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Qualifikations- und Qualitatsanforderungen Modul ,,Diabetischer FuR“

1. Diabetisches FuBsyndrom

Das diabetische FuBsyndrom ist ein klassisches interdisziplindres Problem, bei dem
bekanntermaBBen verschiedene medizinische Fachdisziplinen und Assistenzberufe mit
eingebunden sind.

Die Basisuntersuchungen fokussieren — unabhangig vom aktuellen Wundheilungsstadium
(siehe Wunddokumentation) — auf die Diagnostik der pathogenetisch filhrenden Neuropathie
und die méglicherweise begleitende periphere Arteriosklerose.

» Gerade die friihzeitige GefaBdiagnostik genieBt einen besonderen Stellenwert,
da durch sie operativen MaBnahmen determiniert werden.

Basis aller konservativen und operativen Schritte ist die Schaffung eines gut durchbluteten
Wundbettes — zum einen durch ein lokales Debridement, zum anderen durch
revaskulisierende MaBnahmen. Neben der Revaskularisation ist in der Akutphase die
frihzeitige und breit angelegte Antibiose in Situationen mit klinischen Zeichen einer Infektion
unabdingbar. Erst nach Stabilisierung der Wundverhéltnisse und dem Beginn der
Granulationsphase sind Wundauflagen, die primar die Wundheilung aktivieren sollen, sinnvoll.
Besonders problematisch sind Lasionen mit Begleitinfektion und/oder begleitender peripherer
Arteriosklerose zu sehen.

Weiterhin ist die Therapie von Patienten mit einer Osteomyelitis oder in den Stadien 4 und 5
nach Wagner-Armstrong besonders schwierig. Eine weitere Besonderheit beim Menschen mit
einem Diabetes mellitus stellt die Osteoarthropathie, der Charcot-Fuf3, dar.

2. Konservative Therapie

o Wesentliche Voraussetzung ist eine konsequente Druckentlastung.

e Ein weiteres Grundprinzip der Behandlung des diabetischen FuBes ist die
Stoffwechseloptimierung mit normnaher Blutzuckereinstellung (evtl. auch durch eine
zeitlich begrenzte Insulintherapie) und strukturierter Patientenschulung.

e Bei klinischen Zeichen einer Infektion ist eine frihzeitige und gezielte antibiotische
Therapie (d.h. es muss ein Wundabstrich, besser noch Gewebebiopsie, mit
Keimbestimmung und Antibiogramm erfolgen) unerlasslich. Diese hat aufgrund der
durch den Diabetes mellitus bedingten Infektabwehrschwéache einen besonderen
Stellenwert.
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e In der Akutphase ist eine konsequente und radikale Nekrosektomie bzw. das scharfe
Debridement notwendig, um durch das Entfernen von devitalisiertem und infiziertem
Gewebe eine Granulation zu induzieren. Im Stadium der Granulation kénnen diverse,
die Wundheilung aktivierende oder unterstiitzende Wundauflagen und —therapeutika
zum Einsatz kommen. Zu unterscheiden ist die Behandlung von feuchten, potentiell
infizierten Wunden und trockenen Wunden mit oder ohne Nekrose.

» Generell ist bei der Therapie des diabetischen Ulkus eine nichtokklusive und feuchte
Wundbehandlung zu empfehlen.

» Es gilt, die Amputation zu vermeiden. Im Falle einer notwendigen Amputation sollte
diese soweit mdglich minimalinvasiv in einer auf dieses Krankheitsbild spezialisierten

Einrichtung erfolgen.

