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Lokale Behandlung chronischer Wunden

Zusammenfassung

Weltweit wird ein stetiger Anstieg der Zahl von Pa-

tienten mit chronischen Wunden beobachtet. Diese 

Wunden manifestieren sich klinisch insbesonde-

re als ulcus cruris, gefolgt von dem diabetischen 

Fußsyndrom und dem Dekubitus. Die zugrunde 

liegenden relevanten Faktoren sind sehr vielfältig 

und umfassen neben den Gefäßerkrankungen auch 

beispielsweise metabolische, hämatologische, in-

fektiologische oder genetische Faktoren. Nach 

Durchführung einer umfassenden, interdisziplinä-

ren Diagnostik, stellt die kausal orientierte Thera-

pie die Basis der Behandlung dieser Patienten dar. 

Begleitend kann eine moderne, feuchte und an 

den Phasen der Wundheilung orientierte Wund-

therapie eingeleitet werden. Neben den verschie-

denen modernen Verbandstoffen sind zunehmend 

weitere innovative Therapieansätze verfügbar. So 

können heute beispielsweise Vakuumtherapien, 

Ultraschallbehandlungen, Hydrotherapien oder die 

Biochirurgie eingesetzt werden. Hoffnungsvolle 

zukünftige Therapieverfahren, für die bereits ers-

te klinische Erfolge beschrieben wurden, könnten 

neben dem weiter differenzierten und individuell 

adaptierten Einsatz von Wachstumsfaktoren oder 

extracorporaler Stoßwellen auch beispielsweise 

Behandlungen mit Antikörpern, Stammzellen oder 

Knochenmarkzellen sein.

Somit kann der Einsatz einer modernen Wundthe-

rapie, eingebunden in ein kausal ansetzendes The-

rapiekonzept, dazu beitragen die Abheilung zuvor 

chronischer Wundverläufe zu ermöglichen.

Schlüsselwörter

Feuchte Wundtherapie, chronische Wunden, Debri-

dement, Wundheilung

 

Local management of chronic wounds

Abstract

Worldwide data indicates that reported cases of 

patients suffering from chronic wounds are still in-

creasing. Clinically these wounds manifest them-

selves primarily as leg ulcers (Ulcus cruris), fol-

lowed by diabetic foot syndrome and pressure 

ulcers. The underlying relevant causes are manifold 

and apart from vascular diseases these wounds 

may result from metabolic, haematologic, infec-

tious or genetic factors. Following the execution 

of a comprehensive interdisciplinary diagnostic 

program, a causal therapy should be the basis for 

a good and successful wound treatment. At the 

same time a modern, moist, phase-adapted wound 

healing therapy can be initiated as part of an overall 

therapeutic concept. In addition to modern wound 

dressings there are an increasing number of inno-

vative therapeutic options available to the patient 

including negative pressure therapies, treatments 

with ultrasound, hydrotherapies and biosurgery. 

Further to the implementation of these well-estab-

lished procedures there are interesting fi rst clinical 

results using methods such as growth factors, ex-

tracorporeal shock waves or treatments with anti-

bodies, stem cells and bone marrow derived cells, 

all of which have been presented as future wound 

healing strategies. Therefore, the clinical use of a 

modern wound therapy in connection with a causal 

treatment of the underlying diseases could help to 

facilitate and ensure a long-term complete healing 

of chronic wounds.

Key words

Moist wound therapy, chronic wounds, debride-

ment, wound healing
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Einleitung

Obwohl aktuell in Deutschland die Daten der Pati-

enten mit chronischen Wunden nicht zentral erfasst 

werden und somit keine exakten Zahlen vorliegen, 

wird angenommen, dass die Anzahl der Patienten 

mit chronischen Wunden stetig zunimmt. Es wird 

geschätzt, dass derzeit mindestens ca. 2-3 Milli-

onen Menschen in Deutschland an chronischen 

Wunden sehr unterschiedlicher Genese leiden. Da 

jedoch mit einem Anstieg der Lebenserwartung 

der Bevölkerung gerechnet wird und die Inzidenz 

chronischer Wunden mit zunehmendem Lebensal-

ter ebenfalls ansteigt, wird prognostiziert, dass die 

Zahl der zu behandelnden Patienten mit chroni-

schen Wunden interdisziplinär in den kommenden 

Jahren weiter ansteigen wird.

