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Vorwort der ICW e.  V. 

„Stand der Entwicklung 
und Rolle des  

Debridements“
Sehr geehrte Leserinnen, 
Sehr geehrte Leser, 
das Debridement gehört zur Therapie 
chronischer Wunden ebenso wie die In-
fektbekämpfung oder das hygienische Ar-
beiten. Obwohl das Debridement damit seit 
Jahrhunderten als eine der wesentlichen 
Säulen in der Behandlung chronischer 
Wunden akzeptiert ist, gibt es immer wie-
der viele Fragen zur Form des Debride-
ments, zur Intensität der Durchführung, 
zur Verantwortungsübernahme und auch 
zum Nutzen bzgl. einer beschleunigten 
Wundheilung. Also viele Gründe, um sich 
dem Thema Debridement einmal geson-
dert anzunehmen.

Dies hat die EWMA (European Wound 
Management Association) im Jahre 2012 
dann auch getan und Anfang 2013 die Er-
gebnisse einer internationalen Experten-
gruppe zum Thema Debridement als Kon-
senspapier im Journal of Wound Care pu-
bliziert. Als Kooperationspartner der 
EWMA ist die Initiative Chronischer Wun-
den (ICW) stolz, Ihnen dieses Konsenspa-
pier zeitnah in der deutschen Fassung prä-
sentieren zu dürfen.

Die EWMA wurde bereits 1991 ge-
gründet und stellt seitdem auf europäi-
scher aber auch internationaler Ebene eine 
wichtige Plattform für die Entwicklung sol-
cher Konsensuspapiere da. Der Anspruch, 
einen internationalen Konsens herzustel-
len, nimmt in Kauf, dass die individuellen 
Vorgehensweisen einzelner Länder sich 
nicht immer in vollem Umfang in einem 

Der Vorstand der Initiative Chronsiche Wunden e. V. (ICW e. V.):
V.l.: Veronika Gerber (1. Vorsitzende), PD Dr. Andreas Schwarzkopf (Stellv. Vorsitzender), Bernd Assenheimer (Schriftführer), 
Prof. Dr. Knut Kröger (Stellv. Schriftführer), Anke Bültemann (Kassenwart), Dr. Heinz-Dieter Hoppe (Stellv. Kassenwart).

solchen Konsensuspapier wiederfinden. 
Dennoch stellt ein solches Konsensuspa-
pier eine wichtige Grundlage des allgemei-
nen Verständnisses für das Debridement 
dar und sollte daher möglichst vielen inte-
ressierten Fachleuten zugänglich gemacht 
werden. Für die Inhalte des Konsensuspa-
piers stehen die namentlich genannten 
Mitglieder der Expertengruppe.

Der Vorstand der ICW e. V. begrüßt die 
Kooperation mit der EWMA und freut sich 
auf eine lebhaft Diskussion des Konsen-
suspapiers zum Debridement. 

Prof. Dr. med. Knut Kröger für 
die Initiative Chronische Wunden e. V.
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Einführung

Einführung

| �Einleitung 

Zur routinemäßigen Versorgung schlecht 
heilender akuter und chronischer Wunden 
gehört entweder die Wundreinigung oder 
das Debridement. Das Debridement ist 
hierbei eine Grundvoraussetzung, um den 
funktionellen Prozess der Geweberepara-
tur einzuleiten und stellt damit eine medi-
zinische Maßnahme von zentraler Bedeu-
tung für die Versorgung schlecht heilen-
der akuter und chronischer Wunden dar.

In den letzten Jahren sind viele ver-
schiedene Debridement-Methoden neu 
eingeführt worden, die vor allem physika-
lische Prinzipien und Kräfte nutzen, um 
den Übergang aus der akuten entzündli-
chen Phase in den reparativen Zustand zu 
fördern [1].

Doch trotz der zentralen Rolle des De-
bridements für die Wundheilung liegt bis 
heute kein Dokument vor, das diese Infor-
mationen zusammenfasst. Mit dem vorlie-
genden Dokument will die European 
Wound Management Association (EWMA) 
einen Überblick über die verschiedenen 
Optionen geben, die die grundsätzliche 
Rolle des Debridements klären (Wann und 
warum debridieren? Wie ist die Evidenz-
lage?), die Potenziale und Einschränkun-
gen der traditionellen und neuen Debride-
ment-Methoden mit ihren jeweiligen prak-
tischen Anwendungsmöglichkeiten und 
gesundheitsökonomischen Aspekten be-
schreiben und einen Algorithmus für die 
klinische Praxis bereitstellen.

Debridement: Begriffsklärung
Das Wort Debridement kommt ursprüng-
lich aus dem Französischen, wo débride-
ment so viel bedeutet wie »von Zügeln be-
freien«. In der klinischen Medizin wurde 
die Bezeichnung erstmals von Henri Le 
Dran (1685–1770) im Zusammenhang mit 
einem Einschnitt zur Drainage und Zug-
entlastung verwendet [2].

