestigt, um zu verhindern, dass die Lar-
ven entweichen. So kann auch das verfliis-
sigte nekrotische Gewebe austreten und
von einem Sekundarverband aufgenom-
men werden, und auch der Gasaustausch
der Larven ist gewdhrleistet [78].

Biobag
Wahlweise sind die Larven im Netzbeutel
erhiltlich, dem sogenannten Biobag. Er
verhindert, dass die Larven entweichen,
und verringert den »Ekelfaktor« fiir Pati-
enten und Pflegepersonal, die sonst bis-
weilen ablehnend reagieren. Ein auf die
GroBe der Wunde abgestimmter Biobag —
ein Netzbeutel mit lebenden, sterilen Ma-
den und Schaumgranulat —wird unmittel-
bar in das Wundbett eingelegt. Der Biobag
wird direkt auf den Wundbelag/das nek-
rotische Gewebe platziert. Die wundum-
gebende Haut wird mit Zinkpaste oder ei-
ner Hydrokolloid-Wundauflage geschiitzt,
um Hautreizungen zu vermeiden [90].
Zwischen den mit Freilaufern und mit
Biobags erzielten Ergebnissen besteht
kaum ein Unterschied, lediglich bei Wun-
den in der Ndhe von Zehen oder Hautfur-
chen sind die Freilaufer potenziell besser
geeignet [75, 91]. Dumville et al. [82] be-
richten, dass zwar die Zeit bis zum Debri-
dement in der Freilaufergruppe kiirzer
war, bei der Gesamtzeit bis zur Heilung je-
doch kein Unterschied zwischen den Grup-
pen bestand. Die Patienten zeigten eben-
falls keine Praferenz zwischen Freildufern
oder Biobags [75, 84]. Sie gaben an, dass
ihnen die Abheilung des Geschwiirs, die
Schmerzlinderung und die Reduktion von
Geruch und Exsudat wichtiger waren als
die Art der Anwendung. Spilsbury et al.
[84] berichten, dass eine Minderheit der
Frauen iiber 70 Jahre (8/35 Frauen, 23 %)
eine negative Einstellung zur Madenthe-
rapie zeigten und sie als Behandlungsop-
tion ablehnen wiirden. Die Autoren fiihren
allerdings an, dass die Patientenaufkla-
rung im Vorfeld der Therapie sehr wichtig
ist und die Akzeptanz fiir eine Therapieo-
ption beeinflussen kann.

Vorteile

Die Madentherapie ist eine kostengiinsti-
ge Debridement-Methode [80, 921, die
Schmerzen, Bakterien und Geruchsbil-
dung reduzieren und die Wundheilung for-
dern kann und dabei wenig bis keine Ne-
benwirkungen hervorruft [80]. Ein weite-
rer groBer Vorteil der Madentherapie ist,
dass die Maden das nekrotische vom le-

BioLoGISCHES DEBRIDEMENT

bendigen Gewebe 10sen und so ein chirur-
gisches Debridement erleichtern [78]. Die
Therapie kann einfach und in jeder Umge-
bung (stationdr/ambulant) angewandt wer-
den und die Maden kdnnen 48-72 Stunden
in der Wunde belassen werden [78]. Die
Biobags — Netzbeutel, die die Larven ent-
halten - halten die Larven in der Wunde
und werden von Personal und Patienten
potenziell als angenehmer wahrgenom-
men [33].

Gegenanzeigen

Kontraindiziert ist die Anwendung von
Larven in der Nahe der Augen, im oberen
Gastrointestinaltrakt und den oberen
Atemwegen sowie bei Patienten mit be-
kannter Allergie gegen Fliegenlarven,
Bierhefe oder Sojaprotein [93]. Ferner ist
die Madentherapie nicht geeignet bei Wun-
den mit freiliegenden BlutgefaRen, die mit
tieferliegenden inneren Organen verbun-
den sind [94], bei Patienten mit verminder-
ter Durchblutung sowie malignen Wunden.
Esist sicherzustellen, dass sich auf gar kei-
nem Fall Wunden {iber Larven schliefen
konnen. Besondere Vorsicht ist angezeigt
bei Patienten mit bekannten Risiken einer
Blutgerinnungsstorung, bei denen es wih-
rend der Madentherapie erforderlich wer-
den konnte, Antibiotika zu verabreichen,
insbesondere wenn eine P. aeruginosa-In-
fektion auftritt [84]. Eine Madentherapie
ist nicht in Korperregionen anzuwenden,
auf die Druck ausgeiibt wird, da die Lar-
ven gequetscht werden und ersticken
konnten [33]. Bei sehr groBen Exsudat-
mengen besteht die Moglichkeit, dass die
Larven ertrinken.

Nebenwirkungen

Die am hdufigsten beobachtete Nebenwir-
kung sind Schmerzen [71, 73, 77-86, 881
Diese Schmerzen konnten auf Bewegun-
gen der Larven im Wundbett oder auf Ver-
anderungen des pH-Werts zuriickzufiih-
ren sein. Vollstindig gekldrt werden konn-
te das noch nicht.

Wirtschaftlichkeit

Larven sind teuer (Preise in Deutschland
2013: Freildufer 88,50 EUR (100 Stck.);
Biobag 128,50 EUR (100 Stck.), in ande-
ren Lindern gelten andere Preise), aber
sie sorgen zuverldssig fiir ein schnelles De-
bridement bei chronischer Wunden [95].
Wayman [92] kam zu dem Ergebnis, dass
Larven in der Behandlung des Ulcus cru-
ris kostengtinstiger waren als Hydrogel (n
=12), jedoch war die Wirtschaftlichkeits-

analyse nur eingeschriankt aussagekriftig.
Sherman [71] berichtet, dass Larven tra-
ditionell nur als letztes Mittel angewandt
werden und empfiehlt, sie schon in erster
oder zweiter Linie einzusetzen, um bei der
Therapie Kosten zu sparen.

Mit der Madentherapie kdnnen trans-
plantatbediirftige Wunden rasch debri-
diert werden, da die Ablosung des nekro-
tischen vom lebenden Gewebe ein chirur-
gisches Debridement erleichtert [71, 78]
Gilead et al. [78] sprachen sich dafiir aus,
die Kosten nicht nur anhand der Kosten
fiir die Wundauflage zu beurteilen, son-
dern auch die Kosten kiirzerer Kranken-
hausaufenthalte sowie niedrigerer Ampu-
tations- und Komplikationsraten zu be-
riicksichtigen. In ihrer RCT verzeichnen
Dumville et al. [83] jedoch kaum einen
Kostenunterschied zwischen der Behand-
lung mit Hydrogel und der mit Larven. Sie
geben durchschnittliche Zusatzkosten von
96,70 GBP pro Patient fiir die Madenthe-
rapie im Vergleich zu der mit Hydrogel an.
Was jedoch die Lebensqualitét der Patien-
ten betrifft, stellten sie eine schrittweise
steigenden Kosteneffektivitiat von rund
8.826 GBP pro gewonnenem qualititsge-
wichtetem Lebensjahr (QALY) und von 40
GBP pro Ulcus-freiem Tag fest (QALY
0,011; 95-%-KI: -0,067; 0,071). Hier war
die Madentherapie leicht im Vorteil, und
auch die Dauer bis zur Heilung war etwas
kiirzer (durchschnittlich 2,42 Tage kiirzer
als bei der Behandlung mit Hydrogel) [82].

Schlussfolgerungen

Die Madentherapie erlebt derzeit eine Re-
naissance. Die potenziellen Vorteile we-
cken zunehmend das Interesse der Patien-
ten, und das medizinische Fachpersonal
macht sich immer mehr mit der Behand-
lungsmethode vertraut [96]. Wichtige Fak-
toren, die fiir eine Madentherapie spre-
chen, sind ihre Wirksamkeit fiir das De-
bridement, die antikikrobielle Wirkung
und die Heilungsforderung bei chroni-
schen Wunden. Sobald das medizinische
Personal angemessen geschult ist, ist die
Madentherapie schnell und einfach durch-
zufiithren. Sie bekampft Infektionen, Ge-
ruchsbildung und Nekrose und ist dabei
sicher und kostengiinstig [92]. Allerdings
erfordert die Entscheidung fiir ein Debri-
dement mittels Madentherapie die aktive
Einbeziehung des Patienten in die Behand-
lungsplanung.
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Technische Losungen

| Einleitung

In diesem Abschnitt werden einige der am
haufigsten verwendeten technischen Lo-
sungen vorgestellt: Hydrochirurgie, Un-
terdruck-Wundtherapie (negative-pressu-
re wound therapy, NPWT) und Ultraschall.

Einige dieser Techniken wie Hydrochi-
rurgie und Ultraschall wirken direkt auf
die Wunde und konnen somit als Techni-
ken fiir direktes Debridement bezeichnet
werden. Andere Methoden wie niederfre-
quenter Ultraschall und NPWT haben eine
indirekte Wirkung. Sie aktivieren be-
stimmte Elemente und schaffen Verhalt-
nisse in der Wunde, die das Debridement
fordern. Diese Methoden werden als Tech-
niken fiir indirektes Debridement zusam-
mengefasst.

Techniken fiir
direktes Debridement

| Jet-Lavage/Hydrochirurgie

Hintergrund

Das Prinzip des Debridements durch Jet-
Lavage (Hydrochirurgie) ist eine Weiter-
entwicklung der Wundspiilung (Lavage),
die bereits seit dem Altertum bei akuten
Wunden und in neuerer Zeit auch bei chro-
nischen Wunden eingesetzt wird.

Wirkungsmechanismus

Bei dieser Methode werden Fremdkorper,
Detritus und andere lose Wundbeldge
durch Spiilung mit Fliissigkeiten aus der
Wunde entfernt. Je intensiver und schnel-
ler die Spiilung ist, desto intensiver ist die
auf das Gewebe libertragene Energie und
damit auch das Debridement.

In diesem Bereich wurden viele ver-
schiedene Techniken entwickelt und un-
terschiedliche Produkte auf den Markt ge-
bracht. Einige gehen sanft vor, andere sind
so aggressiv, dass sie als chirurgische In-
strumente eingestuft werden konnen [97].

Die sanfteren Verfahren kdnnen zur Be-
seitigung von nekrotischem Detritus, vis-
kosem Schorf und Biofilmen sowie allen
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anderen Materialarten mit loser Struktur
eingesetzt werden, die eine geringe Festig-
keit aufweisen und sich leicht entfernen las-
sen. Die aggressiveren Verfahren — insbe-
sondere die, die den Venturi-Effekt nutzen
—sind in der Lage, gezielt dichtes Bindege-
webe und anderes Material zu beseitigen.
Je nach Geschwindigkeit und Intensitit des
Strahls an der Arbeitsspitze ist in einigen
Fallen auch der Einsatz auf Knochenstruk-
turen moglich [98].

Aufgrund ihrer Prazision und Flexibi-
litdit kdnnen hydrochirurgische Gerite bei
vielen verschiedenen Wundarten und In-
dikationen eingesetzt werden. Ihr Anwen-
dungsgebiet erstreckt sich von vendsen
Beingeschwiiren bis zur postoperativen
Versorgung diabetischer FuBgeschwiire
[991.

Ein weiterer interessanter Aspekt die-
ser Technik ist, dass sie mit antiseptischen
Losungen kombiniert werden kann, was
die antimikrobielle Wirkung verstarkt, die
ein wichtiger Teil des Debridements ist.

Bei Anwendung von Antiseptika der
neuen Klassen wie superoxidierte Losun-
gen oder Losungen mit Polyhexanid
(PHMB), die beide einen neutralen pH-
Wert haben, per se nicht Gewebe schadi-
gend sind und aktiv gegen alle Arten in-
fektiosen Materials wirken, konnen insbe-
sondere hydrochirurgische Instrumente
als physikalische und biologische Debri-
der wirken [1001.