Klinisch manifestieren sich chronische Wunden re-

gional sehr unterschiedlich. In den westlichen In-

dustriestaaten ist die am häufi gsten vorkommende 

chronische Wunde das ulcus cruris (Abb. 1), gefolgt 

von dem diabetischen Fußsyndrom (Abb. 2) und 

dem Dekubitus (Abb. 3). Darüber hinaus können 

aber auch zahlreiche weitere Faktoren wie bei-

spielsweise eine periphere arterielle Verschluss-

krankheit (Abb. 4), Vasculitis (Abb. 5), arterieller Hy-

pertonus, Malnutrition (12) oder Medikamente eine 

chronische Wunde verursachen oder deren Abhei-

lung zumindest wesentlich behindern (8). 

Da die Ursachen ebenso wie die weiteren die 

Wundheilung behindernden Faktoren so vielfältig 

sein können, wird es für nahezu alle Bereiche der 

Medizin zukünftig wichtig sein, sich mit Patien-

ten mit chronischen Wunden zu beschäftigen und 

grundlegende Behandlungsprinzipien des moder-

nen Wundmanagements zu kennen, um diese in die 

tägliche Praxis implementieren zu können.

1. Ulcus cruris mixtum. 

Patient mit kombiniertem 

venösem und arteriellem 

Gefäßschaden.

5. Patient mit exulcerierender 

leukozytoklastischen 

Vasculitis.

2. Diabetisches Fußsyn-

drom aufgrund einer 

Polyneuropathie.

3. Immobiler Patient mit 

Dekubitus.

4. Patient mit pAVK.

6. Bei der Technik des 

Essener Kreisels wird ein 

bakteriologischer Abstrich 

unter leichtem Druck von 

außen nach innen über die 

Wundoberfl äche durchge-

führt.

CME-Artikel.indd   3 26.03.09   08:46



Wundbehandlung

Eine dauerhaft erfolgreiche Behandlung chroni-

scher Wunde setzt voraus, dass eine korrekte und 

umfassende Diagnostik durchgeführt worden ist. 

Diese basiert auf einer umfassenden Anamnese 

und klinischen Inspektion. Anschließend müssen 

sich gezielt apparative Untersuchungen wie bei-

spielsweise eine Farbduplexsonographie, die Mes-

sung des Knöchel-Arm Index oder spezifi sche se-

rologische Untersuchungen anschließen und ggf. 

durch weiterführende Verfahren ergänzt werden 

(9). Um diese Diagnostik umfassend realisieren zu 

können, sind interdisziplinäre Kooperationen not-

wendig. Erst nachdem alle Befunde zusammenge-

tragen wurden, kann eine kausal ansetzende und 

somit potentiell dauerhaft erfolgreiche Therapie-

strategie geplant werden, die dann begleitend von 

einer modernen Wundtherapie therapeutisch unter-

stützt werden kann.

Wundstadien

Die Behandlung chronischer Wunden orientiert sich 

an den verschiedenen Stadien der Wundheilung 

und kann grundlegend in 3 teils überlappende Sta-

dien unterteilt werden:

1. Debridement 

2. Granulation

3. Epithelisation

Debridement

Ein modernes Wundmanagement sollte, falls not-

wendig, immer mit der Durchführung eines Deb-

ridements beginnen. Hierunter versteht man alle 

Maßnahmen, die avitale Bestandteile aus Wunden 

entfernen. Bei den meisten Patienten ist es sinn-

voll nach Einleitung einer adäquaten Analgesie 

mit einem chirurgischen Debridement zu starten. 

Alternativen stellen physikalische Verfahren wie 

beispielsweise der Einsatz von niederfrequentem 

Ultraschall oder Hydrotherapien, bei denen Flüs-

sigkeiten auf bis zu 1.000 km/h beschleunigt wer-

den, dar. Darüber hinaus werden auch zunehmend 

steril gezüchtete Fliegenmaden im Rahmen einer 

so genannten Biochirugie eingesetzt, da sie kaum 

Schmerzen verursachen und eine extrem selektive 

Nekrosektomie ermöglichen. Insbesondere in den 

ambulanten Bereichen werden aber auch die we-

niger effektiven Alternativen mit Verwendung von 

Hydrogelen oder proteolytischen Enzymen wie bei-

spielsweise Kollagenasen eingesetzt (7, 10).