2.1 Generelle Therapiekonzepte

Das therapeutische Management umfasst MaBnahmen zur Stoffwechseloptimierung
(Umstellung auf eine intensivierte Insulintherapie — sofern mdglich), Ruhigstellung bzw.
Entlastung der betroffenen Extremitat, Wundsauberung und strukturierte Wundbehandlung,
sowie begleitende MaBnahmen (PTA, peripherer GefaBbypass) und eine gezielte Antibiose.
Kleine, wiederholte Traumata, wie Uberlastungsbedingter, mechanischerStress, sowie
erhéhter Druck aufgrund falschen Schuhwerks stellen eine signifikante Komponente in der
Entstehung der diabetischen FuBulzerationen dar. Insbesondere der maximale plantare
FuBdruck im VorfuBbereich ist deutlich erhdht. Auch in der Therapie der diabetischen
FuBlasion kommt der konsequenten Entlastung eine zentrale Stellung zu. Um diese auf den
FuB wirkenden Drlcke far den Wundbereich zu reduzieren, missen spezielle entlastende
MaBnahmen erwogen werden. Hinzu kommt, dass die gestérte Biomechanik z. B. verursacht
durch eine reduzierte Beweglichkeit (»limited joint motility«) oder strukturelle FuBdeformitat
(Hallux valgus), bewirkt, dass sich erhéhte Driicke entwickeln und weiter verstarken. Die am
besten in Studien untersuchte Entlastungstechnik ist der »total contact cast«, der derzeit noch
als der Goldstandard fir die Entlastung zu gelten hat.

Aber auch andere Hilfsmittel wie Unterarmgehstitzen, Orthesen oder auch die Entlastung
mittels Rollstuhl kénnen bei Wunden und Charcot-Ful3 zur Anwendung kommen. Ebenso kann
(initial) die vollige Immobilisierung des Patienten notwendig sein; dadurch ergeben sich
allerdings bei den vorwiegend alteren Patienten oft weitere Probleme (z. B. ein erhdhtes
Thrombose- oder Pneumonierisiko), d.h. es missen entsprechende MaBnahmen wie eine
Thromboseprophylaxe und pflegerische, beatmungsférdernde MaBBnahmen initiiert werden. In
spateren Heilungsphasen (ab dem Stadium der Granulation, s. unten) kann eine ausreichende
Druckreduktion mittels Verbands- oder Entlastungsschuhen erzielt werden.
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2.2 Prinzipien der lokalen konservativen Therapie

Zur UnterstUtzung der biologischen Resorptionsvorgéange ist zur Beseitigung infizierten oder
abgestorbenen Gewebes ein mechanisches oder biologisches Debridement notwendig, das
fir die Wirksamkeit nachfolgender BehandlungsmaBnahmen bedeutsam ist.

Initial steht diese Wundreinigung im Vordergrund, wobei in dieser Akuiphase Nekrosen
tangential abgetragen und der Wundrand angefrischt werden muss (unter Erhalt von evitl.
vorhandenem Granulationsgewebe). Verwendung finden dabei u. a. Skalpell oder Kirette. Zur
weiteren Reinigung kann z. B. mit Ringer-Laktat-L6sung (diese ist kaliumhaltig und schafft so
ein gunstiges, kaliumreiches Milieu fir das einsprossende Granulationsgewebe) ausreichend
gespllt werden. Die Wunde wird mit einem nicht haftenden, nicht das Granulationsgewebe
zerstérenden Wundverband versorgt.

» Auf Salben, okklusive Verbande oder aggressive Desinfektion soll verzichtet

werden.

Bei infizierten Wunden kann eine Spllung mit milden Antiseptika erfolgen (z.B. Polihexanide
oder Octenidin), von jodhaltigen Praparaten oder Wasserstoffperoxid ist abzuraten. Es liegen
fir die zuletzt genannten Préaparate keine ausreichenden Daten eines effektiven Einflusses auf
die Infektion vor; im Gegenteil wird sogar die Proliferation der Zellen im Wundgebiet negativ
beeintrachtigt. Fir jodhaltige Praparate ist weiterhin die Auslésung einer thyreotoxischen Krise
bei vorbestehender Schilddriisenerkrankung beschrieben.

In der nachfolgenden Granulationsphase kommen eine milde mechanische Wundreinigung
und ausreichende Spillungen zum Einsatz. Hyperkeratotische Wundrander mdissen
regelmanig abgetragen werden (ohne das Granulationsgewebe zu verletzen/abzutragen). Ab
diesem Stadium kénnen ggfs. die Wundheilung aktivierende und stimulierende Wundauflagen,
wie z. B. Hydrokolloide oder Alginate eingesetzt werden. Diese Verbande sollten allerdings
nicht okklusiv angewendet werden. Daher muss u.U. das Verbandsmaterial auf Wundgroi3e
zurechtgeschnitten und aufgelegt werden. Der Verbandswechsel muss taglich mit Kontrolle
der Wundsituation und des Infektionsstatus erfolgen.