Beschrankungen

Die maRgebliche Einschriankung bei die-
ser Technik besteht darin, dass sie fiir ei-
nige Patienten schmerzhaft sein kann. Aus
diesem Grund sollte sie nur angewendet
werden, wenn eine angemessene Schmerz-
kontrolle beispielsweise durch ortliche Be-
tdubung sichergestellt wird [101].

Ein weiterer Nachteil der Jet-Lavage
ist, dass sie wegen der Aerosolbildung bei
der Anwendung im Verdacht steht, Bakte-
rien zu verbreiten, was zur Kontamination
der Umgebung beitragen kann, in der die
Jet-Lavage durchgefiihrt wird [102].

Dies ist zwar eine noch nicht bestitig-
te Theorie, verdeutlicht aber die Wichtig-
keit einer angemessenen Ausbildung des

Personals. Die verantwortlichen Arzte
miissen nicht nur von erfahrenen Fachleu-
ten geschult werden, sondern auch durch
ein System unterstiitzt werden, das die In-
zidenz nosokomialer Infektionen regelma-
Rig tiberpriift. Die Kontamination der Luft
kann durch Einsatz geeigneter Manschet-
ten oder anderer Schutzvorrichtungen ver-
hindert werden, die die Diffusion von Ae-
rosol in die Umgebungsluft stoppen oder
deutlich reduzieren [103].

Wirtschaftlichkeit

Die Kosten fiir Jet-Lavage-Systeme variie-
ren je nach angewendeter Technik, sind
aber generell hoher als bei anderen Opti-
onen. Die Unterschiede hingen vor allem
von den Kosten fiir die Verbrauchsmateri-
alien ab. Andererseits machen die Vortei-
le einer schnellen, prizisen und effektiven
Technik die Jet-Lavage zu einer interes-
santen Alternative fiir viele Indikationen
im OP-Saal, da ein effektives Debridement
komplexer und groler Wunden unter ort-
licher Betdubung in nur einer Sitzung mog-
lich ist. Somit ist das Anwendungsgebiet
ausschlaggebend fiir die Wirtschaftlich-
keit. Die Jet-Lavage ist rentabel, wenn sie
flir die passenden Indikationen eingesetzt
wird, denn in bestimmten Fallen sinken
die Kosten fiir die Krankenhausbehand-
lung und der stationdre Aufenthalt ver-
kiirzt sich.

| Ultraschall

Hintergrund

Die bekannteste Anwendung von Ultra-
schall (US) in der Medizin ist die diagnos-
tische Bildgebung, wo inzwischen ein
Grad an Perfektion erreicht wurde, der den
Ultraschall zum Goldstandard in vielen
medizinischen und chirurgischen Gebie-
ten macht. Aber auch fiir Therapiezwecke
wurden in letzter Zeit viele Ultraschallan-
wendungen im Megahertzbereich (MHz)
entwickelt. Hierzu zidhlen chirurgisches
Schneiden und Koagulieren in der Lapa-
roskopie sowie beim Debridement chroni-
scher Wunden, was fiir dieses Dokument
von besonderem Interesse ist.



Wirkungsmechanismus

Abhiangig von der Frequenz und der Inten-
sitdt der iibertragenen mechanischen
Energie kann US viele verschiedene Struk-
turen wie inaktive Proteine oder Zellkor-
per angreifen. Die dabei auftretenden Ef-
fekte reichen von Zerstorung {iber Verla-
gerung bis zu physikalischer Modifikati-
on.

Dank dieser Merkmale kann diese
Technik fiir verschiedene Indikationen und
in unterschiedlichen klinischen Situatio-
nen angewendet werden, wobei es haupt-
sachlich um das Debridement geht, aber
auch ein begleitender Einsatz in der Repa-
raturphase moglich ist.

Die Anwendung von US zum Debride-
ment bei der Behandlung verschiedener
Arten chronischer Wunden war bis vor
Kurzem noch schwierig. Die groBte Her-
ausforderung waren technische Probleme
bei der Herstellung zuverlassiger und be-
zahlbarer Instrumente fiir eine sichere An-
wendung am Patienten [104]

Nach beeindruckenden technischen
Fortschritten gibt es inzwischen Ultra-
schallgerite in verschiedenen Ausfiihrun-
gen fiir den klinischen Einsatz, die fiir fast
alle Arten chronischer Wunden mit zufrie-
denstellenden Ergebnissen eingesetzt wer-
den konnen [105].

Positiv am US ist, dass diese Technik
mit hoher Effektivitdt bei vielen verschie-
denen Gewebetypen eingesetzt werden
kann—von losem Bindegewebe iiber Seh-
nen bis zu Knochen.

Beschrankungen

Ahnlich wie bei der Hydrochirurgie kann
die Debridement-Wirkung bei US modu-
liert werden und unterliegt der Kontrolle
des Arztes. Sein Fachwissen und seine
Vertrautheit mit der Technik sind entschei-
dend fiir die Effektivitit des Verfahrens
und die Vermeidung potenzieller Kompli-
kationen wie Blutungen und Zerstdrung
gesunder Strukturen.

Dies ist ein positiver, aber auch gleich-
zeitig einschrinkender Aspekt. Denn die
Indikationen fiir den Einsatz von US han-
gen auch von der Fihigkeit des Arztes ab.
Je nach Haufigkeit der Anwendung, der
Leistungsfihigkeit des eingesetzten In-
struments und patientenspezifischer Fak-
toren konnen sie von sehr einfachen bis zu
komplizierten Verfahren reichen.

Ein anderer Aspekt, der fiir einige Ul-

traschall- und auch hydrochirurgische Ge-
rate relevant ist, ist die Zerstiubung von
Material aus dem Wundbett. Diese kann
betrichtlich sein, wenn keine fachgerech-
ten Gegenmalnahmen ergriffen werden.
Deswegen ist die Umgebung, in der das
Verfahren durchgefiihrt wird, von ent-
scheidender Bedeutung fiir die Sicherheit
von Patient, Arzt und medizinischem Fach-
personal.

Wie bei Jet-Lavage-Systemen mussen
Schutzvorrichtungen und Manschetten
eingesetzt werden, die jedoch nicht in al-
len ambulanten Einrichtungen verfiigbar
sind.

Wirtschaftlichkeit

Erfahrungsgemag sind die Gesamtkosten
beim Einsatz von US hoher als die direk-
ten Anschaffungskosten fiir das Gerdt,
aber niedriger, wenn man bedenkt, dass
die meisten Gerdte mit sterilisierbaren
Sonden ausgestattet sind und kaum Ver-
brauchsmaterial anfillt. Dies kann man als
Einsparung, aber auch als Beschriankung
ansehen, da abhidngig von der Anzahl ver-
fligbarer Sonden nur eine begrenzte An-
zahl von Patienten pro Sitzung behandelt
werden kann.

Techniken fiir
indirektes Debridement

| Unterdruck

Hintergrund

Die Unterdruck-Wundtherapie (negative-
pressure wound therapy, NPWT) gehortin
der Wundversorgung zu den wichtigsten
technischen Errungenschaften der letzten
20 Jahre. Sie ist das Ergebnis der wissen-
schaftlichen Weiterentwicklung einer em-
pirischen Beobachtung durch plastische
Chirurgen. Sie bemerkten, dass Unterdruck
den Heilungsverlauf bei akuten und chro-
nischen Wunden stark verbessert [106].
Die NPWT soll auBerdem iiber Eigen-
schaften verfiigen, die dem indirekten De-
bridement zugerechnet werden.

Wirkungsmechanismus

Unterdruck beeinflusst die Wundumge-
bung aufverschiedenen Ebenen. Er wirkt
sowohl auf die Makrostruktur als auch auf

TECHNISCHE LOSUNGEN

die Mikrostruktur der Wunde und fordert
dank seiner komplexen Wirkung die
Wundheilung in allen ihren Phasen.

Auf der Makroebene entfernt die
NPWT Sekrete und Flussigkeiten aus der
Wunde, reduziert Odeme um die Wunde,
erhoht den lokalen Blutfluss und verrin-
gert die GroRe des Geschwiirs sowie das
Risiko einer Kontamination der Wunde von
auBlen [1071.

Auf der Mikroebene fiithrt die Stimula-
tion, die der Unterdruck auf die Zellober-
flichen und viele Zellelemente in der Wun-
de ausiibt (parallel zu einer Anderung der
Transkriptionsaktivitatim Zellkern), zu ei-
ner positiven Verdnderung der Zellform
und -funktion. Die NPWT fordert nach-
weislich Angiogenese, Fibrogenese und
die Aktivitdt von Makrophagen und Leu-
kozyten [108].

Es gibt eine Reihe von Studien zur
NPWT, in denen praktisch jede Art von
Wunden und Wundversorgung untersucht
wurde. Das Spektrum reicht von chroni-
schen bis zu akuten Wunden, von der Herz-
chirurgie bis zum diabetischen Fufl und
von vendsen Beingeschwiiren bis zum De-
kubitus. Fiir die meisten der untersuchten
Anwendungen wurde die o. g. Wirkung
bestatigt [109-112].

Eine interessante Option bei der NPWT
istdie Kombination mit einer antiseptischen
Anwendung. Hierfiir wird ein Antiseptikum
automatisiert eingebracht, um die Wund-
bereiche regelmiRig zu spiilen (wie es bei
einer Osteomyelitis gemacht wird), oder das
Antiseptikum wird an das Material, das fiir
den Kontakt zur Wunde genutzt wird, ge-
bunden. Aktuell werden hierfiir PHMB im-
prignierte Gazen verwendet. So kommt
zum indirekten Debridement durch eine
NPWT eine antimikrobielle Wirkung hin-
zu. Die neuen Antiseptika haben ein besse-
res Wirksamkeits- und Sicherheitsprofil
und wurden in verschiedenen Anwendun-
gen erfolgreich gepriift [113].

Beschrankungen

Die wichtigste Kontraindikation fiir eine
NPWT beim Debridement ist, dass diese
Technik nicht bei unkontrollierten Infek-
tionen oder nekrotischem Gewebe in der
Wunde angewendet werden kann.

AuBerdem sollte diese Therapie nicht bei
lokalen Ischidmien und akuten Blutungen
eingesetzt werden oder wenn tiefe Struk-
turen wie GefiRe, Sehnen, Gelenke oder
Knochen in der Wunde freiliegen.
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Sollte eine oder mehrere Kontraindikatio-
nen vorliegen, konnen diese durch andere
Behandlungsmethoden beseitigt und dann
eine NPWT durchgefiihrt werden [114].

Wenn auf einer Wunde nach ungenii-
gendem Debridement die NPWT angewen-
det wird, miissen die Verbande haufiger
gewechselt werden, da sich das Verband-
material schneller mit viskdsem Schorf
vollsaugt. Dadurch kann es zu Funktions-
storungen bei NPWT-Geridten kommen,
was insbesondere in hduslicher Umgebung
zu Problemen fiihrt.

Wirtschaftlichkeit

Es gibtviele verschiedene, teilweise sogar
mobile oder Einmal-NPWT-Systeme. Eine
Einsparmaoglichkeit besteht darin, den Pa-
tienten mit einem mobilen Gerdt nach Hau-
se zu entlassen, bis das Debridement be-
endetist, und danach Einmal-NPWT-Sys-
teme zu verordnen, wenn noch weiteres
Debridement erforderlich ist [115]. Bei
hiuslichem Einsatz eines mobilen Systems
muss der Arzt sich vorher davon iiberzeu-
gen, dass der Patient die Behandlung
selbst durchfithren und das Gerit bedie-
nen kann. Ansonsten konnen Komplikati-
onen auftreten, die die Lebensqualitat des
Patienten negativ beeinflussen und zu
nicht zufriedenstellenden Behandlungs-
ergebnissen fiihren.