Granulation

Die am häufi gsten eingesetzten Produkte für die 

Förderung der Granulation chronischer Wunden 

sind Wundaufl agen, die meist das Grundprinzip 

einer feuchten Wundversorgung ermöglichen sol-

len. Insbesondere aufgrund der oft fi rmeneigenen 

Bezeichnungen ist der stetig wachsende Markt 

dieser Wundaufl agen sehr unübersichtlich gewor-

den. Grundsätzlich können die meisten modernen 

Wundverbände in die im Folgenden beschriebenen, 

verschiedenen Kategorien eingeteilt werden (5).

Aktivkohle

Verbände mit Aktivkohle absorbieren Geruch, wir-

ken bakterizid und nehmen Endotoxine auf. Der kli-

nische Einsatz umfasst daher bakteriell kritisch ko-

lonisierte, fötide riechende und stark sezernierende 

Wunden. Hierbei kommen auch exulcerierte Neo-

plasien in der palliativmedizinischen Versorgung in 

Frage.

Alginat

Alginatfasern wandeln sich nach Kontakt mit Natri-

umsalzen, die im Blut und Wundsekret vorhanden 
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sind, unter Quellung in ein feuchtes Hydrogel um 

und sollen dabei Bakterien und Detritus in die Gel-

struktur einschließen. Sie können auch in tiefe und 

zerklüftete Wunden eingebracht werden. Zudem 

eignen sie sich in Kombination mit einem Sekun-

därverband für die Behandlung von stark sezer-

nierenden Wunden in der Phase der Granulation. 

Aufgrund einer hämostyptischen Wirkung sind Algi-

natverbände auch für blutende Wunden beispiels-

weise nach Durchführung eines chirurgischen Deb-

ridements geeignet.

Hyaluronsäure

Bei Kontakt der Hyaluronsäure mit dem Wundse-

kret bildet sich ein hydrophiles Gel aus, das ein au-

tolytisches Debridement bzw. eine Wundreinigung 

unterstützen und anschließend die Ausbildung der 

Granulation fördern soll.

Hydro- oder Aquafaser

Hydro- oder Aquafaserverbände können Sekret bis 

zu dem 40-fachen des Eigengewichtes innerhalb 

weniger Minuten aufnehmen und werden daher 

auch bei sehr stark sezernierenden Wunden einge-

setzt. Nach Absorption von Wundsekret wandeln 

sich die Fasern rasch in ein formstabiles transpa-

rentes Gel um, das die Wundgrenzen nicht über-

schreiten soll, somit Mazerationen verhindert und 

die Ausbildung von Granulation fördern soll.

Hydrogel

Verbände mit Hydrogelen können sowohl Feuchtig-

keit an die Wunde abgeben als auch überschüssi-

ges Wundexsudat aufnehmen. Neben der Anwen-

dung für ein autolytisches Debridement werden 

Hydrogele insbesondere in trockenen Wunden und 

ggf. in Kombination mit anderen Wundaufl agen ein-

gesetzt, um ein feuchtes Wundmilieu zu gewähr-

leisten.

Hydrokolloid

Durch ihre hydroaktiven Eigenschaften sind Hydro-

kolloide in der Lage, fi brinöse Beläge aufzuwei-

chen und abzulösen. Zudem wird ein semiokklu-

sives Wundmilieu geschaffen, das die Ausbildung 

von Granulationsgewebe fördern soll. Während die 

meisten Hydrokolloidverbände in der Phase der 

Granulation Verwendung fi nden, können sehr dün-

ne Hydrokolloidverbände auch für die Förderung 

der Epithelisation eingesetzt werden. 

Imprägnierte Gaze

Imprägnierte Gazen sollten bei Patienten mit chro-

nischen Wunden nicht als primärer Wundverband 

eingesetzt werden. Die vergleichsweise preiswer-

ten Produkte eignen sich neben dem Einsatz in 

akuten Wunden beispielsweise für die kombinier-

te Anwendung mit anderen Wundtherapeutika als 

nicht-adhäsive Abdeckung.

Kollagen

Es werden verschiedene Wirkmechanismen der 

Kollagene in chronischen Wunden beschrieben. 