Heute versteht man unter Debridement 
die tiefgreifende Entfernung von anhaften-
dem, abgestorbenem oder kontaminier-
tem Gewebe aus einer Wunde. Hiervon zu 
unterscheiden ist die Wundreinigung, die 
als Entfernung von Verschmutzungen (wie  
nicht haftenden Stoffwechsel-Abfallpro-

dukten oder Fremdkörpern) definiert ist 
[3[. Auf der anderen Seite ist das Debride-
ment abzugrenzen von der Wundrevision, 
der Resektion von funktionellem Gewebe 
sowie der Amputation. Im Folgenden ist 
Debridement definiert als Entfernung von 
nekrotischem Material, festem und viskö-
sem Schorf, seröser Kruste, abgestorbe-
nem und infiziertem Gewebe, Hyperkera-
tose, Abschilferungen, Eiter, Hämatom, 
Fremdkörpern, Detritus, Knochensplittern 
und sonstigen Wundbelägen jeglicher Art 
mit dem Ziel, die Wundheilung zu fördern.

Debridement wird bisweilen als eine 
Form der Wundbettvorbereitung beschrie-
ben [4]. Im größeren Zusammenhang be-
trachtet wird jedoch deutlich, dass nicht 
nur der Wundgrund für die gute Wundhei-
lung wichtig ist, sondern auch die Wund-
ränder und die wundumgebende Haut. 
Dies spricht für eine Definition von Debri-
dement, die die Entfernung von Wundbe-
lägen nicht nur vom Wundgrund her, son-
dern auch von den Wundrändern und der 
wundumgebenden Haut umfasst. Das vor-
liegende Dokument zeigt, dass diese um-
fassendere Sicht auf das Debridement neue 
Möglichkeiten und Perspektiven der 
Wundheilung eröffnet.

Bei der praktischen Umsetzung eines 
globalen Ansatzes der Wundheilung ist das 
Debridement als ein Prozess zu betrach-
ten, der gegebenenfalls in Verbindung mit 
anderen Behandlungsansätzen angewen-
det wird, um günstige Bedingungen für 
verschiedene klinische Ziele der Wundver-
sorgung zu schaffen. Wir sind der Über-
zeugung, dass diese Herangehensweise 
die Erfolgsaussichten auf verschiedenen 
Ebenen verbessert – von einer höheren Le-
bensqualität für den Patienten über gerin-
gere Geruchsentwicklung, bessere Mik-
rozirkulation und Normalisierung des bio-
chemischen Mikromilieus einschließlich 
des Matrix-Metalloproteinasen-(MMP-)
Gleichgewichts bis hin zur Minimierung 
austretender Feuchtigkeit und Stimulation 
der Wundränder. Ein umfassender Debri-
dement-Ansatz zeichnet sich auch dadurch 
aus, dass sich konkrete, überprüfbare Zie-
le für das Debridement in jeder Phase der 
Wundheilung benennen lassen. Die pri-
mären Ziele des Debridements sind in Ta-
belle 1 zusammengefasst.

Indikationen  
für das Debridement

Das Debridement als zentraler Bestandteil 
der Wundversorgung kann bei Wunden al-
ler Art angewandt werden, unabhängig von 
ihrer Diagnose oder Ursache. Zu klären 
sind die Indikationsstellung und der Zeit-
punkt des Debridements. Eine klare Indi-
kation lässt sich aus der Diagnose der ver-
schiedenen Gewebearten der Wunde bzw. 
der Art der Wundbeläge und dem Zustand 
der Wundränder sowie der wundumge-
benden Haut ableiten. Anhand einer ge-
webetypbezogenen Debridement-Defini-
tion kann der Kliniker den richtigen Zeit-
punkt für das Debridement und die am 
besten geeignete Methode ermitteln. Da-
her ist bei der Diagnosestellung zunächst 
das Problem zu identifizieren (Nekrose, 
fester/visköser Wundbelag, Infektions-
quellen) und zweitens die Wunde anhand 
der Exsudatmenge als trocken bis nässend 
einzustufen (Abbildung 1–6).

Ziele des Debridements
Entfernen Nekrose

Viskösen Schorf

Trockenen Schorf

Geschädigtes Gewebe

Entzündungsquellen

Infektionsquellen

Exsudat

Seröse Krusten

Hyperkeratose

Eiter

Hämatom

Fremdkörper

Detritus

Sonstige Wundbeläge/
Wundheilungshindernisse

Verringern Geruch

Flüssigkeitsüberschuss

Infektionsgefahr

Stimulieren Wundränder

Epithelisierung

Steigern Lebensqualität

Tabelle 1
Ziele des Debridements.
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fügbaren Produkte, da dies zu einem Kon-
flikt mit dem primären Ziel führen würde: 
die große Vielfalt verfügbarer Debride-
ment-Techniken zu beschreiben, die je 
nach Wundtyp und Behandlungssituation 
alle potenzielle Stärken und Schwächen 
haben.

Die Strategie der Literaturrecherche 
war darauf ausgelegt, ein breites Spekt-
rum von Methoden und Ergebnissen ab-
zudecken, die den Einsatz unterschiedli-
cher Debridement-Techniken bei der 
Wundversorgung dokumentieren. Drei Da-
tenbanken wurden durchsucht: Medline, 
Embase und Cochrane. Die Recherche 
fand im Dezember 2011 statt; die verwen-
deten Suchbegriffe sind in Anhang 1 auf-
geführt.