In der abschlieBenden Phase der Epithelialisierung dient der Verbandswechsel der
Wundreinigung. Die sorgfaltige Spilung des Wundareals wird fortgefihrt, der
Verbandswechsel erfolgt in dieser Heilungsphase alle 24—48 h.
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Haufig stellt sich nach erfolgreicher Granulation der Wunde kein abschlieBender
Epithelverschluss ein, sodass sich hier u.U. die Indikation zur - frOhzeitigen -
Hauttransplantation ergibt.

2.3 Praktisches Vorgehen bei der konservativen Wundbehandlung

FOr das praktische Vorgehen hat sich das TIMEKonzept etabliert, dass die 4 wichtigsten
Aspekte der Wundbehandlung beschreibt: Tissue (Gewebe), Infection (Infektkontrolle),
Moister (Feuchtigkeitskontrolle), Epidermal margin (Wundrandanfrischung).

2.4 Debridement

Das Debridement, nachdem eine AVK ausgeschlossen wurde, ist die erste und wichtigste
Stufe der Therapie des diabetischen FuBulkus, da die zerstdrte Matrix und der Zelldetrius die
Wundheilung nachhaltig stéren. Dabei muss jegliches, nicht vitales und infiziertes Gewebe,
auch knécherne Strukturen, entfernt werden, ebenso wie der umgebende Kallus, bis der
Wundrand aus leicht blutendem Weichteilgewebe und nichtinfiziertem Knochen besteht. Dabei
sind weitergehende MaBnahmen im Rahmen des Debridements sowie der Nekrosektomie in
entsprechenden chirurgischen Operationseinheiten durchzufiihren. Das chirurgische
Debridement mit einem Skalpell (alternativ Klrette o. 8.) sollte jegliches devitalisiertes Gewebe
entfernt werden. Die Wundrander sollten 2-3 mm in das gesunde, gut durchblutete, weiche
und nicht hyperkeratotische Gewebe ausgedehnt werden. Ideal ist, wenn nach dem
Debridement das Kapillarbett, sichtbar an kleinsten Punkiblutungen im behandelten
Wundbereich, erreicht wird. Alternativ kann ein enzymatisches oder biologisches Debridement
erwogen werden, wobei die Effektivitat dieser MaBnahmen einem grindlichen chirurgischen
Debridement unterlegen ist.

» Ziel des Debridements ist die Wiederherstellung der Wundbasis sowie der
funktionellen Proteine der extrazellularen Matrix, was sich in einem neu

gebildeten vitalen Wundgrund &auBert.

Dieses Debridement ist unbedingt notwendig bevor die Applikation anderer, die Wundheilung
modulierender oder stimulierender Therapeutika auf die Wunde erfolgt. Das Debridement
verfolgt 4 Ziele:

l. Die Entfernung von Bakterien,

I. Die Stimulation der Granulation / der Wundheilung,

[l Die Entfernung von hyperkeratotischem Gewebe, welches die Granulation hemmt,

V. Die Reduktion der lokalen Infektion.
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2.5 Infektbekampfung

Das diabetische FuBulkus fungiert als Portal fir die Invasion einer systemischen Infektion
(ausgehend von der Begleitinfektion der Weichteile in unmittelbarer Nachbarschaft des
diabetischen Ulkus oder der begleitenden Osteomyelitis). Gerade die Infektion spielt beim
Patienten mit Diabetes mellitus eine besondere Rolle, da z.B. aufgrund des Systemcharakters
des Diabetes mellitus bereits eine Infektabwehrschwache besteht.

Eine mikrobiologische Bestimmung der Bakterienflora des Ulkus sollte bereits bei der ersten
Vorstellung des Patienten mit einem diabetischen FuBsyndrom vorgenommen werden und bei
Infektanzeichen mit einer gezielten friihzeitigen antibiotischen Therapie begonnen werden.
Wenn mdglich, kann auch eine Gewebebiopsie zur mikrobiologischen Untersuchung
herangezogen werden.

Im Rahmen der antibiotischen Therapie sind lokale Antibiotika unbedingt zu vermeiden, da
durch solche keine ausreichenden Wirkspiegel — insbesondere in tieferen Bereichen der
Wunde — erzielt werden. Daneben kénnen vermehrt lokale allergische Reaktionen ausgeldst
und die Entwicklung von Resistenzen geférdert werden.