Insbesondere wird hier die Modifi kation des proin-

fl ammatorischen Wundmilieus durch Bindung von 

Proteasen propagiert. Kollagen eignet sich als tem-

porärer Dermisersatz für die Förderung der Granu-

lation und / oder Epithelisation bei stagnierender 

Wundheilung.

Nasstherapeutikum

Nasstherapeutika sollen durch einen Spüleffekt 
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Nekrosen und Krusten aufweichen und ablösen 

können. Daher werden sie insbesondere in der 

Phase des Debridements für die Wundreinigung 

eingesetzt. Aber auch eine Förderung der Granula-

tion sollen die Nasstherapeutika bewirken können.

Schaumstoffkompressen

Offenporige Schaumstoffkompressen

Offenporige Schaumstoffkompressen wurden oft-

mals für eine präoperative Wundgrundkonditionie-

rung eingesetzt. Da bei vielen Patienten während 

der Wundverbandwechsel starke Schmerzen auf-

treten, können diese Produkte heute in der Thera-

pie chronischer Wunden als weitestgehend obsolet 

angesehen werden.

Geschlossenporige Schaumstoffkompressen

Geschlossenporige Schaumstoffkompressen kön-

nen in den verschiedenen angebotenen Varianten 

in jeder Phase der Wundbehandlung nach einem 

Debridement eingesetzt werden, um ein möglichst 

optimales Exsudatmanagement zu gewährleisten. 

Durch den meistens sehr unkomplizierten Einsatz 

und die vielen verschiedenen verfügbaren Formen 

haben sich die Schaumstoffe zu den am meisten 

eingesetzten Produkten in der modernen Wundver-

sorgung etablieren können.

Wundfolie

Semipermeable Wundfolien sollten in der moder-

nen Therapie chronischer Wunden nicht als primä-

rer Wundverband eingesetzt werden. Sie eignen 

sich neben der Verwendung in akuten Wunden aber 

oft gut im kombinierten Einsatz mit anderen Wund-

therapeutika, um beispielsweise eine Dehydratati-

on der Wunde zu verhindern.

Wundstarter

Die sehr heterogene Gruppe von innovativen Pro-

dukten, die heute als so genannte Wundstarter 

beworben werden, beinhalten beispielsweise ver-

schiedene Wachstumsfaktoren, Faktor XIII, Hämo-

globin, Kollagen, Hyaluronsäure, NOSF, Chitosan, 

pHI-5 oder Amelogenin und sollen insbesondere  

eine therapierefraktäre Wunde durch eine Modula-

tion des Mikromilieus in eine gut heilende Wunde 

überführen. Sowohl die theoretischen Ansatzpunk-

te in der Wundheilungskaskade als auch die ver-

wendeten Trägermaterialien sind bei diesen oft sehr 

hochpreisigen Produkten sehr unterschiedlich.

Bei der Durchsicht der wissenschaftlichen Daten 

fällt auf, dass es weiterhin kaum klinisch kontrol-

lierte Studien zu modernen Wundtherapeutika gibt, 

so dass die Einsatzbereiche überwiegend entspre-

chend der Angaben der Firmen erfolgen und kaum 

auf evidenzgesicherten Daten beruhen (18, 20, 25).

Epithelisation

Spalthauttransplantate, möglichst in Form einer 

Mesh-Graft, stellen für die meisten Patienten mit 

chronischen Wunden für den Wundverschluss die 

Therapie der ersten Wahl dar. Alternativ kommen 

auch zunehmend Hautersatzverfahren, die als tis-

sue-engineering bezeichnet werden, zum Einsatz. 

