FORTBILDUNG

Diabetisches Fussulkus:

So heilen chronische Wunden

Menschen mit Diabetes haben ein erhohtes Risiko, chroni-
sche Wunden zu entwickeln. Die Fiisse stellen dabei auf-
grund der mechanischen Beanspruchung und der oftmals
fiir den Patienten schlechten Einsehbarkeit eine beson-
dere Gefahrenzone fiir schmerzlose Fussulzera dar. Wel-
che an das Wundstadium angepasste Therapieoptionen es
gibt, wie man Infektionen bekampft und welche Fallstricke
sonst noch beim Wundmanagement drohen, behandelt der
folgende Beitrag.

Andreas Maier-Hasselmann

Die Konzepte der lokalen Wundbehandlung unterscheiden
sich nicht zwischen Patienten mit und solchen ohne Diabetes.
Grundziige der Wundbehandlung wurden in den Leitlinien
wie zum Beispiel der Nationalen Versorgungsleitline (NVL)
zur Versorgung des diabetischen Fusssyndroms und der
S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Wundheilung
und Wundtherapie zur Behandlung chronischer Wunden
festgehalten, und die — allerdings sparliche — Evidenz wurde
bewertet.

Das spezielle Risiko des Diabetespatienten besteht zum einen
darin, dass sich aufgrund der Neuropathie schmerzlose
Druckldsionen mit Eintrittspforten fur Erreger bilden kon-
nen und dass Infektionen oft erst spit erkannt werden. Zum
anderen stellt die diabetische Stoffwechsellage ein besonderes
Risiko fiir die Entstehung einer peripheren arteriellen Ver-
schlusskrankheit (pAVK) dar (Abbildung 1), wobei die durch

_ MERKSATZE

% Fusslasionen sind bei Diabetikern das Ergebnis eines
multifaktoriellen Geschehens.

< Das Wunddébridement kann entweder chirurgisch,
biochirurgisch oder physikalisch erfolgen.

% In der Inflammationsphase miissen die Wundreinigung und
die Wundumgebung vor Mazeration geschiitzt werden.

% Hydrogele zeigen die geringste, Unterdrucksogverbande
die hochste Exsudataufnahme.
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Kasten

Ein typischer Fall

Frau R. wird von ihrer Tochter in der Sprechstunde vor-
gestellt, die alte Dame leidet an Diabetes. Ihrer Tochter
ist heute eine plotzlich hochrote und geschwollene
Grosszehe an ihrer Mutter aufgefallen. Starke Schmer-
zen hat die Patientin nicht, und in ihrem Schuh ist die
Sohle im Bereich der Grosszehe rotlich verfarbt (siehe
Abbildung).

die Mangelperfusion entstehende Sauerstoffunterversorgung
im Wundgebiet wiederum die Ausbreitung von Infektionen
begiinstigt und die Fibroblastenmigration in die Wunde
behindert.

Das Risiko fiir eine chronische Wundheilungsstorung steigt
mit einer Reihe von endogenen und exogenen Storfaktoren.
Hauptrisikofaktoren fir diabetesassoziierte Ulzerationen
und schliesslich Extremititenamputationen sind:

% schlechte Einstellung des Diabetes

% Neuropathie

< pAVK

% Alter des Patienten

< mangelnde oder falsche Fusspflege

< medikamentose Immunsuppression

% eingeschriankte Beweglichkeit der Fusse

% ungeeignetes Schuhwerk.

Die jahrliche Inzidenz des diabetischen Fussulkus soll bei 2
bis 6 Prozent der Menschen mit Diabetes liegen (1). Ein Teil
dieser Fussulzerationen fiihrt im schlechtesten Fall zur Am-
putation von Zehen, des Fusses oder der gesamten Extremi-
tit. In Deutschland werden nach den Zahlen der AOK etwa
29 000 Diabetiker jahrlich amputiert (2, 3).
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Abbildung 1:Pedaler Bypass von der A. femoralis superficialis auf die
A. tibialis posterior

Abbildung 3: Biochirurgisches Wunddébridement mit sterilen Maden
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Therapiekonzept