Die für die einzelnen Abschnitte des 
Dokuments verantwortlichen Autoren 
wählten – hauptsächlich aus den Ergeb-
nissen der Datenbankrecherche – die für 
ihren Abschnitt relevante Literatur aus. 
Die verwendete Literatur umfasst Debri-
dement-Studien unterschiedlicher Art: Pri-

| Methode

Das vorliegende Dokument ist das Ergeb-
nis einer allgemeinen Literaturanalyse, er-
gänzt um das klinische Fachwissen der 
Autoren. Seine Zielsetzung ist es, einen 
aktuellen Überblick über das Debridement 
und seine Methoden zu geben und einen 
allgemeinen klinischen Algorithmus vor-
zuschlagen, der definiert, warum, wann 
und wie ein Debridement vorzunehmen 
ist. Diese Arbeit ist somit nicht rein evi-
denzbasiert und beurteilt auch keine ver-

Daneben gibt es viele weitere Parameter, 
welche die Entscheidung für ein Debride-
ment und insbesondere auch die Wahl der 
am besten geeigneten Methode beeinflus-
sen. Hierzu zählen die Schmerzen, das 
Umfeld des Patienten, seine Präferenzen, 
sein Alter, die Fertigkeiten und Ressour-
cen seiner Betreuungsperson, die Lebens-
qualität des Patienten sowie rechtlicher 
Vorschriften und Leitlinien (s. Tab. 2).

Wir verstehen Debridement als in
tegralen Bestandteil eines Ansatzes zur 
Versorgung von Wundpatienten, der kon-
krete Ziele zur Herstellung optimaler Ver-
hältnisse in Wundgrund, -rändern und um-
gebender Haut verfolgt, um so die Heilung 
zu fördern und zu beschleunigen. Die In-
dikationsstellung für ein Debridement und 
die Wahl der Methode richten sich weni-
ger nach der Diagnostik der Wunde, son-
dern vielmehr nach der Typisierung des 
Gewebes, das die Wunde bedeckt, sowie 
dessen Feuchtigkeitsgrad und nach der Si-
tuation des Patienten.

Abbildung 1
Wundrand bedeckt von getrocknetem Exsudat und Hyperkera-
tose, dadurch potenzielle Beeinträchtigung des physiologischen 
Wundheilungsprozesses.

Abbildung 2
Unterschenkel mit ausgedehnten, anhaftenden Exsudatkrusten, 
großflächiger Hautschuppung, Hyperkeratose und Detritus, da-
durch potenzielle Beeinträchtigung des physiologischen Wund-
heilungsprozesses; keine umschriebene Ulzeration.

Tabelle 2
Weitere Entscheidungsparameter für ein Debridement und die Wahl der Methode.

Entscheidungsparameter
Schmerzen Fähigkeiten der Betreuungsperson

Umfeld des Patienten Ressourcen der Betreuungsperson

Präferenz und Einverständnis des Patienten Vorschriften

Alter und Begleiterkrankungen des Patienten Leitlinien

Lebensqualität



6 · Wund Management Sonderheft 3/2013

Einführung

leistung erbracht wird, muss die Einwilli-
gung des Patienten eingeholt werden [6]. 
Damit die Einverständniserklärung gültig 
ist, muss die Person, die sie erteilt, zu die-
ser Entscheidung in der Lage sein oder als 
hierfür kompetent eingeschätzt werden. 
Die Einwilligung muss freiwillig erteilt 
werden, ohne Druck, und die betreffende 
Person ist so aufzuklären, dass sie eine 
fundierte Entscheidung treffen kann.

Insbesondere ist sie über die Art der 
Debridement-Behandlung einschließlich 
der möglichen Vorteile und Risiken, wei-
teren Auswirkungen der Behandlung und 
gegebenenfalls verfügbaren Alternativen 
aufzuklären [7].

Hierbei ist zu beachten, dass auch ein 
Elternteil oder Vormund die Einwilligung 
erteilen kann, wenn die Person, bei der das 
Debridement durchgeführt werden soll, 
zu jung (< 18 Jahre) oder aufgrund einer 

orität hatten Übersichtsarbeiten, rando-
misierte kontrollierte Studien (randomized 
controlled trials, RCT), Vergleichsstudien 
und Kohortenstudien. In vielen Fällen wur-
den auch nicht-vergleichende Studien, 
Fallstudien, in-vitro-Studien und Tierver-
suche berücksichtigt, wenn zu der jeweils 
zu behandelnden Technik/Fragestellung 
keine RCT oder Vergleichsstudien vorla-
gen.

Ein Literaturverzeichnis mit Angaben 
zur Art der Studie und des Dokuments ist 
unter www.ewma.org (Anhang 2) verfüg-
bar.

