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Inzidenz und Kosten

Die Behandlung chronischer Wunden
stellt vor dem Hintergrund der demogra-
fischen Entwicklung in der Bundesrepub-
lik Deutschland ein zunehmendes 6kono-
misches Problem dar, da diesen hiufig ty-
pische Erkrankungen des alten Menschen
zugrunde liegen; wie chronisch vendse
Insuffizienzen, Durchblutungsstérungen
im Sinne einer PAVK (periphere arteriel-
le Verschlusskrankheit) oder der Diabe-
tes mellitus.

Bereits jetzt werden die reinen Sach-
kosten durch Dekubitalulzera, Ulcus
cruris und das diabetische Fufisyndrom
auf mehr als 3 Mrd. EUR geschitzt [3].
Die Gesamtkosten, also Sachkosten ein-
schliefllich der Behandlungskosten fiir
die Dekubitalulzera alleine, liegen bei
3,5 Mrd. EUR [6].

Charakteristika
chronischer Wunden

Grundsitzlich werden Wunden, die {iber

einen Zeitraum von 4-8 Wochen nicht

spontan abheilen oder keine Heilungs-

tendenzen zeigen, als chronische Wunden

definiert. Unterschieden werden:

== traumatisch erworbene Wunden wie
grofiflachige Schiirfverletzungen, Ver-
brennungen oder offene Frakturen,

= iatrogene Wunden, die nach chirur-
gischen Eingriffen keine spontane
Heilung aufweisen, und
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== Wunden, die ohne Schidigung von
aufSen auftreten, im Sinne eines di-
abetischen FufSes, eines Ulcus cru-
ris bei chronisch venoser Insuffizienz
oder einer Gangrén bei PAVK.

Eine chronische Wunde bedeutet fiir
den Betroffenen nicht nur Schmerzen,
sondern bei langjdhrigem Bestehen auch
eine zunehmende akute Bedrohung der
Gesundheit, da der stindig schwelende
entziindliche Prozess zu einem dauer-
haften katabolen Stoffwechsel fiihrt.
Zusitzlich bestehen schwere psycholo-
gische Probleme aufgrund des gestor-
ten Korperbildes, eines verminderten
Selbstwertgefiihls und nicht selten sozi-
ale Isolation.

Management

Die Therapie chronischer Wunden muss
immer sowohl die Behandlung des zu-
grunde liegenden Krankheitsbildes als
auch eine lokale Wundtherapie beinhal-

ten. Mit Hilfe moderner Wundbehand-
lung kann nach Entfernen der nekro-
tischen Wundanteile und ausreichender
Antisepsis mit Hilfe eines feuchten Mi-
lieus in vielen Fallen eine Verbesserung
der Wundsituation herbeigefithrt wer-
den.

Dass bei einer chronisch offenen
Wunde eine Keimbesiedlung und ein
positiver Keimnachweis bei Wundab-
strich nicht vermeidbar sind, liegt auf der
Hand. Der blofle Keimnachweis bedeu-
tet jedoch nicht, dass eine plastisch-chi-
rurgische Defektdeckung ausgeschlossen
ist. Keimarmut ist oberste Grundvoraus-
setzung fiir jede Defektdeckung.

Die Keimlast wird in 5 Stadien unter-
schieden, entsprechend stehen Keimsa-
nierung oder Defektdeckung im Vorder-
grund (@ Tab.1).

Konservative Therapie

Mit konservativem Wundmanagement
kann bei keimarmen Wunden durch

Tab.1 Stadien der Keimbesiedlung

Stadium Charakteristika
1.  Kontamination
2. Kolonisation

3. Kritische Kolonisation

4.  Lokalinfektion

5. Sepsis

Keimbesiedlung ohne Keimvermehrung

Keimvermehrung ohne Schéadigung der Umgebung

Fehlen jeglicher Heilungstendenz bei Anwesenheit pathogener
Keime bei fehlenden klassischen Infektionszeichen

Kolonisation mit den klassischen Infektionszeichen wie R6tung,
Uberwdrmung und lokaler Druckschmerz

Systemische Infektion mit Eindringen von Erregern aus der Wunde
in den Organismus
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Weichteilinfekt/Wundheilungsstérung

OHNE freiliegendes
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MIT freiliegendem
Implantat

Ohne freiliegende
Strukturen

operativ

Frihinfekt
(< 6 Wochen)

Mit freiliegenden
Strukturen

Lokale faszio-
kutane Lappen

Sekundarnaht

Haut-
transplantat

Abb. 1 A Chirurgisches Vorgehen abhéngig von der Defektlokalisation und -tiefe bei Endoprothesen

Lokale
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Lokale faszio-
kutane Lappen

Freie Lappen

Spatinfekt
(>6 Wochen)

Implantatausbau

Myokutane
Lappenplastik

Ggf. sekundarer
Wiedereinbau einer
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Abb. 2 A Wunde mit gut granulierendem Wundgrund, Deckung eines GroBteils des Defekts mit Spalthaut, Deckung der frei-

liegenden Patella durch lokalen Verschiebelappen

die Schaffung eines idealen Wundmili-
eus auch bei grofiflichigen Wunden ei-
ne ziigige Verbesserung bis hin zur voll-
staindigen Abheilung erreicht werden
(8 Abb. 1).