Am Anfang der Behandlung stehen die Differenzialdiagnose
der Wunde und die anschliessende Behandlung der gegebe-
nenfalls komplizierend hinzukommenden Erkrankung, vor
allem die Revaskularisation bei einer peripheren Perfusions-
storung. Eine Revaskularisation durch Intervention oder
Bypasschirurgie fihrt hdufig zur Abheilung der Ulzerationen,
meistens zumindest zu einer Verschiebung des Amputations-
rands nach distal.
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Die zweite Sdule der Ursachenbehandlung ist die konse-
quente Druckentlastung des Fusses im Wundbereich durch
entsprechendes Schuhwerk, fur Diabetespatienten geeignete
Weichbettschuhsohlen beziehungsweise vollstindige Druck-
entlastung durch Orthesen oder einen «total contact cast».
Die dritte Saule ist die systemische Behandlung des Patienten
durch konsequente Therapie des Diabetes ebenso wie eine
konsequente, dem Keimspektrum angepasste Antibiotika-
therapie, die beim immunsupprimierten Patienten sicher fri-
her erfolgen muss als bei einem immunkompetenten. Fiir die
lokale Wundbehandlung ist eine systematische Vorgehens-
weise erforderlich, die zum einen eine nachvollziehbare
Dokumentation ermoglicht und zum anderen zu rational
nachvollziehbaren Therapieentscheidungen fithren soll. In
jedem Fall muss bei jedem Verbandswechsel der Wund-
zustand nach definierten Kriterien beurteilt werden (4-6).
Dazu gehoren:
1. Zustand des Wundgrunds (Wundheilungsphase, Debris,
Fibrin oder Biofilm)
2.vorhandene Wundinfektion, Auspragung
3. Exsudation der Wunde
4. Zustand des Wundrands.
Je nach Wundbeurteilungen ergeben sich hieraus dann die
entsprechenden therapeutischen Konsequenzen.

Inflammationsphase

Die Wundheilung lduft in verschiedenen Phasen ab, die spe-
zielle Anforderungen an die topische Wundbehandlung stel-
len. Am Anfang steht die Inflammationsphase mit einer
katabolen Stoffwechselsituation, einer Entziindungsreaktion
und daraus resultierender starker Exsudation. Im Wund-
grund finden sich Debris, reichlich Fibrinbeldge und durch
die bakterielle Besiedlung gegebenenfalls auch ein Biofilm.
Aufgabe der Wundbehandlung in dieser Phase ist zum einen,
die autochthone Wundreinigung durch ein Wunddébride-
ment (Entfernung von Gewebsteilen bis in intakte anatomi-
sche Strukturen hinein [9]) zu unterstiitzen, zum anderen, die
Wundumgebung vor der Exsudation zu schiitzen und eine
Infektion zu bekdampfen.

Das Wunddébridement kann entweder chirurgisch, biochir-
urgisch oder physikalisch erfolgen. Die chirurgische Therapie
(Abbildung 2) ermoglicht eine radikale Wundreinigung, er-
fordert jedoch moglicherweise eine Anisthesie, eine Blu-
tungskontrolle sowie steriles Arbeiten.

Unter biochirurgischem Débridement (Abbildung 3) versteht
man den Einsatz von steril geziichteten Maden der Stuben-
fliege Lucilia sericata. Diese Maden produzieren Verdau-
ungsenzyme; durch ihre Bewegungen auf dem Wundgrund
wird die Wunde mechanisch gereinigt, ihre Darmflora wirkt
zudem bakterizid vor allem auf grampositive Keime. Der
positive Effekt der Wundreinigung setzt allerdings eine regel-
rechte arterielle Perfusion der Wunde voraus. Das rein neu-
ropathisch bedingte Fussulkus des Diabetespatienten stellt
die ideale Indikation zum Einsatz der Maden dar. Die Maden
werden fiir drei Tage auf den Wunden belassen und konnen
danach im normalen Miill entsorgt werden.

Nach Durchfithrung der Wundreinigung kommt in der In-
flammationsphase vor allem der Kontrolle der Exsudation
eine entscheidende Rolle zu, die hierfiir infrage kommenden
Auflagen und Verfahren werden weiter unten erldutert.
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Abbildung S: Epithelisationsphase

Ausserdem ist die Infektkontrolle der Wunde in dieser Phase
von entscheidender Bedeutung (Abbildung 4). Neben der sys-
temischen Behandlung mit Antibiotika kommt hierbei vor
allem der lokalen antiseptischen Behandlung, zum Beispiel
mit Spullosungen, eine wichtige Rolle zu. Das Wunddébride-
ment ist dabei sicher der erste und wahrscheinlich auch
effektivste Weg zur Infektbekampfung.