Die Moglichkeit, den Krankenhausauf-
enthalt zu verkiirzen und das Debridement
in einem ambulanten Setting zu unterstiit-
zen, verbessert das Wirtschaftlichkeits-
profil der NPWT [116].

| Niederfrequenter Ultraschall

Hintergrund
Niederfrequenter Ultraschall wird als eine
Debridement-Alternative betrachtet, bei-
spielsweise zum chirurgischen Debride-
ment [105]. Allerdings wird er haufiger fiir
therapeutische Zwecke eingesetzt.
Ultraschallwellen sollen zudem Bakte-
rien zerstoren und Biofilme aufbrechen
[117, 1181
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Wirkungsmechanismen

Hochfrequenz-Ultraschall arbeitet im Be-
reich von 1 MHz bis 3 MHz und tibertragt
die mechanische Energie direkt auf die
Strukturen, auf die er angewendet wird.
Niederfrequenter Ultraschall (low-fre-
quency ultrasound, LFUS) arbeitet im Ki-
lohertz-Bereich (kHz) und muss nicht un-
bedingt mit dem Gewebe in Kontakt kom-
men, um seine Wirkungen zu entfalten.119

Die bekannten Wirkungsmechanismen
des LFUS unterscheiden sich nach der phy-
sikalischen und biologischen Modifikati-
on, die sie auf Zellebene ausldsen. Sie tre-
ten eher im kHz- als im MHz-Bereich auf
[1201.

Bei der Kavitation bilden sich Mikro-
bldschen, in denen sich die Schallenergie
konzentriert und von denen Scherkrifte
auf die Zellstrukturen wirken [121]. Diese
Wirkung ist selektiv und fithrt beispiels-
weise zur Beseitigung von nekrotischem
Gewebe, wihrend gesundes Gewebe nicht
in gleichem AusmaR betroffen ist. Mikro-
stromungen scheinen eine Folge der Kavi-
tation zu sein, bei der sich Makromolekii-
le und Ionen um die stationdre Struktur
der Zellen linear bewegen. Die Kombina-
tion von Kavitation und Mikrostromungen
kann die Zellaktivitat storen [122].

Ein alternativer Wirkungsmechanis-
mus ist die sogenannte Frequenzresonanz,
die mit einer Verdnderung der Protein-
struktur und der Aktivierung der Sig-
naltransduktion auf Zellkernebene zusam-
menhangt. Dies kann zu einer Reihe von
Effekten auf Zellebene fithren, die die
Wundheilung beeinflussen. Hierzu geho-
ren Leukozytenadhdsion, Verstiarkung der
Angiogenese und erhdhte Stickoxidpro-
duktion [123].

Wie bei der NPWT konnen alle diese
Wirkungen das Debridement von chroni-
schen Wunden indirekt fordern und den
Heilungsprozess voranbringen. LFUS ent-
falten ihre Wirkung durch eine sterile
Spiilldsung, die von einer US-Sonde zer-
staubt wird und die mechanische Energie
auf das Wundbett tibertragt.

Klinische Studien haben eine Verbes-
serung des Heilungsprozesses und positi-
ve Wirkungen auf die Mikrozirkulation bei
vielen verschiedenen Indikationen fiir die
Behandlung von chronischen Wunden
nachgewiesen [124].

Beschrankungen

Das Verdampfen der sterilen Spiilldsung
ist wahrscheinlich ausschlaggebend fiir
den begrenzten Einsatz dieser Technik.
Doch durch die gleichen Schutzmanah-
men wie beim Hochfrequenz-Ultraschall
kann dieses Problem umgangen werden.
AuBerdem ist fiir den effektiven Einsatz
von LFUS Spezialwissen erforderlich. Dies
bedeutet, dass das Personal fiir den Ein-
satz dieses Systems geschult werden muss
[125].

Wirtschaftlichkeit

Uber die Wirtschaftlichkeit von LFUS gibt
es keine eindeutigen Aussagen. Man geht
jedoch davon aus, dass der Einsatz dieser
Technik in der ambulanten Behandlung
die Kosten fiir den Krankenhausaufenthalt
der Patienten senken kann und sich auch
die Anzahl chirurgischer Eingriffe fiir das
Debridement reduziert.

Schlussfolgerungen

Der Einsatz neuer Techniken fiir das Deb-
ridement im Rahmen der Wundbehand-
lung ist inzwischen gdngige Praxis. Es gibt
immer mehr und komplexere Behand-
lungslosungen fiir alle moglichen Arten
akuter und chronischer Wunden.

Der Arzt muss in jedem einzelnen Fall
entscheiden, welches die beste Methode
ist und dabei die Indikationen sowie die
technischen Merkmale und das Kosten-
Nutzen-Verhiltnis der gewdhlten Metho-
de berticksichtigen.

Beschriankungen ergeben sich vor al-
lem daraus, dass diese Techniken relativ
neu und ihre Wirksamkeit noch nicht em-
pirisch belegt ist. Somit ist es die Aufgabe
von Forschern und Arzten, die im Bereich
der Wundheilung und Grundlagenfor-
schung titig sind, Studien zu konzipieren
und durchzufiihren, die diese Technik und
ihre Anwendung im vorgesehenen Rah-
men priift.
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Chirurgisches und scharfes Debridement

| Einleitung

Chirurgisches und scharfes Debridement
sind schnelle Debridement-Methoden, die
bereits seit vielen Jahrzehnten eingesetzt
werden. Wir definieren »scharfes Debri-
dement« als einen kleineren chirurgischen
Eingriff am Krankenbett, bei dem Gewe-
be beispielsweise mit einem Skalpell oder
einer Schere entfernt wird. »Chirurgisches
Debridement« definieren wir als Verfah-
ren, das unter Teil- oder Vollnarkose mit
verschiedenen chirurgischen Instrumen-
ten durchgefiihrt wird.

Obwohl das chirurgische Debridement
gegenwadrtig in der Wundversorgung eine
groRe Rolle spielt, gibt es fiir seine Vortei-
le nur wenige wissenschaftliche Belege
[24,126].

Anwendungsgebiete

Generell sollte ein chirurgisches Debride-
ment nur in Erwagung gezogen werden,
wenn andere Methoden unwirksam sind
oder wenn der Zustand des Patienten ein
schnelles, umfassendes Eingreifen erfor-
dert.

Chirurgisches und scharfes Debride-
ment sind angezeigt bei einer festen nek-
rotischen Gewebeschicht, wenn eine Ex-
zision und eine unmittelbare Transplanta-
tion anderen Rekonstruktionsmethoden
vorzuziehen sind und wenn eine klare
Grenze zwischen vitalem und avitalem Ge-
webe vorhanden ist [127]. Es gibt aller-
dings einige Ausnahmen, die im Abschnitt
»Gegenanzeigen« auf der ndchsten Seite
beschrieben werden.

Eine vermutete Beteiligung tiefer
Strukturen und Komplikationen sind re-
lative Indikationen fiir ein chirurgisches
Debridement. Gefdschidigungen fiih-
ren zu Blutungen, die stark sein konnen
und nur chirurgisch zu stoppen sind. Die
Beschadigung von Nerven und Sehnen
kann zu Funktionsverlust fithren und eine
Rekonstruktion erforderlich machen.
Selbst ein kleines Debridement an der
Fingerspitze in der Nidhe von Nagelbett
und Matrix kann das Nagelwachstum be-
eintrachtigen, was dann wieder korrigiert
werden muss.

Bei schwerer Wundinfektion kann das chi-
rurgische Debridement eine geeignete Me-
thode sein [128].

Ablauf

Scharfes Debridement ist ein Vorgang, der
von medizinischem Personal verschiede-
ner Fachrichtungen vorgenommen werden
kann. Dazu gehdren beispielsweise Pfle-
gepersonal, Hausdrzte, Dermatologen,
FuBlpfleger und anderes Personal ohne
chirurgische Ausbildung. Dabei sind
selbstverstdandlich Behandlungsrichtlini-
en und gesetzliche Bestimmungen zur Be-
rufsausiibung zu beachten, die von Land
zu Land unterschiedlich sind. Ublicher-
weise wird ein scharfes Debridement am
Krankenbett oder in der Klinik durchge-
fithrt, aber ein spezielles Behandlungs-
zimmer kann von Vorteil sein.

Das chirurgische Debridement ist ein
invasiveres Verfahren, das {iblicherweise
von einem Chirurgen (GefaR-, Allgemein-,
Trauma-, plastischer Chirurg usw.) in ei-
nem fiir chirurgische Eingriffe ausgestat-
teten Raum wie OP-Saal oder Behand-
lungszimmer durchgefithrt wird. Auf-
grund des invasiven Charakters dieses
Verfahrens sind bestimmte Qualifikatio-
nen und Erfahrungen sowie eine Spezial-
ausbildung und eine angemessene Aus-
stattung erforderlich, bevor ein chirurgi-
sches Debridement durchgefiihrt werden
darf. Das chirurgische Debridement kann
als separater Eingriff erfolgen oder die An-
fangsphase eines rekonstruktiven Eingriffs
sein, bei dem nach dem Debridement eine
sofortige oder spiter anschlieBende Ge-
weberekonstruktion mit Hautersatzmate-
rial, Hauttransplantaten oder einem zu-
sammengesetzten mikrovaskuldren Lap-
pentransplantat vorgenommen wird. Das
chirurgische Debridement kann auf die
Entfernung von totem Gewebe beschrankt
sein, aber die Exzision kann auch auf le-
bendes Gewebe ausgedehnt werden, um
ein vitales Gewebebett zu schaffen. Dies
ist wesentlich fiir die Transplantation,
wenn eine sofortige Rekonstruktion durch-
gefiihrt wird.

Bei jedem invasiven Debridement (we-
nig invasives scharfes Debridement oder

weitreichenderes chirurgisches Debride-
ment) sind der Allgemeinzustand des Pa-
tienten und die Anforderungen an die An-
dsthesie zu berticksichtigen. Vor einem
Eingriff miissen die serologischen Labor-
untersuchungen wie z. B. Blutbild und
Blutgerinnung bestimmt werden. Diese
Schritte sind wichtig, auch wenn nur ein
wenig invasiver Eingriff geplant ist. Wenn
aufwindigere Operationen zu erwarten
sind, miissen auch weiterfithrende Labor-
parameter wie z. B. Elektrolyte bestimmt
und ein EKG durchgefiihrt werden. In die-
sem Fall sollte der Eingriff unter Teil- oder
Vollnarkose erfolgen. Wenn moglich und
finanzierbar, sollte das entfernte Gewebe
nach dem Debridement mikrobiologisch
untersucht werden.

Chirurgisches und scharfes Debride-
ment miissen unabhiangig vom Ausmaf
des Eingriffes unter sterilen Bedingungen
durchgefiihrt werden. Die Wunde und die
wundumgebende Haut miissen mit Anti-
septika vorbehandelt und mit sterilen Tii-
chern abgedeckt werden. Es sind sterile
Handschuhe zu tragen, und das Gewebe
ist mit sterilen Instrumenten (Skalpell,
Schere, Pinzette) zu entfernen. Ublicher-
weise wird die Wunde nach dem Eingriff
mit einer antiseptischen Losung gereinigt
und mit einem sterilen Verband abgedeckt,
der ebenfalls Antiseptika enthalt [129].
Wenn klinische Zeichen fiir eine die Wun-
de gefihrdende Kontamination oder In-
fektion vorliegen, ist es empfehlenswert,
Teile des entfernten avitalen Gewebes und
etwas vitales Gewebe aus dem Wundrand
(Biopsie) einer mikrobiologischen Unter-
suchung zu unterziehen.