Ein allgemeines Fazit aus der Litera-
turrecherche ist die Erkenntnis, dass wei-
tere Studien von hohem Evidenzgrad er-
forderlich sind, um die Aussagen in die-
sem Dokument weiter zu untermauern. So-
lange diese erweiterte Evidenzbasis je-
doch nicht vorliegt, müssen wir auf Grund-

lage unserer Informationen und 
Erfahrungen, die verfügbaren Methoden 
des Debridements beschreiben.

| �Einwilligung des Patienten 
zum Debridement

Eine umfassende und ganzheitliche Beur-
teilung des Patienten ist eine notwendige 
Voraussetzung, um die am besten geeig-
nete Debridement-Methode zu ermitteln. 
Es verbessert die Erfolgsaussichten, den 
Patienten in die Planung und Beurteilung 
der Behandlung einzubeziehen, da der Pa-
tient dann besser informiert ist und mit hö-
herer Wahrscheinlichkeit die Behand-
lungsvorschriften akzeptiert und einhält, 
sodass die Entfernung des avitalen Gewe-
bes besser gelingt [5].

Bevor eine Behandlung oder Untersu-
chung begonnen oder eine Versorgungs-

Abbildung 3 
Trockener Fibrinbelag; an den Wundrändern ist zu erkennen, dass 
das Fibrin die Heilung behindert.

Abbildung 4
Anhaftende trockene schwarze Nekrose.

Abbildung 5
Feuchter visköser Wundbelag.

Abbildung 6
Lokale Infektion der Wunde und Wundränder; Biofilm möglicher-
weise vorhanden.
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Unabhängig von der verwendeten Debri-
dement-Technik ist es wichtig, den Patien-
ten angemessen aufzuklären, damit er eine 
fundierte Entscheidung zur Einwilligung 
in die Behandlung treffen kann. Dies gilt 
für alle Debridement-Methoden, nicht nur 
für das chirurgische und scharfe Debride-
ment. Die Einwilligung ist nicht nur eine 
Unterschrift auf einem Blatt Papier  [13] 
sie ist eine aktive Beteiligung des Patien-
ten an den Entscheidungen über seine ei-
gene Gesundheit und Versorgung.

Ein Beispiel für eine Einverständnis-
erklärung zum Debridement finden Sie in 
Anhang 3.

physischen oder psychischen Erkrankung 
nicht zu einer eigenständigen Entschei-
dung in der Lage ist [8]. Es ist wichtig, dass 
Eltern und Kinder über die vorgesehene 
Behandlung informiert werden und dass 
Kinder angehört und in den Entschei-
dungsprozess einbezogen werden. Wenn 
sichergestellt ist, dass die Einwilligung 
rechtlich und ethisch einwandfrei einge-
holt wurde, sinkt das Risiko von Rechts-
streitigkeiten, und die Patientenzufrieden-
heit steigt [9].

Die Einwilligung kann explizit oder im-
plizit erteilt werden. Implizit kann der Pa-
tient seine Einwilligung durch eine Hand-
lung ausdrücken, beispielsweise indem er 
freiwillig in der Klinik zu einer Madenthe-
rapie erscheint [10] Die explizite Einwilli-
gung kann schriftlich oder mündlich er-
folgen [11] In den USA und Großbritanni-
en zum Beispiel ist es üblich, dass die Pa-
tienten eine schriftliche Einverständnis-
erklärung unterschreiben, in der steht, 
dass sie aufgeklärt wurden und dass sie 

»Unser Ziel ist es, einen aktuellen Überblick über das Debridement 
und seine Methoden zu geben und einen allgemeinen klinischen Algo-
rithmus vorzuschlagen, der definiert, warum, wann und wie ein Debride-
ment vorzunehmen ist.«

bewusst einwilligen, sich beispielsweise 
einem scharfen Debridement ihres nekro-
tischen diabetischen Fußgeschwürs zu un-
terziehen.

Die schriftliche Dokumentation der 
Einwilligung ist der Beleg dafür, dass die 
vorgeschriebenen Prozesse eingehalten 
wurden. Sie kann auch als Nachweis die-
nen, dass der Patient über eine Behand-
lungsmaßnahme informiert und aufgeklärt 
wurde, zum Beispiel eine Amputation der 
unteren Extremität unter Allgemeinanäs-
thesie. Der Patient hat jedoch das Recht, 
seine Einwilligung jederzeit zurückzuzie-
hen – vor und auch während des Debride-
ments [12].
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Mechanisches Debridement

| �Einleitung
Beim mechanischen Wunddebridement 
sollen mit trockenen Gazekompressen, 
Wet-to-Dry-Gazeverbänden, imprägnier-
ten Gaze-Wundauflagen oder einem Mo-
nofilamentfaser-Pad die nicht lebensfähi-
gen Gewebeanteile aus dem Wundgrund 
entfernt werden.