So können beispielsweise autologe Keratinozyten 

aus Hautbiopsien oder Haarwurzeln des Patienten 

gewonnen werden, die nach entsprechender Züch-

tung und Aufarbeitung mittels Fibrinkleber oder auf 

Silikonscheiben auf die Wunden aufgebracht wer-

den. Insbesondere bei den ambulanten Patienten 

werden aber weiterhin überwiegend nicht trauma-

tisierende Wundverbände wie beispielsweise ge-

schlossenporige Schaumstoffe mit guten Erfolgen 

eingesetzt.
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Physikalische Therapieverfahren

Zunehmend sind auch verschiedene physikalische 

Therapieverfahren verfügbar, die in verschiedenen 

Phasen der Wundbehandlung unterstützend oder 

auch als alleinige therapeutische Maßnahme einge-

setzt werden können. Hier handelt es sich um Me-

thoden, bei denen beispielsweise niederfrequenter 

Leitungsultraschall (2), hyperbarer Sauerstoff (16), 

elektromagnetische Verfahren (21), extracorporale 

Stoßwellen (22), wassergefi ltertes Infrarotlicht oder 

verschiedene Laser eingesetzt werden. In den ver-

gangenen Jahren haben aber insbesondere die Va-

kuumtherapien, bei denen es seit kurzer Zeit auch 

Alternativen zu den V.A.C.-Systemen gibt, klinisch 

die weiteste Verbreitung gefunden. Bei diesen Sys-

temen wird über Schwämme oder Tülle ein Sog 

durch ein nicht kollabierbares Schlauchsystem mit 

einer Pumpeinheit auf die Wunden ausgeübt. Ne-

ben den zunehmenden Indikationsspektren, bei-

spielsweise für die Fixierung von Spalthauttrans-

plantaten (13), stellen die Vakuumtherapien für viele 

chronische Wunden derzeit den Goldstandard für 

die Induktion von Granulationsgewebe dar (24). Le-

diglich die nicht unerheblichen Kosten, insbeson-

dere bei dem derzeit in Deutschland meist nicht 

erstatteten ambulanten Einsatz, und das häufi ger 

beschriebene Auftreten von Schmerzen durch die 

Therapie haben bislang eine weitere Verbreitung 

verhindert.

 

Bakterien

Für Wundspülungen sollten heute ausschließ-

lich sterile Produkte wie beispielsweise physio-

logische Kochsalz- oder Ringer-Lösung eingesetzt 

werden. Die Verwendung von Leitungswasser für 

Wundspülungen ist zwar weiterhin weit verbreitet, 

aber insbesondere wegen der zahlreichen Keime 

problematisch (11). Die Bedeutung von Bakterien 

in chronischen Wunden ist in den letzten Jahren 

zunehmend in den Focus des Wundmanagements 

gerückt. Auch, wenn es weiterhin wissenschaftlich 

umstritten ist, inwieweit Bakterien zu einer Verzö-

gerung der Wundheilung führen können, jedoch ist 

es offensichtlich, dass durch den Nachweis von 

Bakterien potentiell zahlreiche Probleme für den 

Patienten resultieren. So stellen chronische Wun-

den eine persistierende Eintrittspforte für Bakteri-

en dar, die zu klinisch relevanten Infektionskrank-

heiten wie beispielsweise zu einem Erysipel, einer 

Phlegmone oder einer nekrotisierenden Fasziitis 

führen können. Aktuell wurde auch auf den oft in-

suffi zienten Tetanusschutz von bis zu 70 % der 

Patienten mit chronischen Wunden hingewiesen, 

so dass ein dringender Handlungsbedarf besteht 

den Tetanusschutz bei allen Patienten mit chroni-

schen Wunden zu überprüfen und ggf. Impfungen 

durchzuführen (14). Ein weiteres Problem, das sich 

insbesondere für die medizinischen Einrichtungen 

ergibt, resultiert aus dem Nachweis von so genann-

ten Problemkeimen wie dem Methicillin-resistenten 

Staphylococcus aureus (MRSA). Obwohl es sich 

bei den Patienten mit chronischen Wunden meist 

um eine klinisch unproblematische Kolonisation 

handelt, ist es notwendig die Patienten isoliert in 

separaten Räumlichkeiten zu behandeln (6). Ledig-

lich bei dem Vorliegen einer systemischen Infektion 

mit dem Nachweis von beispielsweise Fieber oder 

Leukozytose, sollte auch eine systemische Antibio-

tikatherapie eingeleitet werden. Bei den meisten 

Patienten ist es vollkommen ausreichend die Bak-

terien lokal zu behandeln. Unabhängig von dem 

MRSA-Nachweis kommen hierfür als moderne An-

tiseptika lediglich nicht-zytotoxische Substanzen 

in Frage (19). Aufgrund interdisziplinärer Konsen-

susvereinbarungen werden für den deutsprachigen 

Raum Produkte, die möglichst Polihexanid oder 

Octenidin enthalten sollten, empfohlen (15). Die-

se Antiseptika waren ursprünglich ausschließlich 

als Spüllösungen verfügbar. Aktuell werden aber 

auch zunehmend Produkte angeboten, die diese 

Antiseptika in Form von Hydrogelen oder Wund-

aufl agen beinhalten. Nachdem sich in den letzten 

Jahren ein rasant wachsender Markt für Wundthe-
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rapeutika mit Silber entwickeln konnte, sollte die-