Nach einem Debridement kann es zur
Ausbreitung einer Infektion kommen. Dies
geschieht haufig durch Nichteinhaltung
der Hygienestandards wie eine nicht vor-
behandelte Eingriffsstelle oder den Ein-
satz ungeeigneter Abdecktiicher oder
nicht steriler Instrumente. Diese Fille sind
zwar selten, kommen aber insbesondere
in Institutionen vor, die keine standardi-
sierten Verfahrensanweisungen haben.

Es sollten moglichst immer sterile Ein-
malinstrumente und Abdecktiicher ver-
wendet werden, da die Mehrheit der Wun-
den eine groe Menge von Keimen enthalt.

Wund Management Sonderheft 3/2013 * 21



Fiir das scharfe oder chirurgische Debri-
dement gibt es zahlreiche Angebote ver-
schiedener Hersteller fiir spezielle OP-Sets
mit Abdecktiichern, Gaze und Einmalins-
trumenten.

Anwendung

Schmerzen sind ein wichtiges Thema bei
der Wundbehandlung. Da die Schmerzen
wahrend der Behandlung zunehmen, miis-
sen sie genau iiberwacht werden. Bei allen
Arten des Debridements muss eine geeig-
nete Andsthesie erfolgen. Einige Wunden
sind schmerzlos wie beispielsweise diabe-
tische FuBgeschwiire (Neuropathie), Er-
frierungen und einige Formen des Deku-
bitus. In solchen Fillen kann ein scharfes
Debridement ohne besondere Narkose er-
folgen, aber der Bedarf fiir orale oder sys-
temische Schmerzmittel muss vor dem
Eingriff bedacht werden.

Die Angst des Patienten muss ebenfalls
berticksichtigt werden. Jeder Eingriff muss
dem Patienten ausfiihrlich erlautert wer-
den. Wenn erforderlich und moglich, muss
eine schriftliche Einwilligungserkldrung
eingeholt werden [130]. Der Patient sollte
iber jeden Handgriff vorab informiert wer-
den (Injektion, Gewebedehnung, Anbrin-
gung des Tourniquets). Kinder und Patien-
ten mit einer niedrigen Schmerzschwelle
sollten sediert werden, wenn eine Narko-
se kontraindiziert ist.

Lokalandsthesie sollte mit Vorsicht ein-
gesetzt werden, da die Anwendung von
Anisthetika (Salben, Cremes) nicht aus-
reichend sein kann und zudem die lokale
Immunabwehr beeinflusst. Insbesondere
gefilverengende Wirkstoffe (Epinephrin)
konnen zur Unterdriickung der lokalen Im-
munreaktion fithren und damit die bakte-
rielle Belastung und Infektionsgefahr ver-
grofern.

Vorteile

Der groBte Vorteil des chirurgischen und
scharfen Debridements ist die Schnellig-
keit, mit der avitales Gewebe beseitigt wer-
den kann. Diese Eingriffe gestatten eine
schnelle und effektive Entfernung, sodass
der Heilungsprozess sofort beginnen kann.
Ein weiterer Vorteil des scharfen Debride-
ments sind die niedrigen Behandlungskos-
ten im Vergleich zum chirurgischen Deb-
ridement.

Ein Vorteil des chirurgischen Debride-
ments ist die Moglichkeit, avitales Gewe-
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be zu entfernen, das mit anderen Metho-
den nicht beseitigt werden kann. Diese Me-
thode ist schnell und immer dann unver-
zichtbar, wenn avitales Gewebe fiir den
Patienten lebensbedrohlich wird. Ein wei-
terer Vorteil ist die Moglichkeit, die Wun-
de bei einer direkt anschlieBenden Rekon-
struktion zu schliefen.

Es gibt einige Berichte iiber die Vortei-
le des chirurgischen Debridements, die
sich auf hohere Heilungsraten, besseren
Wundstatus und weniger Wundschmer-
zen nach dem Eingriff beziehen [105, 131-
1331.

Gegenanzeigen

Chirurgisches und scharfes Debridement
sind nicht-selektive Methoden, was das Ri-
siko einer zu radikalen Exzision birgt [52,
1341. Eine tibertriebene Exzision kann eine
Heilung mit Narbenbildung nach sich zie-
hen, zu einer betrachtlichen Verzdgerung
der Heilung fiihren (bei aggressivem De-
bridement) oder Schiden in den tiefen
Strukturen verursachen. Dies passiert bei
scharfem Debridement nur selten, weil die-
se Methode iiblicherweise eingesetzt wird,
um kleine Mengen von sichtbarem avita-
lem Gewebe zu entfernen.

Bedacht und Vorsicht sind erforderlich
in Bereichen wie Schlife, Hals, Achselhoh-
le, Leiste und anderen Bereichen, wo neu-
rovaskuldre Biindel direkt unter der Haut
verlaufen und eine Verletzung wichtiger
Strukturen — groBe BlutgefdBe, Nerven,
Sehnen — moglich ist. Wenn an solchen
Stellen die Entfernung von nekrotischem
Gewebe erforderlich ist, muss das chirur-
gische Debridement von einem erfahrenen
Spezialisten vorgenommen werden. Ubli-
cherweise werden diese Eingriffe in spe-
ziellen Raumlichkeiten (OP-Saal oder Be-
handlungszimmer) unter entsprechender
Analgesie durchgefiihrt.

Auch wenn das Risiko nur gering ist,
muss eine mdgliche Ausdehnung der Wun-
de in die tieferen Strukturen bedacht und
bei der Planung des Eingriffs beriicksich-
tigt werden. Wenn sich Wundtaschen bil-
den, die tiefe Strukturen wie BlutgefiRe,
Nerven, Sehnen oder Knochen einbezie-
hen, kann ein groQerer chirurgischer Ein-
griff erforderlich sein, bei dem die betrof-
fenen Strukturen entfernt und ersetzt wer-
den.

Da chirurgisches und scharfes Debri-
dement sehr invasive Eingriffe sein kon-
nen, miissen bei der Behandlung von Be-

reichen, die fiir die Funktion oder aus kos-
metischen Griinden wichtig sind (wie Ge-
sicht, Hinde, Perineum und FiiRe), beson-
dere VorsichtsmaBnahmen ergriffen wer-
den. Eine starke Beschiddigung des
Gewebes ist zu vermeiden, und fiir die Be-
handlung dieser Bereiche sollten alterna-
tive Methoden in Betracht gezogen wer-
den.

Es gibt nur wenige Gegenanzeigen fiir
chirurgisches und scharfes Debridement.
Die wichtigsten Kontraindikationen sind
ein schlechter Allgemeinzustand des Pa-
tienten und Blutgerinnungsstdrungen. Ub-
licherweise sind dies relative Kontraindi-
kationen, da das scharfe Debridement ein
kleiner Eingriff ist, der den Zustand des
Patienten in den meisten Fillen stark ver-
bessert, da er zur Ausschiittung von Zyto-
kinen und Mediatoren der Entzlindung
fiihrt. Das Debridement wird die Wund-
heilung auf jeden Fall fordern, wenn die
Exzision nicht zu radikal ausgefiihrt wird.

Eine absolute Kontraindikation fiir je-
des scharfe Debridement ist die Verweige-
rung des Patienten. In diesem Fall miissen
andere Behandlungsmaoglichkeiten erwo-
gen werden. Daher sollte moglichst in al-
len Fillen eine Einwilligungserklarung des
Patienten eingeholt werden.

Wirtschaftlichkeit

Zur klinischen Wirksamkeit und Wirt-
schaftlichkeit dieser Methode im Vergleich
zu anderen Debridement-Methoden gibt
es kaum wissenschaftliche Erkenntnisse.
Aber anhand der notwendigen Ressour-
cen zur Durchfiihrung dieser Eingriffe las-
sen sich ungefiahr die Kosten abschitzen.

Der Personal- und Materialaufwand ist
beim scharfen Debridement relativ gering.
Ein scharfes Debridement kann von einer
Einzelperson durchgefiihrt werden. Dazu
werden Instrumente wie Skalpell oder
Schere, Pinzette und Kiirette sowie steri-
le Materialien wie Abdecktiicher, Gaze,
Tupfer, Handschuhe und Behlter fiir Ge-
webebiopsien bendtigt. Auerdem erfor-
derlich sind Antiseptika fiir die Vorbe-
handlung der Eingriffsstelle und die nach-
folgende Wundreinigung sowie geeignete
Verbdnde. Hierflir werden spezielle Sets
mit Abdecktiichern, Gaze und Einmalins-
trumenten angeboten.

Im Vergleich dazu sind die Kosten fiir
ein chirurgisches Debridement hoch. Hier-
zu gehdren u. a. die Kosten fiir den OP-Saal
und das OP-Team (Chirurg, OP-Personal,
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»0Obwohl das chirurgische Debridement gegenwiirtig in der Wund-
versorgung eine grof3e Rolle spielt, gibt es fiir seine Vorteile nur we-

nige wissenschaftliche Belege.«

Anisthesist, Narkoseassistenz usw.) so-
wie fiir die Narkose und die OP-Materiali-
en. Fiir das chirurgische Debridement
wird auerdem chirurgisches Instrumen-
tarium bendtigt, zu dem Scheren, Skalpel-
le, Kiiretten, Sigen, Bohrer, Osteotome,
Pinzetten, Nadelhalter und andere Instru-
mente in verschiedenen Groen gehdren.
Haufig miissen Blutungen gestoppt wer-
den, sodass ein Elektrokauter zur Ausstat-
tung gehoren sollte. Fiir jeden operativen
Eingriff werden auch sterile Materialien
(Kittel und Handschuhe, Abdecktiicher,
Gaze), Antiseptika und Verbidnde ge-
braucht.

Schlussfolgerungen

Das chirurgische und das scharfe Debri-
dement sind schnelle Methoden zur Ent-
fernung von avitalem Material aus Wun-
den und schlieBen die Entfernung von ne-
krotischem Gewebe und Fibrinbeligen von
der Wunde und der wundumgebenden
Haut ein. Diese Methoden konnen fiir alle
Wundtypen eingesetzt werden. Trotz ih-
rer klinischen Effektivitit sollten sowohl
das scharfe als auch das chirurgische De-
bridement mit Vorsicht eingesetzt werden,
um das Risiko iibertriebener Exzision und
Wundschiadigung zu vermeiden, die die
spatere Wundheilung verzdgern konnen.

Alternative Methoden zum scharfen und
chirurgischen Debridement sollten erwo-
gen werden, wenn das avitale Gewebes
nicht tiefer als in die tiefen Hautschichten
reicht oder das Wundbett mit Fibrinbelag
oder viskdosem Schorf bedeckt ist. In die-
sen Situationen sind meistens sanftere De-
bridement-Methoden angezeigt, um eine
zu starke Beschdadigung des Wundbetts
wiahrend des Eingriffs zu vermeiden.
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I GESUNDHEITSOKONOMISCHE ASPEKTE

Gesundheitsékonomie:
Wundversorgung und Debridement

| Einleitung

Das entscheidende Merkmal eines dkono-
mischen Ansatzes bei der Bewertung von
MafBnahmen zur Gesundheitsversorgung
ist die explizite Beriicksichtigung der Kos-
ten und Behandlungsergebnisse einer
MafBnahme. Bei knappen Ressourcen ist
es nicht angemessen, die Auswahl nur vom
Behandlungsergebnis abhdngig zu ma-
chen. Eine Nutzenmaximierung fiir eine
Patientengruppe kann zu einer Nutzenver-
ringerung bei einer anderen fithren. Wenn
nur ein bestimmtes Budget zur Verfiigung
steht, kann die Entscheidung fiir eine teu-
rere Therapie zur schnelleren Wundhei-
lung dazu fiihren, dass insgesamt weniger
Patienten behandelt werden kdnnen. Eine
Wirtschaftlichkeitsbewertung beriicksich-
tigt sowohl den Nutzen als auch die Kos-
ten einer MaBnahme. Die Einschitzung
erfolgt anhand des Wertes anderer, nicht
genutzter Moglichkeiten.

