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1. Chirurgisches Debridement

Das Management der Wunde muss ein initiales Debridement beinhalten. Nur nach
ausreichendem Debridement kdnnen weitere Aspekte der Wundheilung wie z.B. die
Kolonisation und Infektion der Wunde, der Feuchtegehalt der Wunde sowie die
Unterstitzung der Epithelisierung betrachtet werden. Insbesondere bei chronischen
Wunden, in denen Uber 100.000 Bakterien pro Gramm Gewebe vorhanden seien
konnen, machen ein Debridement unabdingbar. Es darf in diesem Zusammenhang
nicht vergessen werden, dass in nekrotischem und / oder minderperfundiertem
Gewebe eine systemische Antibiotikatherapie nicht die Keime erreichen kann und
damit letztlich nicht zu einer Reduktion der Keimlast fuhren wird. Auch bei der
topischen Behandlung mit antimikrobiellen Substanzen ist die Penetration in
nekrotisches Gewebe kritisch zu betrachten, so dass die Entfernung der Nekrose
und des infizierten Gewebes eine Voraussetzung fur die weitere sinnvolle Therapie

darstellt.

Das chirurgische Debridement stellt dabei eine der Moglichkeiten des Debridements
dar. Aufgrund einiger Einschrdnkungen des mechanischen, autolytischen oder
enzymatischen Debridements kommt dem chirurgischen Debridement weiterhin eine
herausgehobene Rolle zu. Obgleich das chirurgische Debridement in vielen Curricula
wenig Erwahnung findet, muss es dennoch als sehr effizient bewertet werden und
stellt weiterhin eine der Mdoglichkeiten dar schnell die Keimlast zu senken. Wéahrend
des Debridements kann schrittweise ein Debridement erfolgen bis vitales Gewebe
vorliegt. Hierbei sollten chirurgische Regeln wie bei der Tumorresektion an das
Debridement angelegt werden und ein Debridement bis in das gesunde Gewebe

gemal einer RO-Resektion durchgefihrt werden.

Fur das chirurgische Debridement stehen eine Reihe von Instrumenten und Geraten
zur Verfugung. Diese reichen vom Skalpell Uber die Schere bis zu
Hydrochirurgiegeraten. Als Skalpell kommen in aller Regel Klingen der Grof3e 15
oder 10 zum Einsatz. Hierbei ist es ratsam, ein bipolares Koagulationsgerat in
Reichweite zu haben. Bei der Verwendung eines ,Harmonik-Scalpel” wird sowohl das

Debridement als auch die Koagulation in einem Schritt durchgefihrt.



Auch das Weck- oder Goulian-Messer kann fir ein tangentiales Debridement zu dem
Einsatz kommen. Auch hier muss daran gedacht werden, dass eine Blutstillung
notwendig werden kann. Bei diesen chirurgischen Techniken ist es immer sinnvoll,
eine feine chirurgische Pinzette zur Verfiigung zu haben, um das Gewebe zu halten
um ein prazises Debridement durchfiihren zu kénnen. AbschlieRend kann die Wund

dann gespult werden, um Gewebepartikel zu entfernen.

Das Hydrochirurgiegerat (Versajet) kann sowohl das Debridement als auch das
Spilen in einem Schritt bewerkstelligen. Uber einen scharfen Wasserstrahl wird ein
Vakuum lokal erzeugt, welches zum Debridement der Wundoberflache fihrt. Der
Wasserstrahl und das Vakuum entfernen dann gleichzeitig den Debris. Das Versajet-
Gerat ist gleichermal3en effektiv bei der Reduktion von Bakterien wie eine
chirurgische Wundtoilette mit zusatzlicher pulsatiler Lavage. Fur das Debridement
von chronischen Wunden kommt in der Regel das 14mm Handstiick ,Exact’ mit einer

Einstellung von 5 bis 7 zur Anwendung.

Wahrend mit den traditionellen chirurgischen Techniken wie dem Skalpell in der
Regel von auf’en nach innen debridiert wird, erfolgt das Debridement mit dem
Versajet aus der Mitte heraus bis knapp in gesundes Gewebe hinein, um hier

wiederum eine RO-S&auberung zu erreichen.

Nachteile der meisten chirurgischen Techniken des Debridements sind die
notwendigen operativen Voraussetzungen und in den allermeisten Fallen die

Notwendigkeit einer regionalen Anasthesie oder Vollnarkose.

Eine weitere Form des Debridements kann mittels Ultraschall erfolgen.