Granulationsphase

Auf die Inflammationsphase folgt die Granulationsphase
oder die Proliferationsphase (Abbildung 5), in der es zu einer
Transformation der im Wundgrund vorhandenen Zellen
kommt und ein zunehmend sauber granulierender, aber
immer noch stark exsudierender und sehr vulnerabler Wund-
grund entsteht. Therapeutisch stehen hier vor allem der
mechanische Schutz des Wundgrunds und wieder das Exsu-
datmanagement im Vordergrund. Fur die Proliferation der
Fibroblasten ist ein feuchtes Milieu erforderlich, der Wund-
rand kann durch ein zu nasses Milieu jedoch erheblichen
Schaden nehmen und den Fortschritt der Wundheilung er-
heblich verzégern. In dieser Phase muss eine Wundauflage
sowohl polsternde, schiitzende als auch exsudatregulierende
Eigenschaften besitzen.

Epithelisationsphase

Ist der Wundgrund durch das saubere Granulationsgewebe
aufgefillt, konnen sich nun vom Wundrand in der Epitheli-
sationsphase die Hautzellen iiber den Wundgrund schieben.
In dieser Phase geht die Exsudation deutlich zurtick, im Vor-
dergrund der Anforderung an die Wundauflage steht nun der
Schutz der zarten Einzellschicht vor mechanischer Belastung.

Behandlung der Wundinfektion

Die Wundinfektion wird je nach Stadium, das heisst Aus-
breitung des Infekts, lokal oder lokal und systemisch behan-
delt (Abbildungen 6 und 7). Die Abgrenzung zwischen phy-
siologischer Entziindungsreaktion und behandlungsbediirfti-
ger Infektion ist im Einzelfall oft schwierig. Umso wichtiger
ist es, beim Einsatz der topischen Therapeutika ein wichtiges
Augenmerk auf die Zytotoxizitit des jeweiligen Therapeu-
tikums zu haben. Nach chirurgischer Reinigung der Wunde
beziehungsweise Débridement sind lokale Antiinfektiva indi-
ziert. Hierfiir stehen im Wesentlichen die in Tabelle 1 aufge-
fithrten Substanzen zur Verfiigung.

Von den genannten Antiinfektiva zeigt Polyhexanid bei
In-vitro-Versuchen die geringste Zytotoxizitat bei breitem
Wirkspektrum und stabiler Wirkung, dies auch in Anwesen-
heit freier Eiweisse. Daher stellt Polyhexanid heute in der
Regel das topische Antiseptikum der ersten Wahl dar, wobei
die fur die Wirkung erforderliche Einwirkzeit zu beachten ist.
Octenidin stellt aufgrund seiner deutlich kiirzeren Einwirk-
zeit eine interessante Alternative dar, wobei die Hersteller-

Tabelle 1:
Lokale Antiinfektiva
Wirkspektrum Zytotoxizitat Eiweissfehler Anwendungsdauer
Bakterien | Viren Pilze Sporen
Polyhexanid o+ o+ ++ - - 20-30 min
Octenidin +++ 4 e - + 30 s-2 min
Polyvidonjod | +++ +++ +++ ++ ++ 5 min
Silber ++ +++ ++ - ++4
(Resistenzen)
Honig +++ ++ 4 +
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Abbildung 6: Lokale Entziindungszeichen

Tabelle 2:
Silber enthaltende Wundauflagen

Elementares Silber

Nanokristallin

Acticoat, PolyMem

Silberummantelte Faden

Silvercel, Atrauman

Silberbeschichteter
Schaumstoff

VAC GranuFoam

Verkohlung

Actisorb, Vliwaktiv, Nobacarbon

Silbersalze

Silberchlorid

Aquacel

Silbersulfat

Mepilex Ag, UrgoCell Ag

Silbersulfadiazin

Allevyn Ag, UrgoTiil S-Ag

Silbersalzkomplex

Silber-Natriumthiosulfat

Contreet Hydrocolloid

lonenaustauscher

Silberalginat

AlgiSite Ag, Askina Calgitrol Ag

Silber-Natriumhydrogen-
Zirkoniumphosphat

Biatain Ag, Urgosorb Silver

Zeolith

Textus Bioactiv

Nach Probst, Vasel-Biergans: Wundmanagement. 2. Auflage, WVA Stuttgart 2010
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angaben beziiglich der Applikation in Hohlraume und der
gesamten Anwendungsdauer zu beachten sind.
Povidon-(PVP-)Jod ist das topische Antiinfektivam mit dem
breitesten Wirkspektrum und wirkt gegen sporenbildende
Bakterien, allerdings kommt es zu einer Resorption des Jods.
Jod reagiert mit allen in der Wunde vorhandenen Eiweissen
und verfarbt die Wunde und ihre Umgebung, was die Beur-
teilung weiter erschwert. Aus diesen Griinden ist die Indika-
tion zur Langzeitbehandlung offener Wunden mit PVP-Jod
sicher sehr einzuschranken.