Tiefe Infektionen bendtigen ein tiefes chirurgisches Debridement jeglichen devitalisierten
Gewebes. Ab dem Stadium 2 ist eine Antibiose obligat. Diese kann im Stadium 2a durch eine
orale Gabe erfolgen. Bei einem Stadium 2b sollte mit einer intravendésen Phase rasch ein
ausreichender Wirkspiegel des Antibiotikums aufgebaut werden. Nach 1- bis 2wdchiger
Therapie kann, sofern die Entziindungszeichen ricklaufig sind und es auch der klinische
Lokalbefund erlaubt, auf eine orale Gabe umgestellt werden.

Liegt ein Stadium 3 vor, muss unbedingt eine intravenése Antibiose erfolgen. Diese sollte
entsprechend den Leitlinien der Osteomyelitistherapie mindestens 6—8 Wochen intravends
erfolgen. Wichtig ist eine ausreichende Sanierung des Knocheninfektes, daher muss der
initialen intravendsen Antibiotikagabe eine orale Phase folgen. Zu empfehlen ist eine
Fortflhrung der Antibiose bis zum Vorliegen eines ,negativen Knochenszintigramms. Die
Therapiedauer kann somit im Einzelfall bis zu 6 Monaten betragen. In den Stadien 4 und 5 ist
die Dauer einer Antibiose in Abhangigkeit vom Erfolg der Defektsanierung (z. B. im Rahmen

einer Minor-Amputation) und dem klinischen Bild individuell anzupassen.

Ziel dieser MalBnahmen ist die Kontrolle der Infektion, da eine nicht beherrschte Infektion zu

den meisten beim Diabetes mellitus notwendigen Amputationen fahrt.

2.6 Mykosen
Nicht vergessen werden darf die die Wundheilung beeintrachtigende Wirkung einer Mykose
(in der Wunde, in Zehenzwischenrdumen, Tinea corporis oder Onychomykose); diese

Mykosen kénnen selbst Beschwerden verursachen oder eine bakterielle Infektion férdern.
5
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Auch fur Mykosen ist die Bestimmung des Erregers mittels Wundabstrich und der Pilzkultur zu
fordern. Eine Therapie ist lokal oder systemisch méglich. Bei der Tinea corporis (Hautpilz)
bieten sich Cremes an (besser resorbierbar als Lésungen), eine Lokaltherapie UGber drei
Wochen ist meist ausreichend. Bei ausgepragtem Befund muss systemisch mit Allylaminen
(z.B. Terbinafin) oder Azolen (z.B. ltraconazol) behandelt werden, wobei bei systemischer
Therapie meist eine einwdchige Behandlungsdauer ausreichend ist.

Die Ergebnisse der lokalen Therapie bei Onychomykosen sind nicht so glnstig, sodass meist
nur eine systemische Gabe zum Therapieerfolg fihrt. Die Antimykotika (z. B. Terbinafin,
ltraconazol, Fluconazol etc.) missen oft Gber Monate verordnet werden. Sofern weniger als
2/3 des Nagels befallen sind, kann auch die Lokaltherapie mit ciclopiroxolamin- oder
amorolfinhaltigem Nagellack erfolgreich sein. Es ist zu empfehlen Baumwollsocken zu tragen,
diese taglich zu wechseln und bei 60 Grad Celsius umgedreht von innen nach auBen zu

waschen.

2.7 Wundfeuchtigkeit

Die sog. »feuchte Wundbehandlung« hat sich schon seit einigen Jahren als bevorzugtes
Wundmanagement bei chronischen Wunden etabliert.

Die Austrocknung der Wunde verlangsamt, neben der Beférderung der Entwicklung einer
Nekrose oder Mumifikation, die Migration von Epithelzellen. Dagegen fiihrt ein Uberschuss
von Feuchtigkeit zu einer Mazeration. Daher ist es entscheidend fir die jeweilige Wunde ein
ausgeglichenes Feuchtigkeitsmilieu zu erzielen. Dabei sind die modernen Wundauflagen ein
hilfreiches Mittel; weiterhin kann das Exsudat mittels Kompressionstherapie oder auch der
Vakuumtherapie kontrolliert werden.

