
Den Überblick über die modernen Behandlungsver-

fahren chronischer Wunden zu behalten, ist biswei-

len schwierig. Die Komplexität dieses interprofes-

sionellen Behandlungsfeldes nimmt anscheinend

stetig zu. Das liegt jedoch eher an einem immer

grösser werdenden Angebot an Produkten im Be-

reich der Wundverbände als an einem Wandel der

zugrunde liegenden Prinzipien der Wundtherapie.

Ziel dieses Artikels ist es, eine aktuelle Übersicht

über die Prinzipien und Möglichkeiten der lokalen

Wundbehandlung zu geben.

NORA HELEN GRÄNI UND SEVERIN LÄUCHLI

Ein entscheidender und richtungsweisender Bestandteil des
Wundmanagements bleibt die Abklärung der Ätiologie der
Wunde oder vielmehr der gestörten Wundheilung, falls sie
nicht offenkundig ist. Infrage kommen neben vaskulären Ur-
sachen (z.B. venös, arteriell, gemischt venös-arteriell) und
neben traumatischen oder druckbedingten auch infektiöse,
metabolische (Diabetes), immunologische oder neoplastische
Ursachen. Deren spezifische Therapie wie zum Beispiel Kom-
pression, Revaskularisierung oder pharmakologische Inter-
ventionen (Antibiotika oder Immunsuppressiva) kann den
Heilungsablauf entscheidend beeinflussen und verkürzen.
Des Weiteren sollte eine Mangelernährung behoben werden.

Mit der lokalen Wundtherapie schafft man darüber hinaus
das ideale Milieu für eine gute Wundheilung. Im Mittelpunkt
steht dabei die Schaffung eines Wundgrundes, der gut durch-
blutet, frei von nekro tischem Gewebe und mit möglichst we-
nigen Bak terien besiedelt ist. Zudem ist eine gute Feuchtig-
keitsbalance (Kontrolle des Exsudats) für die Wundheilung
förderlich. Im Folgenden sollen einige grundlegende Prin -
zipien zur Schaffung eines solchen idealen Wundgrundes
 beschrieben werden.

Wundreinigung: Wundspülung und Desinfektion
Die Wundspülung dient zur Reduktion der Bakterienlast und
zum Entfernen von losem Material. Zum Spülen eignet sich
am besten isotonische Salzwasserlösung. Bei kritischer bak-
terieller Besiedlung kann die Bakterienlast durch eine Druck-
spülung (Wasserstrahldébridement) noch besser gesenkt
 werden. Die Sorge, dabei die Erreger in umliegendes Gewebe
auszuschwemmen oder gar eine Bakteriämie zu  verursachen,
scheint unbegründet zu sein. In diesen Fällen kann auch eine
Behandlung mit Antiseptika angezeigt sein. In vitro zeigen
antimikrobielle und antiseptische Substanzen jedoch nicht
nur antiseptische Wirksamkeit, sondern auch reizende Ei-
genschaften und Zytotoxität, also eine hemmende Wirkung
auf Fibroblasten, Keratinozyten und Leukozyten (Hemmung
der Gewebsneubildung). Zum andern  konnte für einzelne
Wundspüllösungen (z.B. Octi ni din, Polyhexanid) eine gute
Gewebsverträglichkeit ohne zytotoxische Effekte nachge -
wiesen werden. Weitere oft angewendete antiseptische, gut
ver trägliche Produkte enthalten Silber oder Jod in einer 
Slow- release-Formulierung (Cadexomer iodine).  Lokale
 Antibiotika sollten aufgrund der Gefahr von Resistenzbildung
und von allergischen Sensibilisierungen vermieden werden.

Débridement
Chronische Wunden sind oft von sogenannten Biofilmen
überzogen. Diese bestehen aus Mikroorganismen, eingebet-
tet in eine Matrix aus Polysacchariden und Proteinen, die sie
vor dem Angriff durch die  Immunabwehr und vor anti -
mikrobiellen Substanzen schützt. Typische Biofilmbildner
sind unter anderen  Pseudomonas aeruginosa und koagulase-
negative Staphylokokken. Beim Débridieren werden solche
Biofilme und nekrotischen Anteile der Wunden entfernt. Ein
weiterer Effekt ist das Anregen der Wundheilung bei einer
chronischen, stationären Wunde, welche dadurch in eine
akute Wunde transfomiert wird. Zudem kann durch das
 Débridement die bak terielle Last vermindert werden, da sich
Bakterien  bevorzugt an Nekrosen ansiedeln. Das Débridement
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Merksätze

� Der grösste Teil der chronischen Wunden kann durch eine gezielte
Behandlung der Wundursache sowie eine optimale Wundbettvor-
bereitung zur Abheilung gebracht werden.