Silberionen reagieren mit SH-Gruppen sowohl in der Bakte-
rienwand als auch in der Bakterien-DNA, leider reagieren die
Silberionen aber auch mit allen SH-Gruppen in anderen
Eiweissen und vor allem in den Zytoblasten. Die hohe Zyto-
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Abbildung 7: Systemische phlegmonose Wundinfektion

toxizitat des Silbers (v.a. auf Monolayer-Kulturen, z.B. frisch
epithelisierendes Gewebe) ist in zahlreichen In-vitro-Unter-
suchungen belegt (7, 8). Die angebotenen Silberpraparate un-
terscheiden sich erheblich darin, wie das Silber mit der Auf-
lage verbunden ist, und damit in der Freisetzung der wirksa-
men Silberionen (vgl. Tabelle 2). Dabei schwankt die Menge
der aus der Wundauflage freigesetzten Silberionen von kaum
messbar bis zu iiber 1000 ppm (Sellmer). Studien zur erfor-
derlichen Menge an freigesetzten Silberionen, die fiir eine
Desinfektion der Wunde erforderlich ist, liegen nicht vor.
Neben der Technologie muss auch die Toxizitit beim Einsatz
von silberhaltigen Verbandsmaterialien beriicksichtigt wer-
den beziehungsweise dem Anwender iiberhaupt bekannt
sein. Dann kann die Verwendung dieser Substanzen vor
allem bei gramnegativen Wundinfektionen durchaus zu einer
Besserung der Infektsituation fiihren. Silberhaltige Wundauf-
lagen sollten daher allenfalls als Reserveantiseptika und nicht
fiir eine langere Dauer verwendet werden.

Die Anwendung von medizinischem Honig gehort zu den
Verfahren der «osmotischen Wundreinigung». Abgedeckt
werden muss das Honiggel beziehungsweise der Honig
genauso wie ein anderes Hydrogel mit einer nicht haften-
den Wundauflage, die ein effizientes Exsudatmanagement
gewihrleisten soll. Methodisch relativ gute Studien zeigen
allerdings keine signifikant bessere Wundheilung unter
Honigbehandlung im Vergleich mit wirkstofffreiem Hydro-
gel. Die in diesen Studien belegte Schmerzhaftigkeit der
Behandlung sollte die Anwendung von Honig in der Wund-
therapie einschranken.

Exsudatmanagement
Wunden heilen in feuchtem Milieu schneller und besser
als unter trockenen Bedingungen. Gleichzeitig gilt es aber,
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¢ Hydrogele

¢ Hydrokolloide

¢ Schaumstoffkompressen

o Hydropolymere

o offenporige Schaumstoffe

¢ Alginate/Hydrofaserverbande

¢ Kollagenwundauflagen

e Unterdrucksogverbande
(NPWT)

Abbildung 8: Exsudataufnabmekapazitit verschiedener Wundauflagen
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Mazerationen durch das mit toxischen Substanzen angerei-
cherte Exsudat zu verhindern. Ein breites Spektrum von
Wundauflagen dient dazu, dieses Exsudatmanagement zu er-
leichtern. Dazu sollte man die Eigenschaften der einzelnen
Wundauflagen kennen und diese entsprechend den aktuellen
Bediirfnissen der Wunde einsetzen (vgl. Abbildung 8).
Hydrogele enthalten pflanzliche oder halbsynthetische Gel-
bildner, haben nur eine sehr geringe Aufnahmekapazitit und
werden zum Befeuchten von zu trockenen Wunden einge-
setzt. Sie schaffen ein ideal feuchtes Wundmilieu, um die auto-
lytische Wundreinigung zu ermdglichen. Die Studienlage
zeigt eine Evidenz fiir schnellere Wundabheilung bei korrekt
indizierter Anwendung von Hydrogelen (9).

Hydrokolloide sind diinne Polyurethanfolien und/oder
Schaumstoffe mit selbstklebender Masse (Carboxymethylzel-
lulose, Pektin, Gelatine, eingebettet in synthetischen Kaut-
schuk). Die Exsudataufnahme lasst die Hydrokolloidmasse
aufquellen und schafft ein feuchtes Wundmilieu. Ihre Feuch-
tigkeitsaufnahmekapazitit ist hoher als die der reinen Hydro-
gele. Angewendet werden sie bei flachen, wenig sezernierenden
Wunden, zum Beispiel im Granulationsstadium der Wundhei-
lung. Zu beachten ist die Gefahr der Mazeration des Wundrands
bei Uberlastung der Aufnahmekapazitit des Verbands.