ser Boom aufgrund erster Berichte über Agyrosen, 

Resistenzen und potentiell heilungsverzögerndem 

Effekte einiger Silberzubereitungen kritisch hinter-

fragt werden. Auch für das weiterhin sehr verbreite-

te PVP-Jod wurde aktuell gezeigt, dass es zumin-

dest in mehreren Untersuchungen in Deutschland 

bei Patienten mit chronischen Wunden mit etwa 

20 % das am häufi gsten nachgewiesene Kontaktal-

lergen war und daher ausschließlich kurzfristig bei 

akuten Wunden eingesetzt werden sollte. Darüber 

hinaus ist der topische Einsatz von beispielsweise 

Antibiotika, Farbstoffen, Quecksilberpräparationen 

oder Wasserstoffperoxyd bei Patienten mit chroni-

schen Wunden obsolet. 

Neben der Notwendigkeit der Identifi kation von 

MRSA ist es insbesondere bei der Einleitung einer 

systemischen Antibiotikatherapie sinnvoll die zu 

behandelnden Bakterien zu identifi zieren und ein 

entsprechendes Resistogramm zu erstellen. Hierfür 

sollte zumindest aus der Wunde ein bakteriologi-

scher Abstrich entnommen werden. Eine 2008 erst-

malig vorgestellte neue Methode für den Nachweis 

von Bakterien auf der Oberfl äche von chronischen 

Wunden stellt der Essener Kreisel dar, der die Bak-

terien der Wundoberfl äche verglichen zu den bis-

herigen Standards erheblich repräsentativer nach-

weisen kann (Abb. 6) (1).

Schmerzen

Schmerzen sind für die meisten Patienten mit chro-

nischen Wunden das größte Problem im klinischen 

Alltag (26). Diese Schmerzen können sowohl dau-

erhaft durch die Wunde und/oder jeweils bei den 

Verbandwechseln durch eine Traumatisierung auf-

treten. Nach Objektivierung der Schmerzintensi-

tät, beispielsweise mit einer visuellen Analogskala,   

sollte bei jedem Patienten mit einer chronischen 

Wunde besprochen werden, ob eine Schmerzthe-

rapie eingeleitet werden sollte. Zusätzlich kann 

beispielsweise darauf geachtet werden, dass fest-

haftende Verbände vor dem Wechsel mit ange-

wärmter Ringer-Lösung eingeweicht werden. Krus-

ten können weitestgehend schmerzfrei mit Olivenöl 

getränkten Kompressen oder einer fettigen Salbe, 

die ca. 1 Stunde zuvor aufgetragen worden sind, 

eingeweicht und anschließend abgetragen werden. 

Lokalanästhetika in Form einer Creme eignen sich 

zudem für die unterstützende lokale Anwendung. 

Die Creme sollte jedoch mindestens für 30-60 Minu-

ten aufgetragen worden sein, um eine ausreichende 

Wirkung zu entfalten (3). Die Effektivität des Lokalan-

ästhetikums kann durch die okklusive Applikation mit-

tels semipermeabler Wundfolie zusätzlich verstärkt 

werden. Bei einer systemischen Therapie sollten 

bevorzugt orale und nicht-retardierte Zubereitungen 

verwendet werden, die mit der Gabe eines nicht-ste-

roidalen Antiphlogistikums beginnen können. 

Perspektiven

Sehr interessante Therapieansätze, die aktuell al-

lerdings nur selten in klinischen Studien bei Pati-

enten mit chronischen Wunden untersucht werden, 

basieren auf der Verwendung von verschiedenen 

Wachstumsfaktoren wie beispielsweise EGF, TGF, 

VEGF oder G(M)-CSF, von denen bislang aus-

schließlich PDGF als Wundprodukt erhältlich ist (4). 