Nach Durchsicht der einschlägigen Li-
teratur wurde ein großer Teil der Artikel 
ausgeschlossen, da er keine spezifischen 
Angaben dazu enthielt, ob das beschrie-
bene Verfahren avitales Gewebe zu debri-
dieren vermag (z. B. Edstrom et al. 1979, 
Xakellis und Chrischilles 1992, Brown 
2000, Piaggesi et al. 2000, Caravaggio et 
al. 2003, Eginton et al. 2003. Wanner et al. 
2003, Allie et al. 2004, Cohn et al. 2004, 
Mouës 2004, Brigido et al. 2006, Huang et 
al. 2006, Yao et al. 2006, Mouës et al. 2007, 
Koller et al. 2008, Wang und Teng 2008, 
El-Nahas et al. 2009, Saba et al. 2009, Mar-
tin et al. 2010, Perez et al. 2010, Solway et 
al. 2010, Brenes et al. 2011, Uccioli et al. 
2011, Warriner et al. 2011, Zhen et al. 
2011). Die vollständige Literaturangaben 
sind im Anhang 4 aufgeführt.

| �Wet-to-Dry-Debridement 
mit nasser Gaze

Hintergrund
Das mechanische Debridement ist Berich-
ten zufolge die meistangewendete Debri-
dement-Technik in den USA [14] und seit 
Jahrzehnten bekannt [15, 16] Es wurde 
auch eine Nass-Trocken-Phase im Rahmen 
der Wundreinigung beschrieben [17], die 
jedoch nicht mit dem im Rahmen des De-
bridements gebräuchlichen Wet-to-Dry-
Dressing zu verwechseln ist.

Ablauf
Eine der Methoden des mechanischen De-
bridements ist das Wet-to-Dry-Dressing. 
Dabei wird eine befeuchtete Gazekompres-
se auf die Wunde aufgelegt. Das avitale 
Gewebe trocknet aus, verhärtet dabei wie-
der und verklebt mit der Gaze. Beim Ab-
nehmen der Kompresse wird das anhaf-
tende Material mit entfernt.

Anwendungsgebiete
Wet-to-Dry-Dressings werden ausschließ-
lich zur Kurzzeitbehandlung von infizier-
ten nekrotischen Wunden empfohlen [15, 
18].

In einer Fallstudie wird über das De
bridement mit Wet-to-Dry-Dressings bei 
einem Patienten mit Dekubitus Grad III be-
richtet [19]. Darüber hinaus liegt ein Er-
folgsbericht über die Anwendung nasser 
Gaze im Rahmen eines umfassenden De-
bridement-Behandlungsschemas vor [20].

Beschränkungen
Beim Debridement nach dem Wet-to-Dry-
Prinzip wird häufig kein einheitliches Pro-
tokoll eingehalten, wodurch ein erhöhtes 
Infektionsrisiko besteht. Außerdem kön-
nen Gazerückstände als Fremdkörper im 
Wundbett zurückbleiben. Als Nachteil des 
Verfahrens werden neben der Schädigung 
von gesundem Gewebe und Schmerzen 
die häufigen Verbandwechsel genannt 
[15]. Darüber hinaus sind zwar die Kosten 
der Gaze gering, doch die Anwendung 
wird als zeit- und kostenaufwendig be-
schrieben [15, 18].

| �Fettgaze
Erfahrungsberichten von Donati und Vi-
gano [21] zufolge verursacht das Debride-
ment mit Fettgaze bisweilen Schmerzen, 
schädigt das neue Gewebe, führt zu Blu-
tungen im Wundbett bei der Entfernung, 
erhöht das Infektionsrisiko und verzögert 
die Reepithelisierung [21]. Barnea et al. 
[22] verglichen in einer Studie eine Hy
drofaser-Wundauflage mit Fettgaze und 
beobachteten bei Patienten, bei denen 
Spalthaut-Entnahmestellen mit Fettgaze 
behandelt wurden, signifikant mehr 
Schmerzen und eine langsamere Epitheli-
sierung (p < 0,01).

| �Gaze

Hintergrund
Gaze ist die klassische Primärauflage in 
der Wundversorgung und dient in Studien 
zur Wundbehandlung häufig als Vergleich-
sprodukt. Zum Einsatz von Gaze beim De-
bridement liegen jedoch nur in begrenz-
tem Umfang Informationen und unterstüt-
zende Daten vor [23, 24].

Anwendungsgebiete
Eine systematische Cochrane-Analyse 
identifizierte 10 Studien zu Wundauflagen 
und topischen Wirkstoffen für die sekun-
däre Wundheilung nach Operationen, in 
denen Gaze als Vergleichsprodukt verwen-
det wurde. Allerdings wurde in diesen Stu-
dien nicht die Dauer bis zum erfolgreichen 
Debridement als Zielgröße betrachtet, son-
dern die Zeit bis zur Heilung. In vier der 
Studien war die Verwendung von Gaze mit 
signifikant mehr Schmerzen für den Pati-
enten verbunden als die Verwendung an-
derer Wundauflagen. Erschwerend kommt 
hinzu, dass in drei der Studien die Patien-
tenzufriedenheit bei der Behandlung mit 
Gaze geringer war als bei der Behandlung 
mit dem jeweils anderen Vergleichspro-
dukt [25].

Dryburgh et al. [23] ermittelten bei ei-
ner systematischen Cochrane-Analyse 
zum Debridement von Operationswunden 
drei Studien, in denen nasse (mit verschie-
denen Lösungen getränkte) Gaze als Ver-
gleichsprodukt verwendet wurde. Die Au-
toren gelangten jedoch zu dem Schluss, 
dass die RCTs (randomisierten kontrollier-
ten Studien) klein und methodisch man-
gelhaft waren und veraltete Produkte un-
tersuchten und dass keine Evidenz aus 
RCTs vorliegt, die für eine bestimmte De-
bridement-Methode spricht [23].