Bei den Schaumstoffen wird zwischen offenporigen Polyure-
thanen und hydrophoben Hydropolymeren mit niedrigerer
Aufnahmekapazitit unterschieden. Es kommt bei lingerem
Wundkontakt zum Einwachsen von Granulationsgewebe in
die Schaumstoffporen. Die Verbandwechsel fiihren daher zur
Verletzung der hochvulnerablen Oberfliche dieser frischen
Wundflichen und sind zudem schmerzhaft. Offenporige
Schaumstoffe werden auch fiir die Anlage von Unterdruck-
sogverbinden (negative pressure wound therapy, NPWT)
verwendet und ermoglichen in diesem Zusammenhang auch
die Ableitung extremer Exsudatmengen.

Kalziumalginate und Hydrofaserverbande sind watteartige
Alginat- oder Zelluloseverbindungen, die in die Wunde ein-
gelegt werden und eine sehr hohe Aufnahmekapazitit haben.
Die Alginate bilden mit dem Wundsekret ein Gel, das wie
Eiter imponiert, allerdings leicht aus der Wunde entfernt wer-
den kann. Zu beachten ist die Dochtwirkung der Alginate,
die die aufgenommene Fliissigkeit in der gesamten Auflage
verteilen, wohingegen die Hydrofaser die Fliissigkeit nur bis
zum Oberrand des Flussigkeitsstands aufnimmt. Daraus
resultiert ein suffizienter Schutz des Wundrands vor Mazera-
tion, wohingegen die Alginate beim Uberschreiten des Wund-
rands diesen auch mit Nisse belasten.
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Kollagenverbiande zeichnen sich durch ein sehr hohes Auf-
nahmevermogen fir Flissigkeiten aus, zudem wirken sie
blutstillend. Sie sind resorbierbar und kénnen daher in der
Wunde belassen werden.

Durch die Unterdrucksogbehandlung (NPWT) unter Ver-
wendung eines Wundfiillers (meist offenporiger Schaum-
stoff), einer Folienabdeckung und einer den permanenten
Sog aufrechterhaltenden Pumpe konnen grosse Exsudatmen-
gen aus einem Wundgebiet abgeleitet werden, und gleichzei-
tig kann die Granulation in der Wunde stimuliert werden. Zu
beachten ist bei dieser Therapieform, dass bei Reduktion der
Exsudatmenge auf eine andere angepasste Wundauflage
gewechselt werden sollte.

Schutz des Wundrands

Der Wundrand wird durch Infektion, Feuchtigkeit, aber auch
allergische Reaktionen belastet. Zum Schutz des Wundrands
vor Feuchtigkeit konnen die oben genannten Hydrofaserver-
bande ebenso eingesetzt werden wie Acrylatkleber. Infektio-
nen beziehungsweise allergische Reaktionen konnen eine
Behandlung mit kortikoidhaltigen Topika erfordern. Zink-
salben bieten einen guten Schutz, konnen allerdings je nach
Galenik der Zinksalbe erhebliche Probleme beim Entfernen
des Topikums generieren.

Abschliessend sei noch darauf hingewiesen, dass die Wunde
kritisch und regelmassig zu untersuchen ist, um gegebenen-
falls unerwiinschte Effekte einer gewahlten Wundauflage
frihzeitig korrigieren zu konnen. Ebenfalls sei vor der gross-
ziigigen Kombination verschiedener Wundauflagen gewarnt;
Untersuchungen tber Wechselwirkungen oder Allergieent-
stehung liegen nicht vor.

Fazit

< Denken Sie an die pAVK, die Diabeteseinstellung und die
konsequente Druckentlastung!

< Beseitigen Sie die Wundheilhindernisse!

% Achten Sie auf Infektionen!

% Ziel ist die feuchte, nicht die nasse Wundtherapie.

% Vergessen Sie nicht die benachbarte Haut!

Der Fall: Wie ging es weiter?

Unserer alten Frau R. konnte durch konsequente Ruhigstel-
lung des Fusses, kurzfristige Antibiotikabehandlung sowie
topische Wundbehandlung — anfianglich mit polyhexanidge-
trankten Kompressen, dann bei zunehmender Mazeration
der Wundumgebung mit einer Hydrofaserauflage — gut ge-
holfen werden. Die Entziindung ging zuriick, und die dro-
hende Amputation konnte vermieden werden. 23
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