In den letzten Jahren haben viele posi-
tive Beispiele gezeigt, wie man Ressour-
cen sparsamer einsetzten, Kosten reduzie-
ren und gleichzeitig die gesundheitsbe-
dingte Lebensqualitét der betroffenen Pa-
tienten verbessern kann. Erfolgreiche Pro-
jekte zeichnen sich hdaufig durch eine
ganzheitliche Sichtweise aus, die sowohl
Personal- und Materialkosten beriicksich-
tigt als auch die Haufigkeit von Verband-
wechseln, die Zeit bis zur vollstindigen
Heilung und die Lebensqualitit. Bei meh-
reren Projekten stand die Weiterbildung
von Arzten und medizinischem Fachper-
sonal im Mittelpunkt, was sich zusammen
mit einer effektiveren Versorgung von
Wunden als duRerst erfolgreich erwiesen
hat.

Bei der Analyse des Ressourcenver-
brauchs ist es wichtig, das Debridement
als integralen Bestandteil der Wundver-
sorgung zu betrachten. Bisher wurde die-
ser Aspekt bei verschiedenen Debride-
ment-Methoden nicht griindlich unter-
sucht.

Deswegen beinhalten die Ausfiihrun-
gen zur Gesundheitsokonomie des Debri-
dements keine Details zur Wirtschaftlich-
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keit bestimmter Methoden, sondern nur
allgemeine Informationen zu Kostenstruk-
turen, wie sie in der Fachliteratur zum De-
bridement und zur Versorgung von chro-
nischen Wunden beschrieben sind.

| Gesundheitsékonomie und
Faktoren fiir die Heilung
chronischer Wunden

Bei Patienten mit schlecht heilendem dia-
betischen Fulgeschwiir und schweren In-
fektionen wurde festgestellt, dass die An-
zahl der chirurgischen Eingriffe, die Dau-
er des Krankenhausaufenthalts und die
Zeit bis zur Heilung die dominierenden
Faktoren fiir hohe Kosten sind [135]. In ei-
ner prospektiven Studie, in der Diabetes-
Patienten mit Fulwunden bis zur Heilung
(mit oder ohne Amputation) nachbeobach-
tetwurden [136, 137], waren die stationa-
re Versorgung und die Oberflichenbe-
handlung der Wunden fiir die hochsten
Kosten verantwortlich. Im Verhiltnis zu
den Gesamtkosten waren die Kosten fiir
antimikrobielle Arzneimittel, Arztbesuche
und orthopiddische Hilfsmittel in beiden
Patientengruppen niedrig. In der gleichen
Studie waren die Gesamtkosten fiir die
Heilung eines Fulgeschwiirs stark abhdn-
gig vom Schweregrad der Wunde und den
Begleiterkrankungen [1371].

Untersuchungen zum Ressourcenver-
brauch diirfen sich nicht in einzelne De-
tails wie Anzahl der Verbdnde oder Ein-
griffe verlieren, sondern miissen die Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen
insgesamt betrachten [138, 1391 (Tab. 4)
gibt einen Uberblick iiber den Ressourcen-
verbrauch beim Debridement.

Je nach Perspektive (offizieller Kost-
entriger oder Privatperson) kdnnen im Zu-
sammenhang mit Rehabilitation, Trans-
port, hduslicher Versorgung und sozialen
Diensten, ProduktivitdtseinbuRen und er-
stattungsfahigen Aufwendungen zusitz-
lich Kosten entstehen.

| Kosten der Wundversorgung:
Evidenzlage

Zur Wirtschaftlichkeit des Debridements
gibt es kaum aussagekriftige Daten, aber
die Ergebnisse von Studien zu den Kosten
der Versorgung chronischer Wunden kon-
nen Informationen {iber Kostenstrukturen
fiir das Debridement liefern.

Gesamtkosten von Therapien

Oft werden Produktkosten mit Behand-
lungskosten gleichgesetzt [140], aber der
Einkaufspreis fiir Verbande und Ahnlichem
hat selten einen signifikanten Anteil an den
tatsdchlichen Behandlungskosten [141,
142] Die Kosten fiir Verbdande sind hdufig
zu vernachlassigen, wenn man sie mit an-
deren Kosten vergleicht, die verursacht wer-
den durch: die Haufigkeit des Verband-
wechsels, die Arbeitszeit von Arzten und
medizinischem Fachpersonal, die Zeit bis
zur Heilung, die Qualitat der Heilung (Re-
zidivvermeidung), die Wiederherstellung
der Arbeitsfahigkeit des Patienten und die
Artder Versorgungseinrichtung [141, 142].
Einsparungen durch den Einsatz von preis-
werteren Verbanden konnen dazu fithren,
dass sich die Gesamtkosten erhdhen, weil
der Verband hidufiger gewechselt werden
muss (hdherer Arbeitsaufwand beim me-
dizinischen Fachpersonal) und sich die Zeit
bis zur Heilung verldangert.

Es gibt eine Reihe von Berichten {iber
die Wirtschaftlichkeit verschiedener Me-
thoden und Arten von Verbanden zur Be-
handlung schlecht heilender Wunden. Ob-
wohl viele dieser Produkte teurer als die
Vergleichstherapie sind, kann ihr Einsatz
kostengiinstig sein, wenn damit weniger
haufige Verbandwechsel und/oder eine ef-
fektivere oder schnellere Heilung einher-
gehen [136, 143, 144]. AuRerdem ist zu be-
denken, dass eine Therapie fiir eine be-
stimmte Wundart oder Patientengruppe
kostengiinstig sein kann, flir andere aber
nicht. Ebenso kann eine Therapie in be-
stimmten Einrichtungen oder Liandern
kostengiinstig sein, in anderen aber nicht
[138, 139, 145].



Tabelle 4
Ressourcenverbrauch und Debridement.

Chirurgischer Eingriffe (Zeit im OP, Zeitauf-
wand des Arztes, Verbrauchsmaterialien)

Debridement (Material, Anzahl der Anwen-
dungen, Zeit, Art des involvierten Personals)

Stationarer Aufenthalt des Patienten (Bettbe-
legungstage, Kiinik)

Diagnostische und Laboruntersuchungen
Am Behandlungsort verbrachte Zeit und An-

zahl der Besuche (stationdr oder ambulant,
Art des involvierten Personals)

Zeit bis zur Heilung

Ein Kernthema der meisten Studien sind
die hohen Kosten, die mit der lingeren Zeit
bis zur Heilung schlecht heilender Wun-
den einhergehen. Meistens standen die
GroRe des Geschwiirs und die Zeit bis zu
seiner Heilung in Zusammenhang mit dem
Behandlungsergebnis [146, 1471 und ei-
nem erhdhten Ressourcenverbrauch [148,
1491. Eine Studie von Tennvall et al. [148]
bestitigte, dass Beinwunden, die groRer
als 10 cm? sind und deren Heilung linger
(> 6 Monate) andauert, die hochsten Kos-
ten verursachen. Fiir Schweden wurde bei-
spielsweise errechnet, dass die Behand-
lungskosten fiir vendse Beinwunden, die
innerhalb von 6 Monaten abheilten, bei
1.827 EUR lagen. Brauchten die Wunden
flir ihre Heilung ldnger als 6 Monate, stie-
gen die Kosten auf 2.585 EUR [148].

Zusatzkosten bei der Versorgung
im Krankenhaus und zu Hause

Viele gesundheitsokonomische Studien zu
chronischen Wunden konzentrieren sich
aufdie Reduzierung des Krankenhausauf-
enthalts und der Behandlungen in Spezi-
alkliniken. Jedoch wird ein GroRteil der
Ressourcen fiir die ambulante Pflege zu
Hause bereitgestellt. Bei einer Analyse
nach Versorgungseinrichtung in den USA
war die hdusliche Pflege fiir den groten
Teil (48 %) der Gesamtkosten bei der Be-
handlung venodser Beinwunden verant-

GESUNDHEITSOKONOMISCHE ASPEKTE

Haufigkeit des Verbandwechsels und Person,
die den Wechsel vornimmt (Personal, Patient,
Angehorige)

Verbande, Arzneimittel und andere Ver-
brauchsmaterialien und Anwendungen

Antibiotika und andere Arzneimittel (Dauer,
Dosis)

Komplikationen und Nebenwirkungen

Behandlungsergebnisse: Zeit bis zur Heilung,
Heilungsrate, Zeitaufwand zur Reinigung des
Geschwdrs usw.

wortlich [141]. Eine britische Studie be-
rechnete fiir das Jahr 2000, dass die
durchschnittlichen jahrlichen Behand-
lungskosten fiir Beinwunden in einer Spe-
zialklinik 1.205 EUR pro Patient betrugen,
wahrend es bei Einsatz von kommunalem
Pflegepersonal 2.135 EUR pro Patient wa-
ren [150]. Die Erkenntnis, dass die hausli-
che Krankenpflege einen wesentlichen Teil
der medizinischen Gesamtkosten aus-
macht, legt den Schluss nahe, dass die For-
derung einer hochwertigen Versorgung in
ambulanten Kliniken die Wirtschaftlich-
keit verbessern miisste. Dies wird durch
eine schwedische Studie zur Primarver-
sorgung gestiitzt, in der ein System zur
Fritherkennung von Unterschenkelwun-
den und eine Strategie fiir weniger hdufi-
ge Verbandwechsel zu einer wesentlichen
Reduzierung des Ressourcenverbrauchs
und der Kosten fithrten [148, 151].

Diese Untersuchungen zeigen, wie
wichtig eine gute Organisation und Koor-
dination von Therapiestrategien in der
Wundbehandlung sind, um eine optimale
Versorgung hinsichtlich der Behandlungs-
ergebnisse und der Kosten zu erreichen.

| Gesundheitsékonomie

des Debridements
Das Debridement gilt als wesentlicher Teil
der Wundversorgung, aber es gibt nur we-
nige wissenschaftliche Belege dafiir, dass
das Debridement als Priméartherapie die

Heilungsforderung unterstiitz. Dabei han-
delt es sich vorrangig um Erfahrungsbe-
richte behandelnder Arzte und Post-hoc-
Analysen randomisierter kontrollierter
Studien. Deswegen stehen kaum gesund-
heitsokonomische Daten zur Verfiigung,
die sich speziell auf Debridement-Metho-
den beziehen.

In der Literaturliste in Tabelle 5 sind
alle Studien aufgefiihrt, die eine Wirt-
schaftlichkeitsanalyse ausgewihlter De-
bridement-Techniken enthalten.

| Bedarf an Studien
zur Wirtschaftlichkeit
des Debridements

Studien, die auch gesundheitsokonomi-
sche Aspekte berlicksichtigen, werden im-
mer wichtiger, da man sich inzwischen
iber die wirtschaftlichen Auswirkungen
chronischer Krankheiten im Klaren ist und
die Ressourcen der Gesundheitsversorger
immer knapper werden. In vielen Landern
konnten solche wirtschaftlichen Daten bei
der Zulassung neuer Therapieformen ob-
ligatorisch werden.

Dasich die Verfahren zur Kostenerstat-
tung, die Organisation des Gesundheits-
wesens, die Gehilter des medizinischen
Personals und die Einrichtungen in den
europdischen Lindern unterscheiden, ist
es schwierig, klare gesundheitsokonomi-
sche Empfehlungen auszusprechen. Au-
Rerdem sind die methodischen Probleme
der von uns ausgewerteten Studien ein In-
diz dafiir, dass das Wissen iiber die Wirt-
schaftlichkeitsbewertung in der Wundver-
sorgung generell verbessert werden muss.
Das EWMA-Dokument Outcomes in con-
trolled and comparative studies on non-
healing wounds enthilt einen Uberblick
iiber die Methoden zur Wirtschaftlich-
keitsbewertung [149]. Eine umfassendere
Darstellung der Wirtschaftlichkeitsbewer-
tung bietet Drummond et al. [152].
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Tabelle 5

Ressourcenverbrauch und Debridement.