Diese MaBnahmen zielen auf eine Wiederherstellung der epithelialen Mobilitat, der
Odemvermeidung (die eine reduzierte arterieller Versorgung des Wundgebietes zur Folge
hat), der Kontrolle der Exsudatmenge und der Vermeidung von Stérungen der Hautintegritat
(z. B. Mazeration).

2.8 Wundrand

Der Wundverschluss erfolgt Ublicherweise vom Wundrand her. Neben einer erneuten
chirurgischen Wundanfrischung (als Aktivierung der Wundheilung) kann »bioengineered«
Haut oder Hauttransplantate (Mash-Graft, Reverdin-Transplantat, autologe Keratinozyten)
erwogen werden.

Ziel ist durch eine Migration von Keratinozyten (oder der Transplantation autologer, biologisch
aktiver Keratinozyten) und aktiven Wundzellen eine verbesserte Re-Epitheliarisierung und

Remodeling zu erreichen.
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2.9 Prinzipien und Ziele der Wundbettpraparation

Ziel der Wundbettpraparation ist die Bildung eines gut vaskularisierten Granulationsgewebes
so dass man sich in Gewebe ohne Zeichen einer lokalen Infektion befindet, mit darauf
basierender, abschlieBender Wundheilung. Das ausreichende Debridement stimuliert das
Wundbett, und den Wundheilungsprozess mit Bildung von Granulationsgewebe, sowie die
Reduktion der bakteriellen Last im Wundbereich.

In der Akutphase der Wunde kann ggf. zur Stabilisierung der bakteriellen Last sowie der
Wundreinigung ein langwirkendes silberhaltiges Wunddressing zur Anwendung kommen.
Nach dem Debridement sollte das Gewebe feucht gehalten werden, um die Neuformation von
devitalem Gewebe zu vermeiden.

Generell ist festzustellen, dass die Auswahl des Wundverbandes abhdngig von der
Atiopathogenese der Lasion (neuropathisch, neuroischamisch etc.) ist, sowie auch von der
Beschaffenheit der Wunde, z.B. Oberflache, Hautdefekt, tiefe auf den Muskelapparat
reichende Lasion oder Lasion mit zuséatzlichen Affektion des Knochens.

Die Auswahl der Wundauflage muss bei jeder Wiedervorstellung des Patienten re-evaluiert
und den aktuellen Wundverhaltnissen angepasst werden. Dieses Management ist notwendig,
da auch die Wunde sich konstant wahrend der Behandlung verandert.

2.10 Wundbehandlungsmittel und Therapieverfahren beim DFS

Ziel einer jeglichen Wundbehandlung muss eine schnelle Heilung (eine sichtbare
Heilungstendenz nach 4 Wochen ist anzustreben, um dies zu bestimmen muss ein
Ausgangswert erhoben werden) und die Verhinderung von klinisch manifesten Infektionen
sein. Ein konsequentes chirurgisches Debridement ist durchzufihren, es sei denn, es besteht
eine relevante Einschréankung der Durchblutung. Neuropathische Ulzera heilen am schnellsten
innerhalb eines feucht-warmen Wundmilieus. Die Auswahl der Lokaltherapeutika erfolgt
entsprechend der Wundsituation (Wundheilungsphase).

3. Behandlung von Nekrosen und anderen Belagen

3.1 Chirurgisches Debridement

Die Entfernung von Nekrosen, bradytrophen Gewebsanteilen und Bakterien ist eine
Grundvoraussetzung fir die Wundheilung. Verschiedene Untersuchungen belegen, dass
durch ein regelmaBiges, radikales Debridement die Heilungsraten beim neuropathischen Ful3
signifikant erhdht sind im Vergleich zu einer konservativen Wundbehandlung. FUr ein
chirurgisches Debridement ist die Durchblutungssituation der betroffenen Extremitat von

ausschlaggebender Bedeutung. Nur bei ausreichender Durchblutung kann von einer Heilung
7
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ausgegangen werden, sodass im Vorfeld bei nicht tastbaren FuBpulsen die Durchblutung

evaluiert werden muss.