� Zur Wundbettvorbereitung gehö ren ein regelmässiges  Débride -
ment, die Vermin derung der Bakterienlast und die Erhaltung
der Feuchtigkeitsbalance durch Auswahl der  geeigneten Wund-
auflage.

� Für schwierige Wunden, die damit keine genügende  Heilungs -
tendenz zeigen, stehen zahlreiche differenzierte und  innovative
Behandlungsverfahren zur  Verfügung.
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ist die Basis jeder lokalen Wundbehandlung und kann bei
praktisch jeder Wunde angewendet werden. Eine Ausnahme
bilden das Pyoderma gangraenosum (Pathergie phänomen)
oder frisch granulierende Wunden, bei denen die Gewebs-
neubildung nicht zerstört werden darf. Das Débridement
sollte je nach Ausmass der Nekrose- oder der Fibrin anteile re-
gelmässig wiederholt werden. Ein Risiko beim Débridement
sind das Verletzen von vitalem und neu gebildetem fragilem
Gewebe sowie die Entstehung von Schmerzen. Es gibt ver-
schiedene Formen des Débridements, jedoch keine Evidenz
darüber, welche Form zu bevorzugen ist. Das Débridement
sollte  individuell aufgrund von Patient, Art der Wunde,
 Verfügbarkeit der Mittel und Kosten ausgewählt  werden.

Nass-Trocken-Phase
Die Nass-Trocken-Phase ist eine sehr häufig angewandte und
einfache Form des Débridements durch Wundreinigung und
Anregung der Wundheilungskaskade, unter anderem durch
Schaffung eines leicht blutenden Wundbettes. Das Prinzip ist
sehr einfach: Mehrere zum Beispiel mit Kochsalz- oder
Ringer -Lösung getränkte Gazen werden für einige Minuten

auf die Wunde und den Wundrand gelegt. An schliessend wer-
den diese und die dadurch auf geweichten nekrotischen An-
teile entfernt. Bei der Trockenphase werden trockene Gazen
aufgelegt, um die vermehrte Flüssigkeit wieder aufzunehmen.

Mechanisches Débridement
Beim mechanischen Débridement wird avitales  Gewebe mit
sterilen Tupfern und stumpfen Instrumenten abgetragen.
Zum mechanischen Débridement gehören auch das Spülen
der Wunde sowie die ultraschallassistierte Wundbehandlung.
Die Ultraschallwellen führen in Verbindung mit der Spülung
zur Auflösung der Nekrosen und des Wunddébris (cavita-
tion) sowie zu biochemischen Veränderungen, welche die
Wundheilung positiv beeinflussen (acous tic streaming).

Scharfes und chirurgisches Débridement
Beim scharfen Débridement werden die nekro tischen Ge-
websanteile mit sterilen Instrumenten wie Skalpell, Schere,
Kürette oder scharfem Löffel entfernt. Diese Technik wird
von einem Arzt oder von erfahrenem Pflegepersonal durch-
geführt. Diese  effiziente Methode ist oft durch Schmerzen

Abbildung 1: Teils granulierendes, teils fibrinbelegtes Ulcus cruris,
bei dem das mechanische oder scharfe Débridement ein wichtiger
Teil der Therapie ist.

Abbildung 2: Ulcus hypertonicum Martorell mit ausgedehnten
 nekrotischen Wundarealen.

Abbildung 3: Postoperative Wunde am Skalp mit freiliegendem Knochen (links). Eindrückliche Induktion von  Granulationsgewebe
nach 3 Wochen Behandlung mit pflanzlichem Ölspray.



 limitiert, welche durch vorgängiges Auftragen einer lokal -
anästhetisch wirkenden Creme verringert werden können.
Das chirurgische Débridement wird unter Narkose von
einem Chirurgen durchgeführt. Es ist die schnellste Form des
Débridements und sehr  effektiv, jedoch zeit- und kostenauf-
wendig und mit dem grössten Verletzungsrisiko verbunden.

Autolytisches Débridement
Diese Form des Débridements gilt als eine der  sichersten, da
praktisch nur avitales Gewebe entfernt wird. Das Prinzip be-
steht darin, die Wunde zum  Beispiel mit Hydrokolloiden
oder Hydrogels unter Okklusion feucht zu halten, sodass in
dieser optimalen Wundumgebung die körpereigenen Enzyme
die nekrotischen Anteile der Wunde auflösen können.