Die Wunde wird mit einer Spulflissigkeit gespilt und mit einem speziellen
Ultraschallgerat beschallt. Die Vorteile der ultraschall-assistierten Wundreinigung
liegen in der nicht lasionalen, schmerzarmen Behandlung, der Tiefenreinigung und -
desinfektion durch die bakterizide Wirkung des Ultraschalls (Kavitation) bei
gleichzeitiger Ausschwemmung von Erregern und L6sung der Fibrinbelage. Es
fordert die Bildung von Granulationsgewebe und bewirkt eine Reduktion des

Wundschmerzes.

(Quelle:www.wundplattform.de)



1.1. Einleitung

Das Debridement ist das medizinische Vorgehen zur Entfernung von nekrotischem
und nekrotisiernden Gewebe. Wesentliches Ziel ist es die Wundheilung zu initiieren
des Heilungsprozesses sowie die Vermeidung von sekundaren Infektionen im
Wundgebiet.

Dabei wir eine mechanische Entfernung von Nekrosen, Bakterien sowie
bradytrophen Gewebesanteilen durchgefiihrt um eine optimale Wundheilung zu
gewahrleisten.

Ein wesentlicher Faktor fiir die Heilung nach einem chirurgischen Debridement ist die
lokale Durchblutungssituation. Nur bei einer suffizienten Durchblutung kann von
einer Wundheilung ausgegangen werden.

Im Bereich des Debirdement gilt der Leitsatz ,, So viel wie notwendig — so wenig wie
notig®. Es sollte nach Mdglichkeit darauf geachtet werden das ausreichend vitales
und gut vaskularisiertes Gewebe geschont wird, damit weder Knochen, Sehen noch
empfindliche Gewebe (Nerven, gréssere BlutgefalRe) freiliegen.

Cave: Kann zu transfusionspflichtigen Blutungen fiihren!

1.2. Material/Methode

Als Werkzeuge haben sich chirurgische Instruments wie das Skalpell sowie der
scharfe Loffel bewahrt. Bezuglich eines tangentialen Debridements (wie z.B. in der
Verbrennungschirurgie) hat sich das Weck-Messer bewahrt.




1.3. Ergebnisse/Bilder

Wundinfekt mit Osteomyelitis - Nach Debridment

1.4. Schlussfolgerung

Es ist bei ausgedehnten und stark verschmutzen Wunden eine sowohl eine effektive
als auch die schnellste Vorgehensweise zur Beschleunigung der Wundheilung. Bei
grolReren Wundflachen eine schmerztherapeutische Mitbehandlung
(Lokalanasthetika — Narkosen) erforderlich sind. Es sollte stets unter sterilen
Kautelen bearbeitet werden um ein Fortschreiten der Entziindung zu vermeiden.

Ein Vorteil des chirurgisches Debridements ist die Mdglichkeit der Entnahme von

Gewebsproben zur histo-pathologischen sowie mikrobiologischen Untersuchung.

2. Das biochirurgische Debridement (Biochirurgie)

2.1.Einleitung

Erste Hinweise zum Einsatz von Maden auf offene Wunden gibt es bei Naturvolkern.
Der Franz. Chirurg Larrey beobachtete, dass die Maden der blauen Fliege nur totes
Gewebe vertilgen William Baer entdeckte im 1.Weltkrieg, das von Maden befallene
Wunden besser heilen. Nach dem Krieg forschte Bear weiter und im mehr als 300
Kliniken der USA wurden Maden bis in die 30er Jahren eingesetzt. Durch die
Entdeckung des Penicillins verlor die Madentherapie an Bedeutung. Seit 25 Jahren

ist die Madentherapie in Deutschland wiederentdeckt. Seit Mitte der 90er Jahre



werden Maden der Lucilia sericata unter sterilen Bedingungen geziichtet und

verkauft. Die Larven der Goldfliege sind als Rezepturarzneimittel eingestuft.

2.2.Material
Eine Fliege kann etwa 15 mal bis zu 200 Eier legen Diese werden in Reinraumlabors

desinfiziert und abgewogen. Der Anwender bestellt Gber eine Apotheke die Larven

Sie werden als Freilaufer (nicht verpackt) oder in BioBags. verschickt.

Larven reinigen die Wunden, wirken antimikrobiell und stimulieren die
Wundreinigung. Larven haben keine Zéhne! Sie geben Enzyme ab, die nekrotisches
Gewebe auflost. Gesundes Gewebe wird nicht geschadigt. Das Debridement erfolgt
an den Grenzflachen zwischen abgestorbenem und vitalem Gewebe. Das
verflissigte Gewebe wird von den Larven als Nahrung aufgenommen. Eine Larve
kann am Tag bis zu 0,3 Gramm nekrotisches Gewebe aufnehmen. Die antibakterielle
Wirkung beruht auf der Verschiebung des PH-Wertes im Wundexsudat und auf die
Bildung von Ammoniak und Ammoniakderivaten. In Vitro ist die Wirksamkeit gegen
pathogene Keime nachgewiesen. Vorsicht ist bei gram neg. Keimen geboten.
Pseudomonaden kdnnen mit Maden nicht behandelt werden.