»Das mechanische Debridement ist Berichten zufolge die meistan-
gewendete Debridement-Technik in den USA [14] und seit Jahrzehn-
ten bekannt.«
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Bei dickem, hartnäckigem und zähem 
Schorf und hartem nekrotischem Gewebe 
wird empfohlen, das Gewebe einzuwei-
chen, bevor das Produkt angewendet wird 
[28]. In einer größeren Studie mit 60 Pati-
enten mit chronischen Wunden, von denen 
57 (95 %) in die Analyse einbezogen wur-
den, erwies sich das Monofilamentfaser-
Pad bei 93,4 % der Debridement-Behand-
lungen als wirksam (n = 142) [32].

Vorteile
Das Debridement mit dem Monofilament-
faser-Pad ist mit geringem Zeitaufwand 
verbunden (2–12 Minuten) [32, 33].

Außerdem ist das Monofilamentfaser-
Pad den Aussagen zufolge einfach anzu-
wenden und verursacht wenig oder keine 
Schmerzen [31].

Nebenwirkungen
In einigen Fällen wurden Schmerzreakti-
onen nach der Debridement-Behandlung 
gemeldet [32].

| �Schlussfolgerungen
Es gibt nicht viele Argumente, die für das 
Debridement mit Wet-to-Dry-Dressings, 
normaler Gaze oder Fettgaze sprechen. 
Durch diese Einschränkungen ist diese 
Methode für den Einsatz in der klinischen 
Praxis derzeit nicht zu empfehlen. Das Mo-
nofilamentfaser-Pad hingegen zeigt Po-
tenzial als schnelle, sichere, einfache und 
mit begrenzten Schmerzen für den Pati-
enten verbundene Methode, die zu einer 
breiteren Anwendung des mechanischen 
Debridements führen könnte. Hierzu ist 
jedoch die weitere Erforschung dieses An-
satzes erforderlich, einschließlich der kli-
nischen Anwendung bei akuten und chro-
nischen Wunden unterschiedlicher Art.

| �Monofilamentfaser-Pad

Hintergrund
Ein Produkt mit Monofilamentfasern wur-
de kürzlich als neue Methode zum mecha-
nischen Debridement eingeführt, um 
Wundbeläge und abgestorbene Zellen aus 
dem Wundgrund zu entfernen [28]. Fall-
studien belegen, dass Wundbeläge, hyper-
keratotischer Detritus und Krusten aus ge-
trocknetem Exsudat in den Faserverbund 
aufgenommen und so aus der Wunde und 
von der umgebenden Haut entfernt wer-
den [29].

Ablauf
Die weiche, flauschige Wundkontaktseite 
wird befeuchtet und dann 2–4 Minuten 
lang sanft über die Wundfläche gestrichen 
[30].

Anwendungsgebiete
Das Monofilamentfaser-Pad ist bereits 
zum Debridement verschiedener Wundty-
pen eingesetzt worden, darunter Ulcus 
cruris, diabetisches Fußsyndrom (neuro-
pathisch und neuroischämisch), arterielle 
Geschwüre, Geschwüre gemischter Ätio-
logie, Druckgeschwüre und akute trauma-
tische Wunden [29, 31]

Eine Reihe kleinerer, prospektiver, 
nicht-vergleichender Pilot- und Fallstudi-
en [29] ergab nach einmaliger Anwendung 
auf unterschiedlichen Gewebeuntergrün-
den einschließlich Schorf und nekroti-
schem Gewebe gute Debridement-Ergeb-
nisse, auch Hyperkeratose wurde wirksam 
entfernt. Darüber hinaus wird festgehal-
ten, dass das Monofilamentfaser-Pad auch 
die Abtragung von Detritus bewirkt und 
dabei das gesunde Granulationsgewebe 
intakt lässt, einschließlich kleiner Inseln 
aus lebendigem Epithelgewebe [29].

Das Debridement beim diabetischen Fuß-
syndrom war Gegenstand einer weiteren 
Cochrane-Analyse, die zwei Studien iden-
tifizierte, bei denen Gaze als Behandlungs-
maßnahme verwendet wurde [24]. Die Au-
toren gelangten zu dem Fazit, dass die An-
wendung eines Hydrogels die Heilung von 
diabetischen Ulzera stärker fördert als 
Gaze oder die Standard-Wundversorgung. 
Es ist jedoch unklar, ob dieser Effekt auf 
das Debridement zurückzuführen ist [24].

Beschränkungen
Der wichtigste Punkt, der gegen das Deb-
ridement mit Gaze spricht, ist das signifi-
kant höhere Maß an Schmerzen, das mit 
der Verwendung von Gaze im Vergleich zu 
anderen Wundauflagen verbunden wird.

Ein allgemeiner Nachteil der Wundver-
sorgung mit Gaze sind die häufigen Ver-
bandwechsel, zum Beispiel im Hinblick auf 
die damit verbundenen Schmerzen für den 
Patienten und den hohen Arbeitsaufwand 
für das Pflegepersonal [26].