> Bei unzureichender Durchblutung werden die Ulzera trocken versorgt. Eine
kurzfristige Abdeckung mit silberhaltigen Wundauflagen bei klinischen Zeichen
einer lokalen Infektion ist moglich. Bei lokalchirurgischen MaBnahmen ist
ferner darauf zu achten, dass eine ausreichende Menge lebensfahiges
Weichteilgewebe vorhanden ist, um nicht Knochen freizulegen.

Bei schmerzempfindenden Patienten sollte fiir eine ausreichende Analgesie gesorgt werden,
ggf. muss ein Debridement unter Narkose stattfinden

3.2 Autolytisches Debridement

Hydrogele (3.3) oder die sog. Feuchttherapie (3.4) unterstltzen ein autolytisches
Debridement. Mittels zugefihrter Feuchtigkeit kommt es im Ulkus zur Aktivierung von
Makrophagen und anderen phagozytierenden Zellen; Nekrosen und Belage werden angedaut

und I6sen sich vom Wundgrund.

> Aufgrund von Mazerationsgefahr durch Uberlappung der Wundauflage auf die
wundumgebende Haut, ist der Einsatz okklusiver oder semiokklusiver Auflagen
abzulehnen. Die Wundbehandlung hat so zu erfolgen, dass die Wundrander
trocken bleiben.
>
Wenn nach 72 h noch keine Autolyse zu beobachten ist, sollte eine andere Form des
Debridements gewahlt werden, z.B. chirurgisch.

3.3 Hydrogele

Hydrogele bestehen aus einem dreidimensionalen Netzwerk hydrophiler Polymere in
wasseriger Lésung mit verschiedenartigen Zuséatzen. Das Gel wird ca. 2-5 mm dick auf den
Wundgrund aufgetragen und mit einem nichtokklusiven Sekundarverband abgedeckt. Hierzu
eignen sich impragnierte, wirkstofffreie Wunddistanzschutzgitter, die eine schnelle
Feuchtigkeitsabgabe nach auB3en verhindern. Wundhéhlen miissen mit einem Wundflller wie
z. B. Alginaten vorsichtig austamponiert werden. Um eine Hydrobalance (Abgabe Feuchtigkeit
— Aufnahme Wundsekret) zu erhalten, sollten Hydrogele méglichst 2-3 Tage auf der Wunde
verbleiben. In dieser Zeit tritt auch eine Wundruhe ein, die sich férdernd auf den gesamten
Wundheilungsprozess auswirk.
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3.4 Feuchttherapie

Eine weitere Variante der schonenden Wundreinigung ist das Tranken von Kompressen mit
Ringer-Laktat-Lésung. Hierzu eignen sich mehrschichtige Wundauflagen mit Superabsorbern,
die gréBere Mengen an Wundsekret speichern kdnnen und kontinuierlich Ringer-Laktat-
Lésung abgeben. Auch hier ist auf trockene Wundrander zu achten, die Kompressen drfen
nicht gréBer als das Ulkus sein. Als wirkungsvoll hat sich die Nasstherapie mit Hydroclean
erwiesen. Hydroclean ist eine kissenférmige Wundauflage, die eine hdhere Affinitat zu
proteinhaltigem Wundexsudat als zu salzhaltigen L&sungen hat und durch die
Exsudataufnahme Ringer-Laktat-Lésung aus dem Wundkissen verdrangt. Dadurch wird eine
ausgesprochen gute Spulwirkung erzielt.

3.5 Enzymatisches Debridement

Die Wirksamkeit von enzymatischen Préparaten ist umstritten, sodass in der Praxis teilweise
eine Abkehr von dieser Therapieoption zu beobachten ist. Unabhangig davon ergeben sich
dann Einsatzmdglichkeiten, wenn kein chirurgisches Debridement erfolgte und ein
autolytisches Debridement nicht zum erwinschten Ziel fuhrte. Unterstitzend fir den Erfolg
einer enzymatischen Wundreinigung ist ein feuchtwarmes Wundmilieu, wozu allerdings
okklusive oder semiokklusive Wundauflagen benétigt werden. Hier zeichnet sich dann
allerdings wieder das Problem von Mazerationen ab.