Enzymatisches und biologisches Débridement
Durch Zugabe von exogenen Enzymen auf die Wunde (z.B.
Kollagenasen) wird das nekrotische und avitale Gewebe auf-
gelöst. Diese Form des Débridements ist praktisch schmerz-
frei, aber von limitierter Wirksamkeit.
Mit biologischem Débridement (auch Biotherapie oder Bio-
chirurgie genannt) ist die Therapie mit  Maden (meist Maden
der Goldfliege Lucilia sericata) gemeint. Die Wundheilung
durch Maden ist schon seit mehreren Hundert Jahren be-
kannt. Die lebenden, sterilen Maden werden entweder lose
oder in einem Beutel auf die Wunde gelegt und für 48 bis
72 Stunden belassen. Die Madentherapie wirkt auf verschie-
denen Ebenen. Einerseits scheiden die  Maden im Rahmen
einer extraintestinalen Vorverdauung ein eiweissauflösendes
Sekret aus, das die Nekrosen aufweichen kann, andererseits
ernähren sich die Maden nur von totem Material und ver-
schonen das vitale Gewebe. Des Weiteren geht man von anti-
mikrobiellen Effekten aus, und das Granulationsgewebe
wird durch die Sekretion verschiedener Stoffe durch die
Maden angeregt. Zudem wird die Gewebsneubildung durch
das «Wandern» der Made auf dem Wundbett verstärkt. Bei
dieser Form des  Débridements haben Pflegende manchmal
gemischte Gefühle, da die Vorstellung, lebendige  Maden auf

sich zu tragen, etwas unangenehm sein könnte. Von den Pa-
tienten wird die Biotherapie  dagegen meistens überraschend
gut akzeptiert.

Wundauflagen, Okklusion und Feuchtigkeitsbalance
War man bis Mitte des 20. Jahrhunderts noch der Meinung,
dass Wunden luftgetrocknet am besten heilen, hat hier in den
Sechzigerjahren ein Paradigmenwechsel hin zur feuchten
Wundbehandlung statt gefunden. Zahlreiche Experimente
und klinische  Studien haben in der Zwischenzeit den Nach-
weis  erbringen können, dass die Erhaltung eines feuch-
ten Wundmilieus der trockenen Wundbehandlung  überlegen
ist. Damit wurde die Regel «Trocken auf trocken und feucht
auf feucht» ins Reich der Mythen befördert. Einerseits wird
die Keratinozytenmigration durch das feuchte Milieu er-
leichtert, andererseits kann ein autolytisches Débridement
stattfinden. Zudem werden die Schmerzen durch das Feucht-
halten der Wunde reduziert, sodass die Lebensqualität der
Patienten verbessert wird. Bei der grossen Auswahl von
Wundauflagen ist es heutzutage sehr schwierig, die richtige
zu finden, insbesondere da es nicht eine universelle Wund-
auflage gibt, die für alle Wunden passt. Bei der Wahl der
Wundauflage ist die Erhaltung der Feuchtigkeitsbalance das
Wichtigste. Einen Überblick über häufig angewendete Wund-
auflagen gibt die Tabelle.
Um die bakterielle Besiedlung einer Wunde zu hemmen,
haben viele der oben beschriebenen Wundauflagen zusätzlich
noch Produktelinien mit Silberzusatz. Hier können prinzi-
piell zwei Arten unterschieden werden: Produkte, die Silber-
ionen ins Gewebe ab geben, und Produkte, bei denen die Sil-
berionen auf der Wundauflage verbleiben, sodass sie nur im
aufgenommenen Exsudat bakterizid wirken können. Bei
stark geruchsbildenden Wunden können Aktivkohlever-
bände angewendet werden.
Bei einer tiefen, nicht granulierenden Wunde können so -
genannte Unterdruckverfahren angewendet werden. Diese
Methode der Wundbehandlung ist schon seit den Achtziger-
jahren in den USA bekannt. Durch  einen okklusiven Schaum-

FORTBILDUNG

1234 ARS MEDICI 24 � 2014

Tabelle:

Häufig angewendete Wundauflagen

Wundauflage Eigenschaften

Folienverband aus Polyurethan, semiokklusiv, kann kein Exsudat aufnehmen; für epithelisierende Wunden, Dekubitusschutz oder
als Sekundärverband

Wundgazen/Fettgazen aus Zellulose mit Paraffin oder aus Silikon; können mit Wirkstoff imprägniert sein; atraumatischer Verband, ober-
flächliche Wunde

Alginat aus natürlichen Polysacchariden der Alge; wirken blutstillend; nehmen Exsudat auf; Austrocknungsgefahr; für 
 mittelstark sezernierende, auch tiefe Wunden geeignet; als Wundtamponade

Hydrokolloide aus flüssigkeitsabsorbierenden Granula, semiokklusiv oder okklusiv, bilden ein Gel, wenig Aufnahme von Wund-
sekret; für flache, oberflächliche, gering sezernierende Wunden; nicht auf infizierte Wunden