Wayman (2000)92

Soares (2009)93

Caputo et al. (2008)99

Lewis et al. (2001)134

Graninck et al. (2006)153

Mosti (2006)154

Mulder (1995)155
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Studie an 12 Patienten mit vendsem Beingeschwdir, bei denen ein Debridement erforderlich war. Die
Madentherapie wurde mit einer Hydrogel-Wundauflage verglichen. Bei allen 6 Patienten in der Ma-
den-Gruppe wurde mit maximal einer Anwendung ein effektives Debridement erreicht. Im Gegensatz
dazu waren bei 2 Patienten (33 %) in der Hydrogel-Gruppe auch nach 1 Monat noch Verbande erfor-
derlich. Der Median der Behandlungskosten in der Maden-Gruppe betrug 78,64 GBP; in der Kont-
rollgruppe waren es 136,23 GBP (Hydrogele, p < 0,05).

Im Rahmen einer 12-monatigen RCT zum Vergleich von Madentherapien mit Hydrogel-Therapien
beim Debridement von Beinwunden wurden auch die Wirtschaftlichkeit und das Kosten-Nutzen-Ver-
haltnis ausfUhrlich analysiert. Die Madentherapie kostete durchschnittlich 96,70 GBP mehr pro Pa-
tient und Jahr als die Hydrogel-Therapie. Die Zeit bis zur Heilung war bei der Madentherapie durch-
schnittlich um 2,4 Tage kirzer (p = n/s), und es zeigte sich eine etwas bessere gesundheitsbedingte
Lebensqualitat. Man kam zu dem Schluss, dass der gesundheitliche Nutzen und die Kosten der bei-
den Therapieformen wahrscheinlich ahnlich sind. Allerdings gab es wegen der Abbrecherquote und
der Begleiterkrankungen betrachtliche Unsicherheiten bezlglich der Bewertung der Behandlungser-
gebnisse. Diese ambitionierte Studie zeigt wie komplex und herausfordernd solche Studien zur Wirt-
schaftlichkeit sind.

In einer Vergleichsstudie wurde Hydrochirurgie (Versajet, Smith und Nephew) mit herkdmmlichem
chirurgischen Debridement bei Unterschenkelwunden verglichen. Die Dauer des Verfahrens und die
genutzten Verbrauchsmaterialien wurden dokumentiert. Die Schlussfolgerung lautete, dass Hydro-
chirurgie zu ktirzeren Debridement-Zeiten und einem geringeren Verbrauch von gepulster Lavage
und Kochsalzlésung fuhrt, was auf potenzielle Kosteneinsparungen hinweist. Beim Vergleich der bei-
den Therapieformen wurde aber kein Unterschied beim Median der Zeit bis zur Heilung oder der Hei-
lungsquote festgestellt.

Bei einem systematischen Review zur klinischen Wirksamkeit und zur Wirtschaftlichkeit von Debride-
ment-Produkten bei der Behandlung von Operationswunden zur Sekundarheilung wurde festgestellt,
dass es keine Vergleiche zur Wirtschaftlichkeit von verschiedenen modernen Verbanden gab. Alle
vier Studien des Reviews verglichen ein autolytisches Debridement mit herkémmlichen Gaze-Ver-
banden, die mit verschiedenen Antiseptika getrankt waren. Die meisten Studien stellten einen positi-
ven Effekt bei der klinischen Wirksamkeit und der Wirtschaftlichkeit fest, aber die Studien konnten die
Uberlegenheit eines Verbandes gegeniiber einem anderen nicht untersttzen.

Diese Studie stellte fest, dass die Hydrochirurgie bei verschiedenen akuten und chronischen Wunden
die Anzahl der erforderlichen chirurgischen Eingriffe zur Erreichung eines sauberen Wundbetts redu-
zierte (durchschnittliche 1,2 gegentiber 1,9 Eingriffe pro Patient fir Hydrochirurgie bzw. herkdmmli-
ches Debridement). Das Einsparpotenzial bei den Kosten flir das Debridement wurde aufgrund der
geringeren Anzahl von Eingriffen auf 1.900 USD geschatzt.

Diese retrospektive Studie kommt zu dem Ergebnis, dass beim Einsatz von Hydrochirurgie weniger
Krankenhausaufenthalte zum Debridement von schwer heilenden Beinwunden notwendig sind.

In dieser sehr kleinen retrospektiven Analyse von Hydrogel-Auflagen vs. Wet-to-Dry-Therapien (mit
Kochsalzldsung getrénkte Gaze) zum Debridement von trockenem Schorf zeigte sich, dass die tégli-
chen Kosten flr die Hydrogel-/Polyurethan-Methode hoher waren. Allerdings erwies sich die Metho-
de als wirtschaftlicher, wenn man die Dauer bis > 50 % Debridement, den Zeitaufwand fur Verband-
wechsel und die Menge des bendtigten Materials berticksichtigte.
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Klinischer Algorithmus zum Debridement

| Emleltung eindeutige Beschreibung des Behand-

Der Prozess

Derin diesem Abschnitt beschriebene Al-  lungspfades beim Debridement sowie ei- Der Behandlungspfad ist im Prozesszyk-
gorithmus reflektiert die iibereinstimmen-  nen Vorschlag fiir einen strukturierten An-  lus in Abbildung 7 dargestellt.
de Meinung der an diesem Dokument be-  satz bei der Auswahl der Methode zu lie-

teiligten Autoren und basiert aufihren per-  fern.
sonlichen Erfahrungen. Ziel ist es, eine

Ziel erreicht

weitere

Ziel nicht
erreicht

ZIEL

ERREICHT
?

Ergebnis
&
Methode

UBERPRUFUNG

s

Terminologie

Diagnose:
Diagnose von Wundbelagen, Gewebetypen und Faktoren, die das
Debridement beeinflussen

Entscheidung:
Entscheidung tiber das angestrebte Ergebnis und den erforderlichen
Zeitrahmen sowie die Methode, die dafiir angewendet werden soll.

Zusitzliches:

Weitere Manahmen, die zur Sicherstellung eines erfolgreichen
Debridements notwendig sind wie Gewebeoptimierung und

lokale und systemische Mafinahmen wie Druckentlastung,
Infektionsbehandlung, Blutflussaktivierung und optimale Behandlung
der Begleiterkrankungen.

DIAGNOSE
Behandlung ’

Notwendigkeit
&
Wahrscheinlichkeit

2

ENTSCHEIDUNG

Ergebnis
&
Methode
Zusatzliches
Lokal
&
systemisch
Uberpriifung:

Priifung, ob das Ergebnis erreicht wurde und ob die gewédhlte
Debridement-Methode fiir diesen speziellen Fall geeignet war.

Ziel:

Wenn das optimale Debridement-Ergebnis erreicht wurde, kann
die Wundversorgung des Patienten fortgesetzt werden. Wenn
kein optimales Debridement erreicht wurde, erfolgt eine erneute
Diagnosestellung und der Prozess beginnt von vorn.

Abbildung 7
Prozesszyklus fur das Debridement.
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Geringster VORTEILE: NACHTEILE:
Zeitaufwand
Sehr schnelle Methode Herkommliches Wet-to-Dry-Debridement kann
Kein spezielles Fachwissen erforderlich gli!pdf'ektlonsgefahr erzoheg, dasbR|5|ko fuf; eine
(einfache Anwendung) chéadigung von gesundem Gewebe vergrofiern
MECHANISCHES h . und Schmerzen verursachen
DEBRIDEMENT Moderne Produkte fiir mechanisches Nicht effizient bei dickem, ha tnéckigen und
Debridement sollen wenig bis keine w .
W ? zahen Schorf und hartem nekrotischen Gewebe
! Schmerzen verursachen . R
(erfordert vorheriges Einweichen)
Keine Schadigung des gesunden Gewebes
(selektives Debridement).
Schnelle Methode Infektionsgefahr, wenn Hygienestandards nicht
SCHARFES Nur geringe Personal- und Materialkosten eingehalten werden.
DEBRIDEMENT Effizient bei Wunden mit einer festen
W ? nekrotischen Gewebeschicht
Geeignet fiir nassende Wunden und, in
einigen Fallen, fiir infizie te Wunden.
NEIN
Weniger Schmerzen, Bakterien und Kann schmerzhaft sein.
Geruchsbildung Kontraindiziert fiir einige Kérperstellen,
MADEN Geringe Kosten, wenig Ressourcen Patienten mit verminderter Durchblutung,
erforderlich Wunden mit freiliegenden Blutgefafien, die mit
THERAPIE Selektives Debridement tiefen inneren Organen verbunden sind, und
W ? maligne Wunden.
NEIN Einfache Anwendung. Risiko allergischer Reaktionen auf Inhaltsstoffe
Bei seltenen Verbandswechsel kénnen durch der Wundauflage s wie Entzlindungsrisiko
geringeren Personalaufwand Kosten gespart Einige Wundauflagen sind nicht fiir stark
werden. nassende Wunden geeignet (enzymatische und
AUTOLYTISCHES Wenig oder keine Schmerzen. okklusive sowie Hydrogel-Wundauflagen)
ODER Keine Schadigung des gesunden Gewebes Enzymatisch: Benotigt ein feuchtes Wundmilieu
(selektives Debridement). fiir volle Wirksamkeit und kann zu starker
ENZYMATISCHES . - Exsudat-Produktion fiihren (nicht geeignet fiir
W DEBRIDEMENT Aufalytlsch: mogllchgs Exsuda.t-Manage"ment stark nassende Wunden).
bei Wundauflagen mit Absorptions ermogen K X .
? Autolytisch: Der Debridement-Prozess ist
NEIN zeitaufwendig; kontraindiziert bei infizie ten
Wunden.
Jet-Lavage: Flexible Wirkungsmechanismen Die Geréte sind in den verschiedenen
(der verschiedenen Produkttypen) und daher Behandlungseinrichtungen nicht generell
fiir unterschiedliche Wundarten geeignet. verfligbar.
JET LAVAGE Ultraschall: Wirkt auf viele verschiedene Wirtschaftlichkeit: Geratekosten sind hoch.
ODER Strukturen und hat mehrere Effekte, die Insbesondere bei der Hydrochirurgie entstehen
ULTRASCHALL von Zerstorung liber Verlagerung bis zu zusatzliche Kosten durch Anwenderschulungen,
W > physikalischer Modifikation eichen. Behandlungsraume und Narkosen.
: Kann schmerzhaft sein (wenn keine
NEIN Schmerzkontrolle erfolgt).
Effizient bei Wunden mit einer festen Erfordert Kosten und Ressourcen fiir geschultes
nekrotischen Gewebeschicht. Personal, Narkose, Behandlungsraum/OP-Saal
Geeignet fiir nassende Wunden und, in usw.
einigen Fallen, fiir infizie te Wunden. Die Beschaffung der erforderlichen Ressourcen
CHIRURGISCHES kann sehr zeitaufwendig sein.
DEBRIDEMENT Risiko, dass vitales Gewebe entfernt wird.
Infektionsgefahr, wenn Hygienestandards nicht
eingehalten werden.
Nicht geeignet bei Patienten mit verminderter
Durchblutung.
Besondere Vorsichtsmafinahmen sind bei der
Behandlung von Bereichen zu ergreifen, die fiir
Héchster die Funktion oder aus kosmetischen Griinden
Zeitaufwand wichtig sind.
Abbildung 8

Auswahl der Methode: Vorteile und Nachteile der verschiedenen Methoden.