Als weitere sehr interessante Therapiestrategien 

können zudem beispielsweise Behandlungen mit 

Antikörpern wie TNF-α Inhibitoren (23), Stammzel-

len (27) oder autologe Knochenmarkzellen (17) ge-

sehen werden.

Fazit

Das moderne feuchte Wundmanagement unter-

stützt die Behandlung von Patienten mit chroni-

schen Wunden. Jedoch sollte dieses Wundma-

nagement nach adäquater Diagnostik unbedingt 

mit einer kausal ansetzenden Therapie einherge-

hen, um einen dauerhaften Behandlungserfolg zu 

gewährleisten.
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Ärztestempel

1.  Welche Faktoren können nicht zu der Entstehung 

 einer chronischen Wunde führen oder zumindest 

 deren Abheilung behindern?

a Chronische venöse Insuffi zienz

b Diabetes mellitus

c Periphere arterielle Verschlusskrankheit

d Vasculitis

e häufi ges Waschen mit Seife

2. Wann sollte bei Patienten mit chronischen Wunden

 eine systemische Therapie mit Antibiotika erfolgen?

a Immer wenn Bakterien in Abstrichen 

 nachgewiesen wurden.

b Immer wenn MRSA in Abstrichen nachgewiesen wurden.

c Nur wenn auch systemische Infektionszeichen vorliegen.

d Immer wenn sich Rötungen um die Wunden zeigen.

e Immer wenn ein fötider Geruch besteht.

3. Welche Aussage zu Wundverbänden ist falsch?

a Alginate wirken auch hämostyptisch.

b Produkte mit Hyaluronsäure sollen ein 

 autolytisches Debridement unterstützen.

c Alginate wandeln sich nach Kontakt mit

 Wundsekret in ein Gel um.

d Hydrofasern können Flüssigkeit bis zu etwa dem

 40-fachen ihres Eigengewichtes aufnehmen.

e Kollagene sollen durch die Freisetzung 

 von Proteasen wirken.

4. Welcher der folgenden Verbandsstoffe würde sich

 besonders für den Einsatz bei einer fötiden, 

 neoplastischen Wunde eignen?

a Imprägnierte Fettgaze

b Offenporiger Schaumstoff

c Aktivkohleverband

d Proteolytische Enzyme

e Okkludierende Folien

5. Welches Antiseptikum wird auch für den Einsatz bei 

 Patienten mit chronischen Wunden empfohlen?

a Wasserstoffperoxid

b Ethacridinlactat-Lösung

c Polihexanid

d Farbstoff-Lösungen

e Merbromin-Lösung 

6. Welches Behandlungsverfahren kann heute für 

 viele chronische Wunden als Methode der 

 ersten Wahl für die Förderung der Granulation 

 gesehen werden?

a Vakuumtherapie

b Spalthauttransplantation

c Honigpräparationen

d Wund- und Heilsalben

e Photodynamische Therapie

7. Welche Lebewesen können im Rahmen einer so 

 genannten „Biochirurgie“ therapeutisch eingesetzt

 werden?

a Behandlung mit steril gezüchteten Blutegeln 

b Behandlung mit steril gezüchteten Fliegenmaden 

c Behandlung mit steril gezüchteten Kangal-Fischen 

d Behandlung mit steril gezüchteten Seeigeln 

e Behandlung mit steril gezüchteten Milben 

8.  Über welchen Zeitraum vor Intervention sollten 

 Lokalanästhetika in Form einer Creme auf eine 

 chronische Wunde aufgetragen werden?

a Mindestens 30-60 Sekunden

b  Mindestens 10-15 Minuten

c Mindestens 30-60 Minuten

d Mindestens 2-3 Stunden

e Die topische Anwendung von 

 Lokalanästhetika ist obsolet. 

9. Welcher Wachstumsfaktor ist derzeit für die 

 topische Behandlung chronischer Wunden 

 (diabetisches Fußsyndrom) zugelassen?

a EGF

b TGF

c VEGF

d GM-CSF

e PDGF

10. Welcher Inhaltsstoff wird derzeit nicht in so 

 genannten Wundstartern verwendet?

a NOSF

b Fibrin

c Chitosan

d pHI-5

e Amelogenin
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