Bereits 1962 verdffentlichte Winter
[9] die von ihm beobachteten Vorteile
der feuchten Wundbehandlung. Beach-
tet man deren Grundsitze, konnen be-
achtliche Behandlungserfolge erzielt
werden.

Operative Therapie

Sind funktionelle Strukturen wie Kno-
chen und Sehnen betroffen oder freilie-
gende Implantate und Prothesen ursich-
lich fiir eine chronische Wunde, sind die
Grenzen der konservativen Wundbe-
handlung sicher erreicht (@ Abb. 1). In
diesen Fallen bleibt nur das chirurgische
Débridement, welches immer so radikal
durchgefiihrt werden muss, dass freilie-
gende bradytrophe und erst recht nekro-
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tische Gewebeanteile vollstindig entfernt
werden.

Zunehmender Beliebtheit erfreut sich
die Vakuumbehandlung der Wunden, um
auf diese Art und Weise die Durchblu-
tungssituation und die Wundkonditionie-
rung zu optimieren. Auch wenn die Wun-
de zunéchst durch die Versiegelung ver-
schlossen ist, stellt die Vakuumschwamm-
behandlung keine endgiiltige Losung,
sondern nur ein Vertagen der Problema-



Zusammenfassung - Abstract

Tab. 2 Klassifikation der Endoprothe-

seninfektion. (Nach [4])
Stadium  Charakteristika
0 Rotung, fraglicher Infekt

| Oberflachliche Hautnekrose

I Hautnekrose mit Fistel

1l Fistel mit sichtbarer Prothese

vV Prothese liegt frei, groBer Defekt

tik dar und sollte nicht langer als erforder-
lich durchgefiihrt werden.

Da gerade das bradytrophe Gewebe wie
abgestorbene Sehnensequester, Knorpel-
anteile, aber auch Nischen und Spalte bei
einliegenden Implantaten als Keimnester
angesehen werden miissen, sind ein so ra-
dikal wie moglich durchgefiihrtes Débri-
dement und nach Moglichkeit die Entfer-
nung von Osteosynthesematerial vor der
plastisch-chirurgischen Deckung der De-
fekte unumginglich. Gleichzeitig miissen
aber auch
== die Durchblutungssituation bei PAVK

durch eine vorangeschaltete Gefaf3-

dilatation oder Bypassoperation opti-
miert sowie

== sowohl der Blutzuckerhaushalt als
auch der Ernahrungszustand als auch
der Eiweiflhaushalt bestmoglichst
eingestellt und

== bestehende Insuffizienzen der Perfo-
ranzvenen beseitigt werden.

Die Angiographie sollte eine Standarddi-
agnostik bei allen chronischen Wunden
der unteren Extremitat darstellen [1].

Bei der operativen Versorgung chro-
nischer Wunden sollte dem behandelnden
Arzt die vollstandige therapeutische Leiter
der moglichen Verfahren zum Wundver-
schluss zur Verfiigung stehen, vom ein-
fachen primdren Wundverschluss iiber
die Spalthauttransplantation und die lo-
kalen Lappenplastiken bis zur Defektde-
ckung durch freie mikrochirurgische Ge-
webetransplantationen.

Indikationsstellung
und Therapieverfahrenswahl

Laing et al. [4] fiihrten 1992 eine Klassi-
fikation fiir die Infektion von Endopro-
thesen ein und beschrieben die an ihr
angelehnten Behandlungsmoglichkeiten
(@ Tab.2).

Trauma Berufskrankh 2010 - 12 [Suppl 11:19-24  DOI 10.1007/s10039-009-1583-1

© Springer-Verlag 2010

K.-H. Busch - P.M. Vogt
Chronisch infizierte Wunde.

Grenzen der konservativen Behandlung/operativer Wundverschluss

Zusammenfassung

Chronische Wunden sind definiert als Wun-
den, die liber einen Zeitraum von 4-8 Wo-
chen nicht spontan abheilen oder keine
Heilungstendenzen zeigen. Sie gehen mit
Schmerzen und, bei langjahrigem Beste-
hen, mit einer zunehmenden gesellschaft-
lichen Isolierung bis hin zu einer akuten Be-
drohung der Gesundheit einher. Zugrunde
liegen haufig typische Erkrankungen des al-
ten Menschen, somit ist aufgrund der demo-
grafischen Entwicklung eine Zunahme zu er-
warten. Je nach Defektlokalisation und -tiefe
kommen unterschiedliche Therapieverfahren
zum Einsatz, bei oberflachlichen Wunden ist

Chronic wound infection.

ein konservatives Vorgehen mdglich, ansons-
ten kommen verschiedene operative Verfah-
ren vom einfachen primaren Wundverschluss
Uiber die Spalthauttransplantation und die lo-
kalen Lappenplastiken bis zur Defektdeckung
durch freie mikrochirurgische Gewebetrans-
plantationen in Frage. Oberste Pramisse bei
den Deckungsverfahren ist ein keimarmes
Wundmilieu.