28 - wund Management Sonderheft 3/2013




| Die Auswahl der
passenden Methoden

Abbildung 8 zeigt einen Ansatz, der die
Auswahl der Debridement-Methode un-
terstiitzt. Als Ausgangspunkt haben wir
die Behandlungsdauer sowie die Verfiig-
barkeit der Methoden in den verschiede-
nen Behandlungssituationen gewahlt, um
ein einfaches Modell fiir den Einsatz in der
klinischen Praxis zu erstellen. Auf jeden
Fall miissen bei der Wahl der Debridement-
Methode folgende Aspekte beriicksichtigt
werden:
» Schmerzen
» Umfeld des Patienten
* Praferenz und Einverstiandnis des Pati-
enten

ALGORITHMUS zUM DEBRIDEMENT

« Alter und Begleiterkrankungen des Pa-
tienten

 Lebensqualitat

- Fihigkeiten der Betreuungsperson

» Ressourcen der Betreuungsperson

« Vorschriften und Leitlinien

Bevor eine Auswahl zwischen klinisch re-
levanten und fiir den Patienten angemes-
senen Optionen getroffen wird, sollte die
Wirtschaftlichkeit der verschiedenen Me-

thoden berticksichtigt werden. Wirtschaft-
liche Aspekte sowie Vor- und Nachteile
einzelner Methoden wurden in diesem Do-
kument bereits im Detail beschrieben. Ab-
bildung 8 liefert dazu eine Ubersicht.

Abschliefend mdchten wir betonen,
dass jede der aufgefiihrten Methoden die
beste Option fiir einen individuellen Pati-
enten oder eine bestimmte Therapiesitu-
ation sein kann.

»... eine eindeutige Beschreibung des Behandlungspfades beim De-
bridement sowie einen Vorschlag fiir einen strukturierten Ansatz bei
der Auswahl der methode zu liefern.«
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ANHANGE TN

Anhang 1:
Review der Fachliteratur zu Debridement-Methoden

Bei der Erstellung dieses Positionspapiers zum Debridement, das von der European Wound Management Association (EWMA) he-
rausgegeben wird, wurde die einschldgige Fachliteratur beriicksichtigt. Hierfiir wurden drei Datenbanken durchsucht: Medline,
Embase und Cochrane.

Die Suchstrategie war darauf ausgelegt, ein breites Spektrum an Methoden und Ergebnissen abzudecken, die den Einsatz un-
terschiedlicher Debridement-Techniken bei der Wundversorgung dokumentieren.
Es wurden die folgenden englischen Suchbegriffe verwendet:

1 debridement

2 gauze OR wet-to-dry

3 dressings OR alginate OR hydrofiber OR hydrofibre OR hydrocolloid OR granuflex OR tegasorb OR aquacel OR
combiderm OR duoderm

4 hydrogel OR intrasite OR sterigel OR granugel OR nugel OR purilon OR vigilon

5 zinc oxide

6 hypochlorite OR hydrogen peroxide

7 malic acid OR benzoic acid OR salicylic acid OR propylene glycol

8 iodoflex OR iodosorb

9 dextranomer OR cadexomer OR xerogel OR eusol OR debrisan

10 dakin

11 collagenase OR fibrinolytic OR proteolytic OR trypsin OR streptokinase OR varidase
12 papain

13 honey

14 maggot OR larva

15 jet lavage (versajet OR fluidjet)

16 ultrasound

17 negative pressure OR vacuum assisted closure
18 laser

19 electrical stimulation

20  surgical OR sharp

21 pain
22 granulation
23 cost

Jeder Suchbegriff (2-23) wurde mit dem ersten Suchbegriff kombiniert, und die in den Datenbanken gefundenen Texte wurden do-
kumentiert. War die Anzahl der gefundenen Texte zu hoch (> 500), wurde die Suche aufklinische Studien eingegrenzt.

Methode zur Quellenauswahl

Nachdem die Texte fiir jede Kategorie gemal der oben erwidhnten Suchstrategie gefunden waren, wurden sie auf ihre Eignung fiir
den geplanten Review gepriift. Bei einer ersten Durchsicht wurden solche Texte ausgeschlossen, die den Zweck des Reviews nicht
erfiillten. Aulerdem wurden doppelte Zitate geloscht. Daraus ergab sich die unten genannte Anzahl von Zitaten. Man beachte, dass
diese Zitate sich nicht gegenseitig ausschliefen, d. h., einige Zitate konnen in mehr als einer Kategorie vorkommen.
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2 gauze OR wet-to-dry 64
8 dressings OR alginate OR Hydrofiber OR hydrofib e OR hydrocolloid OR granuflex OR tegasorb OR aquacel OR 204
combiderm OR duoderm

4 hydrogel OR Intrasite OR sterigel OR granugel OR nugel OR purilon OR vigilon 130
5 zinc oxide 14
6 hypochlorite OR hydrogen peroxide 107
7 malic acid OR benzoic acid OR salicylic acid OR propylene glycol 25
8 iodoflex OR iodosorb 21
9 dextranomer OR cadexomer OR xerogel OR eusol OR debrisan 81
10 dakin 10
11 collagenase OR fibrinolytic OR proteolytic OR trypsin OR streptokinase OR varidase 231
12 papain 52
13 honey 57
14 maggot OR larva 38
15 versajet OR fluidje 5
16 ultrasound 25
17 negative pressure OR vacuum-assisted closure 61
18 laser 27
19 electrical stimulation 15
20 surgical OR sharp 68
21 pain 106
22 granulation 62
23 cost 86

Anhang 2:

Literaturverzeichnis mit Angabe zu Art der Publikation,

siehe: http://ewma.org/english/publications/ewma-debridement-
document.html
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Sicherheits-Checkliste vor Beginn eines Debridements

Adressaufkleber des Patieten (Name etc.)

Klinik: Geburtsdatum:

Datum des Eingriffs: Zeitpunkt des Eingriffs:
Art des Eingriffs:

Debridement-Checkliste

Jede Zeile ausfllllen: Ja = J; Nein = N; nicht zutreffend = n. z.

Uberpriifung patientenbezogener Daten

Beurteilung des Patienten

Vollstandige Wundbeurteilung

Debridement-Methode: Patienten aufgeklart und Verfahren besprochen

Schriftliche Einwilligungserklarung eingeholt

Vorbereitung von Geréaten, Instrumenten und Materialien

Relevante Laborberichte sind vorhanden (Hb, Gerinnung usw.)

GefaBuntersuchung (ABI, Sonographiebefunde usw.)

Analgetika dokumentiert

Alle bekannten Allergien berticksichtigt

Durchzuftihrender Eingriff dokumentiert

Markierung der Eingriffsstelle unter Berticksichtigung der Patientenposition

Eingriff dokumentiert

Unterschrift:
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Anhang 4:
Nicht bericksichtigte Artikel zum mechanischen Debridement

EpsTrROM LE, RoBSON MC, MACCHIAVERNA JR, 10. Mouks CM, Vos MC, VAN DEN BEMD GJ ET AL: 19. MARTIN FT, O’SuLLIVAN JB, REGAN P) ET AL:
ScALA AD: Prospective randomized treatments Bacterial load in relation to vacuum-assisted Hydrocolloid dressing in pediatric burns may
for burned hands: nonoperative vs operative. closure wound therapy: a prospective rando- decrease operative intervention rates. ) Pediatr
Preliminary report. Scand ] Plast Reconstr mized trial. Wound Repair Regen. 2004; 12: Surg. 2010; 45: 600-605.

Surg. 1979; 13: 131-135. 11-17. 20. PEREZ D, BRAMKAMP M, EXE C ET AL: Modern
Xakellis GC, Chrischilles EA: Hydrocolloid 11. BRIGIDO SA: The use of an acellular dermal wound care for the poor: a randomized clinical
versus saline-gauze dressings in treating pres- regenerative tissue matrix in the treatment trial comparing the vacuum system with con-
sure ulcers: a cost-effectiveness analysis. Arch of lower extremity wounds: a prospective ventional saline-soaked gauze dressings. Am |
Phys Med Rehabil. 1992; 73: 463-469. 16-week pilot study. Int Wound . 2006; 3: Surg. 2010; 199: 14—20.

BROWN GS: Reporting outcomes for stage IV 181-187. 21. SoLwAY DR, CLARK WA, LEVINSON DJ: A parallel
pressure ulcer healing: a proposal. Adv Skin 12. HuaNG WS, HsieH SC, HsIEH CS ET AL: Use of open-label trial to evaluate microbial cellulose
Wound Care. 2000; 13: 277-283. vacuum-assisted wound closure to manage wound dressing in the treatment of diabetic
PIAGGESI A, BACCETTI F, Rizzo L ET AL: Sodium limb wounds in patients suffering from acute foot ulcers. Int Wound J. 2011; 8: 69-73.
carboxyl-methyl-cellulose dressings in the necrotizing fasciitis. Asian | Surg. 2006; 29: 22. BRENES RA, SOBOTKA L, AJEMIAN MS ET AL:
management of deep ulcerations of diabetic 135-139. Hyaluronate-iodine complex: a new adjunct for
foot. Diabet Med. 2001; 18: 320-324. 13. YA0o C, YAo P, Wu H, ZHA Z: Acceleration of the management of complex sternal wounds
CARAVAGGI C, DE GIGLIO R, PRITELLI C ET AL: wound healing in traumatic ulcers by absorba- after a cardiac operation. Arch Surg. 2011; 146:
HYAFF 11-based autologous dermal and epi- ble collagen sponge containing recombinant 1323-1325.

dermal grafts in the treatment of noninfected basic fibroblast growth factor. Biomed Mater. 23. UccioLi L, GIurATO L, RuoTtoLo V ET AL: Two-
diabetic plantar and dorsal foot ulcers: a 2006; 1: 33-37. step autologous grafting using HYAFF scaf-
prospective, multicenter, controlled, rando- 14. Mouks CM, vaN DEN BEmD GJ, HEULE F, Hovius folds in treating difficult diabetic foot ulcers:
mized clinical trial. Diabetes Care. 2003; 26: SE: Comparing conventional gauze therapy results of a multicenter, randomized controlled
2853-2859. to vacuum-assisted closure wound therapy: a clinical trial with long-term follow-up. Int J Low
EGINTON MT, BROWN KR, SEABROOK GR ET AL: A prospective randomised trial. ) Plast Reconstr Extrem Wounds. 2011; 10: 80-85.

prospective randomized evaluation of negati- Aesthet Surg. 2007; 60: 672-681. 24. WARRINER RA 3RrD, CARDINAL M, TIDE INVE-
ve-pressure wound dressings for diabetic foot 15. KOLLER ], BUKOVCAN P, ORSAG M ET AL: Enzyma- STIGATORS: Human fibroblastderived dermal
wounds. Ann Vasc Surg. 2003; 17: 645-649. tic necrolysis of acute deep burns—report of substitute: results from a treatment investiga-
WANNER MB, SCHWARzL F, STRUB B ET AL: Vacu- preliminary results with 22 patients. Acta Chir tional device exemption (TIDE) study in diabe-
um-assisted wound closure for cheaper and Plast. 2008; 50: 4, 109-114. tic foot ulcers. Adv Skin Wound Care. 2011; 24:
more comfortable healing of pressure sores: a 16. WANG W, TENG Y]: Efficacy of ionic silver 306-311.

prospective study. Scand ) Plast Reconstr Surg dressing and gel in local treatment of dog bite 25. ZHEN ZJ, LAl EC, LEE QH ET AL: Conventional
Hand Surg. 2003; 37: 28-33. wounds: a randomised control study [in Chi- wound management versus a closed suction
ALLIE DE, HEBERT CJ, LIRTZMAN MD ET AL: Novel nese]. ) Clin Rehabil Tissue Eng Res. 2008; 12: irrigation method for infected laparotomy
treatment strategy for leg and sternal wound 2659—2662. wound — a comparative study. Int ) Surg. 2011;
complications after coronary artery bypass 17. EL-NAHAS M, GAWISH H, TARSHOBY M, STATE O: 9:378-381.

graft surgery: bioengineered Apligraf. Ann The impact of topical phenytoin on recalcitrant

Thorac Surg. 2004; 78: 673-678. neuropathic diabetic foot ulceration. ] Wound

COHN SM, LoPEZ PP, BROWN M ET AL: Open Care. 2009; 18: 33-37.

surgical wounds: how does Aquacel compare 18. SABA SC, TsAl R, GLAT P: Clinical evaluation

with wet-to-dry gauze? ] Wound Care. 2004;
13: 10-12.