Die Simulation der Wunde zur Wundheilung beruht auf der antibakteriellen
Behandlung, dem Debridement und die Bildung von Allantonin, Harnstoff und
Wachstumsfaktoren. Dadurch wird das Fibroplastenwachstum gefordert.

(Quelle: www.wundplattform.com)

2.3.Methode
Wann ist der Einsatz von Fliegenlarven gerechtfertigt?
- Die Wunde muss ausreichend durchblutet sein! Bei einer PAVK Grad 4 bedarf

es neben der Wundtherapie oft einer Revaskularisierung!


http://www.wundplattform.com/

- Andere Mdglichkeiten der schonenden Wundreinigung sollten ausgeschopft
sein!
- Wenn ein schonendes Verfahren bendtigt wird

- Bei grof3flachigen Nekrosen sollte eine chirurgische Abtragung erfolgen

Anlegen des Verbandes:

Wichtige Punkte:

- Es durfen keine Antiseptika zum Einsatz kommen.

- Nach der Lieferung sollten die Larven zeitnah auf die Wunde aufgelegt werden. Ist
im Alltag (Lieferung am spaten Nachmittag) keine Zeit dafur, kénnen die Larven tber
Nacht im Kiuhlschrank gelagert werden.

- Nach dem Spulen der Wunde werden die Larven im Biobag aufgebracht (Bestellung
des Biobag nach der zu reinigenden Wundgrof3e)

- Sie werden locker mit Verbandsmiill und z.B. Schlauchverbander fixier. Es darf kein
Druck auf die Larven gebracht werden.

- Die Larven bitte mit Ringerloésung feucht halten, aber nicht ertranken! Bei
nassenden Wunden entfallt das Anfeuchten.

-In der Praxis hat es sich bewéhrt 2x tgl. nach den Larven zu schauen. Ein Feind der

Larve ist neben Duck, einer vermehrten Sekretion der Wunde auch die lokale

Blutung. Zuviel Feuchtigkeit vertragen die Larven nicht!

Aufbringen - Schutz mit ein feuchten Kompresse Anlegen eines locken Schutzverbandes - Bitte sehr bewusst nach feuchten mit
Ringerlésung , damit die Larven nicht ertréankt werden



?.4 Ergebnisse

Larven reinigef\)Vunden! Sie sind ein effektiv aber nur ein Teil der Wundtherapie.
Die Behandlung der Wundursache steht an erster Stelle!

Die Therapie hat sich an unseren Klinikum etabliert. Sie greift dann, wenn andere
Debridementverfahren nicht wirken!

Die Akzeptanz bei den Patienten ist da. Nebenwirkungen wie Kribbeln, Schmerzen
oder Hautirritationen missen angesprochen und mit behandelt werden
2.5.Schlussfolgerung

Die Erfahrung mit der Larventherapie geht in Deutschland bis Jahr 1996 zurtck.
Heute ist die Therapie mit Larven Alltag. Der Patient sollte die MaRnahme verstehen
und annehmen. Nur dann wird er mogliche Nebenwirkungen und deren Behandlung
in Kauf nehmen. Behandelnde Arzte und Pflegende miissen im Umgang mit der
Larventherapie geschult sein. Wichtig ist die Logistik, der Verbandwechsel und die
Pflege der Larven. Unwissenheit totet die Larve und gefahrdet damit die
Wundtherapie.

3. Das enzymatische Debridemet

3.1.Einleitung

Enzyme verlieren stéandig an Bedeutung. Sie wirken, aber Ihre Wirksamkeit tritt
langsam ein und ist auf 10-15 Stunden begrenzt. Wegen |hrer kurzen Halbwertzeit
empfiehlt sich ein Verbandwechsel 2x am Tag. Durch die 10.AMG-Novelle nur noch
zwei Praparate auf dem Markt. Der Einsatz von Enzymen empfiehlt sich, wenn das

autolytische Debridement nicht greift.



3.2.Material
Arbeiten mit Varidase

Streptodornase (Streptococcus haemolyticus)

Desoxyribnuklease, baut Kerntrimmer der DNA zu Purinen

und Pyridinen ab, verflissigt zéhes Exsudat, greift keine lebenden Zellen an.
Die Resorption von gespaltenen Purine u Pyrimidine kann

Fieber, Schittelfrost u. ggf. Leukozytose verursachen.