Wirtschaftlichkeit
In einem Health Technology Assessment 
wurden die klinische Wirksamkeit und 
Wirtschaftlichkeit verschiedener Debride-
ment-Produkte untersucht, die im Rahmen 
der Sekundärheilung von Operationswun-
den eingesetzt werden. Die Untersuchung 
ergab, dass moderne Wundauflagen ge-
ringere Kosten verursachen als unbehan-
delte oder imprägnierte Gaze. Zugleich 
wurde die Qualität der Wirtschaftlichkeits-
analysen in den Studien als gering einge-
schätzt [27].

Mehrere Studien belegen jedoch, dass 
der Personalaufwand, der durch die häu-
figen Verbandwechsel entsteht, die Wirt-
schaftlichkeit von Gaze beeinträchtigt [26].
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Autolytische Wundprodukte, 
enzymatische Wundprodukte, 
absorbierende Wundprodukte und Honig

| �Einleitung 
In diesem Kapitel werden verschiedene 
Debridement-Verfahren mit autolytischen, 
enzymatischen und/oder absorbierenden 
Wirkmechanismen beschrieben. Im Han-
del sind derzeit viele Produkte erhältlich, 
die verschiedene Wirkstoffkombinationen 
enthalten und sich für unterschiedliche 
Wundarten und Heilungsphasen eignen. 
Wir geben hier einen Überblick über die 
verschiedenen Produktarten, die in vier 
große Kategorien unterteilt werden: auto-
lytische Wundprodukte, enzymatische 
Wundprodukte, absorbierende Wundpro-
dukte und Honig.

| �Autolytische Wundprodukte

Hintergrund
Autolytisches Debridement ist ein natürli-
cher Prozess, der in allen Wunden abläuft 
und sich durch eine »feuchte« Wundbe-
handlungsstrategie anregen lässt. Für das 
autolytische Debridement gibt es viele ver-
schiedene Präparate und Produkte mit un-
terschiedlichen Eigenschaften, Stärken 
und Schwächen. Man unterscheidet die 
folgenden Gruppen:
a. �Hydrogele und hydrogelhaltige Wund-

produkte enthalten dreidimensionale, 
quervernetzte Homo- oder Copolymere, 
die mit Wasser gesättigt sind. Der Was-
seranteil in Hydrogel-Wundprodukte be-
trägt zwischen 30 % und 90 %. In den 
meisten Hydrogelen werden Carboxy-
methylcellulose und andere Gelbildner 
verwendet [34].

b. �Hydrokolloide sind aus Carboxymethyl-
cellulose, Gelatine, Pektin, Elastomeren 
und Haftstoffen zusammengesetzt und 
bilden ein Gel, wenn sie Wundsekret 
aufnehmen [35]

c. �Wundprodukte mit hohem Absorptions-
vermögen, die autolytische und okklu-
sive Eigenschaften miteinander verbin-
den; zum Beispiel Auflagen mit multi-

funktionaler Polymermembran-Formu-
lierung und Befeuchtungsmechanismen 
(zum Beispiel Hydration Response Tech-
nology, HRT). Diese Wundprodukte die-
nen dem Exsudat-Management und der 
Schaffung eines feuchten, physiologi-
schen Umfelds für das autolytische De-
bridement [36]. 

Bei einigen Wundprodukte enthält das 
dreidimensionale Netz auch hydrophile 
polymermodifizierte Stärke mit physika-
lisch gebundenem Jod.

d. �Hydrofasern, zum Beispiel Carboxyme-
thylzellulosefasern, bilden ein Gel, wenn 
sie mit Wundflüssigkeit in Kontakt kom-
men, und tragen so zur Entfernung von 
avitalem Gewebe bei. Hydrofaser-Wund-
produkte sind sehr saugfähig und wahl-
weise auch mit Silber und anderen an-
timikrobiellen Substanzen erhältlich 
[37]

e. �Mehrkomponenten-Wundprodukte: Ei-
nige Wundprodukte unterstützen den 
Debridement-Prozess mit einer Kombi-
nation aus autolytischen, absorbieren-
den und antimikrobiellen Eigenschaf-
ten. Hierzu zählt beispielsweise das En-
zym-Alginogel aus hydrierten Alginat-
Polymeren in einer Polyethylenglykol-
(PEG-) / Wasser-Matrix mit einem anti-
mikrobiellen Oxidase-/Peroxidase 
-Enzymkomplex [38]

Anwendungsgebiete
Autolytische Wundprodukte sind dafür ge-
eignet, bei unterschiedlichen Arten akuter 
und chronischer Wunden mit nekroti-
schem Gewebe oder Fibrinbelag den vis-

kösen bis harten Schorf zu durchfeuchten, 
aufzuweichen und zu verflüssigen [33]. 
Hydrogele zum Beispiel werden aus-
schließlich bei nicht bis mäßig stark näs-
senden Wunden eingesetzt, während ab-
sorbierende Wundprodukte mit autolyti-
schen Eigenschaften, Hydrofasern sowie 
Kombinations-Wundprodukte für die Be-
handlung von Wunden mit leichter, mäßi-
ger oder starker Exsudation und viskösem 
Wundbelag verwendet werden können 
[39]. Je nach Ausmaß der Exsudation sind 
verschiedene Produkte erhältlich.