Schliisselworter

Chronische Wunde - Alte Menschen -
Keimbesiedelung - Konservative Therapie -
Operative Defektdeckung

Limits of conservative treatment/surgical wound closure

Abstract

Chronic wounds are defined as wounds
which do not heal over a period of 4-8 weeks
or which show no tendency to heal. They are
associated with pain and increasingly pose
an acute health risk when of many years’
standing. Their causes often lie in the typical
diseases seen in old age; therefore, based on
demographics, an increase in their incidence
can be expected. Depending on wound loca-
tion and depth, a variety of treatment meth-
ods may be used: a conservative approach is
possible in small wounds, while various surgi-
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cal procedures ranging from simple primary
wound closure, split-thickness skin grafting
and local flap plasty to defect coverage using
free microsurgical tissue transplant are avail-
able. A low bacterial load is critical for any
kind of a defect closure.

Keywords

Chronic wounds - The elderly - Bacterial
colonization - Conservative therapy - Surgical
wound coverage
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Abb. 3 « Saubere, gut
granulierende Wunde
mit freiliegendem Kno-
chen, Deckung durch
fasziokutanen Lappen,
Deckung des Hebede-
fekts durch Spalthaut-
transplantation
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Abb. 6 A VEGF-Konzentrationsverlauf (VEGF:,vascular endothelial growth
factor”) in Tagen [pg/m], absolut hochste VEGF-Konzentration im Wundse-
kret bei gestieltem und freiem M.-latissimus-dorsi-Lappen, grauer Kreis ge-
stielter M.-latissimus-dorsi-Lappen, weilSer Kreis freier fasziokutaner Lap-
pen, schwarzes Dreieck freier M.-latissimus-dorsi-Lappen, weiles Dreieck ge-
stielter fasziokutaner Lappen



Abb. 4 » Fistelbildung mit
freiliegendem Implantat,
nach chirurgischer Infekt-

sanierung Defektdeckung
durch M.-gastrocnemius-
Lappen

Abb. 5 A Grof3flachiger Defekt mit freiliegendem Implantat und Rekonstruktion des Streckapparates, Defektdeckung durch
mikrochirurgisch transplantierten myokutanen M.-latissimus-dorsi-Lappen
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Im Stadium o mit lediglicher Hautro-
tung und fraglichem Infekt ist keine wei-
tere chirurgische Intervention notwen-
dig. Bei oberfldchlicher Hautnekrose ist
nach entsprechender Wundsduberung
und Konditionierung der Wunde sowie
Keimeradikation eine Spalthauttransplan-
tation moglich (B8 Abb. 2). Findet sich ei-
ne Hautnekrose mit Fistel, sind lokale fas-
ziokutane Lappenplastiken (8 Abb. 3)
erforderlich. Bei Fistelbildung mit sicht-
barer Prothese sind myokutane oder freie
Lappenplastiken indiziert (@ Abb. 4). Bei
grof3flachig freiliegender Prothese und
entsprechend grofSem Defekt ist die De-
fektdeckung durch eine freie mikrochir-
urgische Gewebetransplantation unum-
ganglich (@ Abb. 5).

Die Vorteile der myokutanen Defektde-
ckung gerade bei bradytrophem kontami-
niertem Gewebe unterstreichen 2 Studien:
Chang u. Mathes [2] berichteten, dass fas-
ziokutane Lappen in der infizierten Situ-
ation ein erheblich schlechteres Uberle-
ben zeigen als myokutane Lappen. Vogt
et al. [8] untersuchten die Freisetzung
von Wachstumsfaktoren nach Lappen-
transplantation und konnten nachweisen,
dass die Freisetzung gewebeaktiver Sub-
stanzen, wie VEGF (,vascular epidermal
growth factor®), bei myokutanen Lappen-
plastiken deutlich hoher war als bei faszio-
kutanen Lappen (& Abb. 6).

Ausblick

In Zukunft stehen neben den konserva-
tiven und den klassischen operativen Ver-
fahren auch weitere Moglichkeiten zur
Therapie chronischer Wunden zur Ver-
figung. So ist die Moglichkeit der Trans-
plantation von Stammzellen, welche nach
vorheriger Anreicherung aus Fettgewebs-
aspiraten gewonnen werden, eine viel
versprechende Option, die bereits in ver-
schiedenen Veroffentlichungen selbst bei
chronischen radiogenen Ulzera grof3e Er-
folge zeigte [7]. Auflerdem stehen Mog-
lichkeiten der Thrombozytenanreiche-
rung, die eine Verbesserung der Wund-
durchblutung und des Wundmilieus be-
wirken, zur Verfiigung [5].
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