36 - wund Management Sonderheft 3/2013

comparing the efficacy of aquacel ag hydrofi-
ber dressing versus petrolatum gauze with
antibiotic ointment in partial-thickness burns
in a pediatric burn center. ) Burn Care Res.
2009; 30: 380—385.



I HiNwWEISE FUR AUTOREN

WUND

MANAGEMENT

| Einreichen des Manuskriptes

Das Manuskript sollte in elektronischer
Form (Text als Word- und PDF-Datei; Ab-
bildungen in druckfihiger Form im tif-, eps
oder jpg-Format mit einer Auflosung von
300 dpi) unter folgender Adresse einge-
reicht werden:

Redaktion WUNDMANAGEMENT
mhp-Verlag GmbH

Marktplatz 13, D-65183 Wiesbaden
Tel.: +49 (0)611-50593-135

Fax: +49 (0)611-50593-130

E-Mail: wm@mhp-verlag.de

Mit der Einreichung versichern die Auto-
ren, dass Ihr Beitrag bisher weder publi-
ziert noch an anderer Stelle zur Publikati-
on eingereicht wurde.

Ferner bestdtigt der/die korrespondie-
rende Autor/in, dass alle genannten Auto-
ren/innen an der Arbeit beteiligt waren
und mit der vorliegenden Version sowie
mit der Veroffentlichung in Wundmanage-
ment einverstanden sind. Die Autoren/in-
nen sollten zur Sicherheit eine Kopie des
gesamten Manuskripts aufbewahren.
Nach Eingang des Manuskripts erhilt der/
die korrespondierende Autor/in eine Ein-
gangsbestdtigung.

| Peer-Review-Verfahren

Die Entscheidung, ob ein Beitrag zur Pub-
likation angenommen, abgelehnt oder zur
Uberarbeitung an den/die Autor/in zuriick-
geschickt wird, erfolgt im anonymisierten
Peer-Review-Verfahren. In das Peer-Re-
view-Verfahren werden bei Original- und
Ubersichtsarbeiten mindestens zwei Gut-
achter/innen mit einbezogen. Artikel aus
der Praxis werden von mindestens einem/
einer Gutachter/in nach praxisrelevanten
Kriterien begutachtet. Bei kontraren Gut-

38 - wund Management Sonderheft 3/2013

Autorenhinweise

Diese Hinweise basieren auf den ,,Uniform Requirements* des Internationalen Komitees Medizinischer
Zeitschriftenredakteure. Sie finden die detaillierten Richtlinien unter http://www.icmje.org/.

achten wird ein/e weitere/r Gutachter/in in
das Peer-Review-Verfahren einbezogen.

| Publikationen in

Wundmanagement

Das Recht der redaktionellen Bearbeitung
und der typographischen Gestaltung ist
dem Verlag vorbehalten. Vor Drucklegung
erhilt der/die Autor/in Korrekturabziige
zur Imprimatur, die auf Druck- und sach-
liche Fehler zu kontrollieren sind. Der/Die
Autor/in sendet den fiir druckreif erklarten
Abzug fristgerecht an den Verlag zuriick.
Wird die dafiir von der Redaktion angege-
bene Frist nicht eingehalten, behilt sich
der Verlag eine Zuriickstellung vor. Von
Original-, Ubersichtsarbeiten oder Beitri-
gen aus der Praxis erhilt der/die korres-
pondierende Autor/in kostenlos eine PDF-
Datei zur personlichen Verwendung.

Definitionen

Originalarbeiten

sind experimentelle oder epidemiologische
Untersuchungen zur Beantwortung einer
wissenschaftlichen Fragestellung. Sie sind
gegliedert in Einleitung, Methode, Ergeb-
nisse und Diskussion. Die Einleitung sollte
neben einer kurzen Darstellung von Sinn
und Zweck der Arbeit wichtige Informati-
onen enthalten, die zum Verstindnis der
Arbeit beitragen. Material und Methoden
sollte in einer fiir jeden Leser nachvollzieh-
baren Weise beschrieben werden. Im Ab-
schnitt Ergebnisse sollten die selbst gewon-
nenen Daten ohne jede Wertung in Text

und Tabellen oder Abbildungen priasentiert
werden und im anschlieBenden Diskussi-
onsteil diskutiert und Schlussfolgerungen
gezogen werden.

Ubersichtsarbeiten

enthalten eine Zusammenfassung der ak-
tuellen Literatur zu einem bestimmten The-
ma und geben dem Leser einen ausfiihrli-
chen Uberblick iiber den derzeitigen Status
quo in der Wissenschaft. In einer Einleitung
wird das Thema der Arbeit dargestellt. Die
Ubersicht stellt die einschligigen wissen-
schaftlichen Veroffentlichungen zum The-
ma dar und in einer Schlussbetrachtung
werden die Arbeiten bewertet und ggf. Kon-
sequenzen dargestellt.

Aus der Praxis

Beitrige aus der Praxis enthalten Falldar-
stellungen, Erfahrungsberichte oder praxis-
bezogene Untersuchungen, die nicht den
Umfang und das Design einer Originalar-
beit haben. In der Einleitung werden Hin-
tergrund oder Anlass des Beitrages darge-
stellt. Methoden und Ergebnisse kdnnen zu-
sammengefasst dargestellt werden. In der
Diskussion werden die aus den Beobach-
tungen gezogenen Konsequenzen diskutiert
und ggf. mit einigen Literaturstellen belegt.

| Was Sie beim Erstellen
des Manuskriptes
beachten sollten

— Die Ldnge des Manuskripts sollte einen
Umfang von 6.000 Worter nicht tiber-
schreiten (enthilt Zusammenfassung in




Deutsch und Englisch, Text, Danksagung
und Literatur).

— Die Titelseite enthilt den Titel in deut-
scher und englischer Sprache, die Namen
und Titel aller Autoren/innen sowie die
Namen und vollstindigen Adressen des
Instituts bzw. der Abteilung, in dem die
Arbeit angefertigt wurde. Der/Die korre-
spondierende Autor/in sollte eindeutig
gekennzeichnet sowie dessen Fax-Num-
mer und E-Mail-Adresse angegeben wer-
den. Die Schliisselworter sollten in deut-
scher und englischer Sprache angegeben
werden.

— Die Zusammenfassung in deutscher und
englischer Sprache sollte jeweils nicht
mehr als 250 Worter umfassen. Bei Ori-
ginalarbeiten wird die Zusammenfassung
in Studiendesign, Methodik, Ergebnisse
sowie Schlussfolgerung gegliedert und
in Kiirze den Hintergrund, die grundsitz-
lichen Methoden, die wichtigsten Ergeb-
nisse und die Schlussfolgerungen darge-
stellt.

—Zur besseren Gliederung werden Uber-
schriften und Unteriiberschriften verwen-
det, FuBnoten sollten vermieden werden.

— Die Danksagung benennt alle Personen,
die dariiber hinaus mitgearbeitet, Mate-
rial zur Verfiigung gestellt haben etc.
bzw. Institutionen, die zur Finanzierung
des Projekts beigetragen haben.

— Wundmanagement verdffentlicht bei al-
len Artikeln der Rubriken ,,Originalarbeit,
Ubersicht, Praxis” eine Erklirung zu ei-
nem moglichen Interessenkonflikt. Die
Angabe moglicher Interessenkonflikte
dient der besseren Transparenz fiir die
Redaktion und vor allem fiir die Leser.
Selbstverstandlich spricht ein moglicher
Interessenkonflikt allein in der Regel
nicht gegen die wissenschaftlichen Aus-
sagen eines Manuskriptes. Detaillierte
Informationen und das Formular zum Inte-
ressenkonflikt finden Sie unter: www.
mhp-verlag.de/media/interessenkonflikt_
autoren.pdf

— Eine schriftliche Einverstdandniserkldarung
der Patienten fiir die Teilnahme an einer
Studie muss vorliegen.

—Eine Erkldrung iiber die Einhaltung der
Menschen- sowie Tierrechte bei der Durch-
fithrung einer Studie muss vorliegen.

— Die Literatur sollte im ,,Vancouver Style”
zitiert werden (Br Med J 1988; 286: 401-
405).

Die zitierten Publikationen werden nume-
risch entsprechend der Reihenfolge ihrer

ersten Erwdahnung im Text aufgelistet und
im Text als arabische Ziffern in eckigen
Klammern gekennzeichnet (... wurde be-
obachtet [1]...). Die Referenzen in Abbil-
dungen und Tabellen werden entspre-
chend ihrer Nennung im Text nummeriert.
Alle Referenzen werden am Ende des Ar-
tikels in alphabetischer Reihenfolge auf-
gelistet. Es darf nur Literatur zitiert wer-
den, die in direktem Zusammenhang mit
der Publikation steht. Im Literaturverzeich-
nis diirfen nur wissenschaftliche Publika-
tionen aufgefiihrt werden, die bereits ver-
offentlicht wurden oder zur Veroffentli-
chung angenommen, aber noch nicht ge-
druckt wurden (Verweis: im Druck).

Bei sechs oder weniger Autoren/innen
werden alle Namen angegeben; bei sieben
und mehr Autoren/innen werden nur die
ersten drei angegeben und et al. hinzuge-
fiigt. Die Autoren garantieren fiir die Rich-
tigkeit der Literatur, fiir die korrekte Nen-
nung der Referenzen sowie fiir die Uber-
einstimmung der im Text angegebenen Re-
ferenzen mit den in der Literaturliste
angegebenen Literaturhinweisen.

Zitierweise von Journals

1. Armstrong DG, Lavery LA, Diabetic Foot
Study Consortium: Negative pressure
wound therapy after partial diabetic foot
amputation: a multicentre, randomised
controlled trial. Lancet 2005; 366 (9498):
1704-1710.

Die Titel der Journals werden nach dem In-
dex Medicus abgekiirzt.

Zitierweise von Bilichern

1. Washington JA, Barry AL. Dilution test
procedures. In: Lennette EH, Spaulding
EH, Truant JP, Eds. Manual of Clinical Mi-
crobiology, 2nd edn. Washington, DC:
American Society for Microbiology 1979;
410-417.

—Beim Einreichen des Manuskriptes soll
die folgende Reihenfolge eingehalten wer-
den: Titelseite, Text, Literatur, Tabellen,
Abbildungen, Legenden.

— Tabellen miissen mit einem aussagekraf-
tigen Titel versehen und mit arabischen
Ziffern nummeriert sein (Tabelle 1, 2, 3
etc.), wobei die Nummerierung in der Rei-
henfolge ihrer Erwdhnung im Text erfolgt.
Gegebenenfalls notwendige Erklirungen
konnen in FuBnoten angegeben werden.

HINWEISE FUR AUTOREN

— Die Abbildungen sollen in druckfdhiger
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Mit der Druckfreigabe erhilt der Verlag das
ausschliefliche Nutzungsrecht zur Verviel-
faltigung und Verbreitung. Jedoch darf der
Urheber/der Autor den Artikel nach Ablauf
eines Jahres seit Erscheinen fiir seine eige-
ne Online-Publikation nutzen (§ 38, Abs. 1
Urheberrecht).

| Fragen?
Wenn Sie Fragen haben, kdnnen Sie sich
gerne an die Redaktion wenden:

Dr. Barbara Springer

Tel.: +49 (0)611 50593-135
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