Hydrogel gebundenes Wasser, zum Lösen von Fibrinbelegen und bei trockenen Wunden

Hydrofasern aus Carboxymethylcellulose, bilden ein Gel mit Wundexsudat; Aufnahme von Wundsekret, halten aber den Wund-
rand trocken; nicht auf trockene oder infizierte Wunden; geeignet für stark exsudierende Wunden

Schaumverband aus Polyurethanschaum, gut absorbierend



stofffolienverband und eine Pumpe mit Sogwirkung können
Ödem, Mikro orga nismen und abgestorbenes Material abge-
leitet  werden. Zudem wird ein Unterdruck erzeugt, der die
Bildung des Granulationsgewebes durch verstärkte Kapillar-
einsprossung und Stimulation der Wundheilungsprozesse an-
regt. Unterdrucktherapien können stationär wie auch ambu-
lant durchgeführt werden.
Bei grösseren Wunden ohne Epithelisierungstendenz und mit
gut granulierendem Wundgrund kommen autologe Haut-
transplantationen mit Spalthaut oder Vollhaut infrage. Diese
Methode ist mit grösserem Aufwand (finanziell, Hospitalisa-
tion) verbunden, ist aber in vielen Fällen sehr effizient und
 reduziert oft auch die Schmerzen sehr effektiv.

Neuere lokale Wundbehandlungsmethoden
Neben den konventionellen Wundauflagen sind in letzter
Zeit auch innovative Wundauflagen und Wundprodukte auf
den Markt gekommen, welche besonders bei schwer heilen-
den Wunden zum Einsatz kommen:
1 (One) Primary Wound Dressing® ist ein Wundspray aus
 Johanniskrautöl und Neemöl. Letzteres wird schon seit
 Langem in der ayurvedischen Medizin in Indien angewendet.
Die Öle sollen die Wund heilung fördern und auch anti -
mikrobiell wirken. Zudem ist das Spray sehr einfach anzu-
wenden, und das Öl  verhindert das Verkleben der Wunde mit
den  Verbänden. Es sind erst wenige Studiendaten vor handen,
welche vor allem bei Verbrennungen oder postoperativen
Wunden Erfolge zeigen konnten.
OASIS® ist eine dreidimensionale Matrix aus Dünndarmsub-
mukosa von Schweinen, welche keine  lebenden Zellen mehr
enthält. Studien haben gezeigt, dass OASIS® bei chronischen
Wunden eine schnellere Abheilung bewirken kann. Das Prin-
zip von OASIS® besteht darin, eine extrazelluläre Matrix
 bereitzustellen, die als Gerüst für migrierende Zellen und ein-
sprossende Gefässe dienen soll. Zudem soll OASIS® die
Wundheilungsprozesse aktivieren und  koordinieren. 
Apligraf® ist ein autologes Hautersatzverfahren.  Apligraf®

besteht aus zwei Schichten lebender mensch licher Zellen. Die
äussere Schicht besteht aus differenzierten Keratinozyten, die
Innenschicht aus Fibroblasten in einer Kollagenmatrix. Die
Zellen werden aus der menschlichen neonatalen Vorhaut ge-
wonnen. Apligraf® wird auf chronischen Wunden angewen-
det, die trotz Therapie keine adäquate  Heilungstendenz
 gezeigt haben. Am besten eignen sich Wunden mit Granula-
tionsgewebe und fehlender Epithelisation. Durch Apligraf®

wird die Wunde mit Zellen, Kollagenmatrix und anderen
Proteinen versorgt, was die Wundheilung beschleunigen soll.
Sauerstoff spielt eine zentrale Rolle in der Wund heilung. In
allen Stadien der Wundheilung wird er vermehrt benötigt,
zudem führt eine Hypoxie zu  einer Wundheilungsstörung.
Mit verschiedenen  Methoden hat man versucht, einer Wunde
mehr  Sauerstoff zur Verfügung zu stellen. Dazu gehören die
lokale normobare und die systemische hyperbare Sauerstoff-
therapie, wobei nur die Letztere eine Wirksamkeit zeigt.
Dabei ergibt sich das Problem, dass bereits wenig Exsudat
von der Wunde eine Diffu sionsbarriere für den Sauerstoff
darstellen kann.  Granulox® ist ein wässriger Wundspray, der
Hämoglobin aus Schweineblut als Sauerstofftransporter ent-
hält. Das hat den Vorteil, dass der Sauerstoff in der wäss rigen
Lösung gut zum Wundgrund dif fundieren kann. Granulox®

ist sehr einfach in der  Anwendung: Das Spray wird alle 2 bis
3 Tage auf die gereinigte Wunde aufgetragen und mit einer
 luftdurchlässigen Wundauflage abgedeckt. In kli nischen
 Anwendungsstudien hat es bereits gute  Resultate gezeigt, es
bedarf jedoch noch weiterer Untersuchungen. �
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