3.6 Biochirurgie

Kontrolliert in die Wunde eingebrachte Larven der Goldfliege Lucilia sericata geben ihre
Verdauungsséfte in die Umgebung ab, wodurch abgestorbenes Gewebe verflissigt wird.
Diesen Verdauungsbrei nutzen die Larven flr inre Erndhrung und saugen ihn auf. Gleichzeitig
sondern die Larven Wirkstoffe ab, die eine ausgesprochen gute antimikrobielle Wirkung
haben, z. B. gegen multiresistente Keime (MRSA). Auch konnten in den larvalen
Verdauungssekreten Wachstumsfaktoren gefunden werden, die mdéglicherweise eine

zusatzliche Stimulation der Wundheilung hervorrufen.

4. Feuchtigkeitsbalance und Granulationsférderung

Allgemein anerkannt bei chronischen, nicht ischamischen Wunden ist die stadienorientierte
Wundbehandlung. Die Auswahl der Wundauflage im individuellen Fall sollte anhand der
Exsudatmenge, dem Vorliegen oder Fehlen von Infektionszeichen sowie anhand von Kosten-
Effektivitatskriterien getroffen werden. Zu beachten ist insbesondere die Erhaltung und
Schaffung eines physiologisch feuchten Wundmilieus und Vermeidung von Flissigkeitsaustritt
aus dem Verband.
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Die Lokaltherapeutika zur Feuchtigkeitsbalance und Granulationsférderung werden im
Anhang Wundauflagen beschrieben.

5. V.A.C. Therapie

Die Mdglichkeit zur ambulanten Durchfiihrung einer V.A.C.-Therapie (Vacuum Assisted
Closure) wird zurzeit durch den gemeinsamen Bundesausschuss der Kassen (GBA) gepriift,
ein Beschluss wird in naher Zukunft erwartet. Diese Entscheidung ist hinsichtlich einer
Verankerung der Leistung und einer entsprechenden Kostenibernahme im Facharztvertrag
abzuwarten. Die V.A.C. - Therapie erzeugt durch den Schaumstoff-Folienverband und die
Vakuum-Pumpe einen kontrollierten Unterdruck an der Wunde. Mittels der T. R. A. C. —
Technologie (Therapeutic Regulated Accurate Care) wird direkt an der Wunde der Unterdruck
gemessen und Druckunterschiede, die durch Bewegung oder duB3ere Einflisse entstehen von
bis zu 50 mmHg ausgeglichen. Dies gewéhrleistet eine kontrollierte, kontinuierliche und
sichere Therapie. Die GréBe des Unterdruckes kann eingestellt werden. Die V.A.C.-Therapie
hat sich im stationdren Bereich fir den Wundverschluss, u.a. bei diabetischen Ulzera, als
natzlich erwiesen.

Ublicherweise werden zwei Therapieformen unterschieden:

Kontinuierliche Therapie: Uber den gesamten Behandlungszeitraum wird ein kontinuierlicher
Unterdruck von bis zu 125 mmHg erzeugt.

Intermittierende Therapie: die Therapie wechselt zwischen Unterdruck und normalem Druck
z.B. 5 Minuten Sog und 2 Minuten Pause.

Empfohlene Schaumstofffolienverbande:

Reinigungs- und Granulationsphase: Behandlung mit hydrophobem, grobem, offenporigen
Polyurethanschaumstoff (Porengré3e 0,4-2 mm).

Unterdruck 50-125 mmHg

Verbandswechsel bei gro3en tiefen Wunden jeden 2-3. Tag.

Far infizierte Wunden steht ein silberbeschichtetes Dressing zur Verfligung

Epithelisierungsphase: Behandlung mit hydrophilem, dichtem, weniger offenporigen
Polyvinylalkohol-Schaumstoff (PorengréBe 0,7-1,5 mm). Verbandswechsel alle 5-7 Tage.

Diese Unterdruckbehandlung erzielt folgende Effekte:
» Wundverkleinerung durch zusammenziehen der Wundrander
» Erhdhte Granulationstendenz durch verstérkte Kapillareinsprossung und Stimulation
des Wundheilungsprozesses

» Verkleinerung des Wundédems
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> Reinigung der Wunde
> Kontrolle der Exsudation
» Durchblutungssteigerung im Wundbereich

Die V.A.C. Therapie sollte bei Nekrosen, freiliegenden GefaBen, Bypass oder bei
unbehandelter Osteomyelitis nicht eingesetzt werden.
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