In der Regel werden Streptokinase und Streptodornase

kombiniert appliziert.

(Quelle: www.wundheilung.net)

Arbeiten mit Iruxol

Clostridiopeptidasen (Bakterium Clostridium histolyticum)

Clostridiopeptidase A spaltet Kollagen dadurch nekrotisches Material wird abgebaut.
Clostridiopeptidase B baut Protein ab,proteinhaltige Wundbeladge werden abgebaut.

(Quelle: http://mwww.apotheken-umschau.de)

3.3.Methode

Die mit Fibrin belegte Wunde wird 2x am Tag mit dem Enzym versorgt und mit einer
sterilen Kompresse abgedeckt. Iruxol kann aus der Tube sofort eingesetzt werden.
Die Salbe ist bei Raumtemperatur zu lagern.

o Varidase dagegen muss zubereitet werden. Die Anwendung erfolgt nach
Zubereitung als Gel. Das Gel in dunner Schicht auftragen und mit sterilem
Mull abdecken.

e Der Verbandswechsel sollte 2mal taglich erfolgen.
Wie lange sollten Sie Varidase N Gel anwenden?

Das Arzneimittel wird verabreicht, bis saubere Wundverhéltnisse vorliegen. Dies wird
je nach Art des Krankheitsbildes innerhalb 1- 2 Wochen erreicht. Eine Ulkus-

Behandlung erfordert gelegentlich eine langere Anwendungsdauer bis zu 4 Wochen.

(Quelle: www.wundheilung.net)


http://www.apotheken-umschau.de/

3.4 Ergebnisse
In unserem Alltag haben Enzyme nicht mehr die Bedeutung wie vor 15 Jahren, da in

vielen Féallen eine einfach autolytische Wundbehandlung mit Hydrogelen mdglich ist.

3.5.Schlussfolgerung

Enzyme sind nicht out! Da sie wenig eingesetzt werden, sind durch Unkenntnis
Anwendungsfehler mdglich. Wichtig ist der Einsatz 2x am Tag!! Bei der Varidase
muss die Trockensubstanz mit dem Gel verrihrt werden, Das angerthrte Gel muss
im Kuhlschrank gelagert werden.

Insgesamt Material- und Kostenaufwendiges Verfahren!

4. Das autolytische Debridement

4.1.Einleitung

Seit der Entwicklung der modernen Wundauflagen, gehért das autolytische
Debridement dazu. Da moderne Wundauflagen seltener als textile Kompressen
gewechselt werden, verbleibt das Wundexsudat und damit auch koérpereigenen
Proteasen auf der Wunde. Nekrosen werden rehydriert und Fibrinbelage I6sen sich.

Hydrogele unterstitzen diesen Prozess.

4.2 Material

* Hydrogele bestehen je nach Anbieter zwischen 65% und 95 % aus Wasser
und Gelbildner (z.B. Zellulose). Hydrogele dringen in die Nekrosen ein und
rehydrieren sie

* Hydrogele fordern die enzymatische Wundreinigung mit kérpereigenen

Enzymen
* Hydrogele sollen mindestens 24 Stunden in der Wunde belassen werden
* Hydrogele férdern die Zellmigration, da die Wunde nicht austrocknet

* Hydrogele nehmen Gewebstrimmer und Toxine, die durch den autolytischen

Prozel3 abgel6dst wurden, in ihre Gelmatrix auf
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4.3.Methode

Hydrogele werden in Kombination mit einer Wundauflage fur wenigstens 24 Stunden
aufgebracht. Die nun feuchte Nekrose kann chirurgisch abgetragen werden.

e n

Fibrinbelage l16sen sich. Die Wunde erreicht die Sekretionsphase. Der weitere
Einsatz von Hydrogelen ist nicht mehr notig!

4.4 Ergebnisse

Das autolytische Debridement hat sich durchgesetzt. Es wirkt dann, wenn die Wunde
gut durchblutet ist. Der Wundverband sollte wenigstens 24 Stunden belassen
bleiben. Hydrogele in Kombination mit einer modernen Wundauflage kénnen bis zu
drei Tagen belassen werden.

4.5.Schlussfolgerung

Bei einer stabilen Wundsituation steht das autolytische Debridement an erster Stelle.
Zeigt sich innerhalb von 1 Woche keine Wirkung, muss das Konzept Uberprift
werden (Durchblutung in Ordnung? Infektion?).

Alternativ stehen wirksamere Mdglichkeiten zur Verfligung. Zu nennen ist das
enzymatische oder biochirurgische Debridement.

In der Regel kostenguinstige Mdéglichkeit
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