Bei infizierten Wunden kann ein auto-
lytisches Debridement nur dann angewen-
det werden, wenn die Infektion unter Kon-
trolle/Behandlung ist.

Ablauf
Autolytische Debridement-Produkte wir-
ken über einen zweifachen Mechanismus: 
Sie können Feuchtigkeit an trockene Wun-
den abgeben und Flüssigkeit aus mäßig 
stark nässenden Wunden aufnehmen. Das 
Prinzip des autolytischen Debridements 
beruht auf einem selektiven Debridement 
durch Freisetzung körpereigener proteo-
lytischer Enzyme wie Kollagenase, Elas-
tase, Myeloperoxidase, Hydroxylase oder 
Lysozym und durch Aktivierung der Pha-
gozyten. Die Enzyme weichen nekroti-
sches Gewebe und Beläge in der Wunde 
auf, zersetzen und lösen sie, sodass die 
Makrophagen sie verdauen können. Die 
meisten dieser Enzyme werden von Leu-
kozyten generiert. Ein weiterer Aspekt des 
autolytischen Debridements beruht auf 
dem hohen Wassergehalt von beispiels-
weise Hydrogelen sowie der Feuchtigkeits-
abgabe durch absorbierende Wundpro-

»Autolytisches Debridements ist ein selektives Debridement durch 
Freisetzung körpereigener proteolytischer Enzyme und Aktivierung 
von Phagozyten.«
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Kühlwirkung potenziell als unange-
nehm [34]

c. �Zu den Stärken der absorbierenden 
Wundprodukte mit autolytischen Eigen-
schaften zählen Belagentfernung, Be-
feuchtung, Sekretabsorption und Schutz 
[36]. Diese Auflagen sind speziell für 
stark nässende Wunden ausgelegt und 
unterstützen das Exsudat-Management.

Polymermembran-Wundprodukte sollen 
in der Lage sein, durch das Zusammenwir-
ken von Glycerin und Stärke das Gewebe 
aufzuweichen und das Exsudat zu absor-
bieren, mit dem Ziel, die Heilung zu för-
dern [45, 46].
e. �Durch die Erzeugung reaktiver Sauer-

stoffspezies soll der Oxidase-/Peroxida-
se-Enzymkomplex in den Mehrkompo-
nenten-Produkten antimikrobiell wir-
ken. Einige Mehrkomponenten-Wund-
produkte enthalten Alginat-Polymere 
mit hohem Absorptionsvermögen sowie 
Polyethylenglykol/Wasser. Diese Mehr-
komponenten-Wundprodukte schließen 
den Anbieteraussagen zufolge Mikroor-
ganismen in das Gel ein und wirken so 
oxidativ-antimikrobiell [38]

Gegenanzeigen
Eine allgemeine Kontraindikation ist eine 
bestehende Kontaktsensibilisierung ge-
gen einen Inhaltsstoff der jeweiligen 
Wundauflage. So wird beispielsweise bei 
vielen autolytischen Wundprodukte Pro-
pylenglykol als Konservierungsmittel ver-
wendet, und es ist bekannt, dass bei bis zu 
14 % der Patienten mit Ulcus cruris veno-
sum eine Kontaktsensibilisierung gegen-
über Propylenglykol vorliegt [47]

Weitere, produktgruppenspezifische 
Kontraindikationen:
a. �Hydrogele und hydrogelhaltige Wund-

produkte sind nicht bei blutenden Wun-
den, Fisteln oder in Körperhöhlen zu 
verwenden, ebenso nicht bei stark näs-
senden Wunden. Darüber hinaus sind 
diese Produkte kontraindiziert bei infi-
zierten Wunden (was jedoch innerhalb 
von Europa je nach Land und dort erhält-
lichen Produkten unterschiedlich sein 
kann) und bei Patienten mit erhöhtem 
Potenzial für anaerobe Infektionen. 
Auch bei Patienten mit nekrotischem 
oder ischämischem Fuß sind diese Pro-
dukte nicht anzuwenden [33]

b. �Hydrokolloide sind bei Patienten mit Dia-
betes mellitus oder infizierten Wunden 
nur mit besonderer Vorsicht anzuwenden.

für die verschiedenen Produkte jeweils ei-
gene Anweisungen der Hersteller.

Zu nicht-absorbierenden autolytischen 
Wundprodukte ist grundsätzlich anzumer-
ken, dass sie mit einem exsudatabsorbie-
renden Sekundärverband kombiniert wer-
den können, damit das bereits gelöste avi-
tale Gewebe aufgenommen werden kann. 
Beim autolytischen Debridement wird die 
Wundauflage üblicherweise einmal täg-
lich gewechselt. Gelrückstände können 
mit Leitungswasser oder steriler Spüllö-
sung entfernt werden [34, 43].

Darüber hinaus sind folgende Punkte 
zu erwähnen:
a. �Bei Hydrogelen ist eine Schichtdicke von 

mindestens 5 mm erforderlich; kleinere 
oder tiefere Wunden können vollständig 
mit dem Gel aufgefüllt werden. Hydro-
gelfolien sind so aufzulegen, dass sie 
2 cm über den Wundrand hinausrei-
chen.

c. �Stark absorbierende Wundprodukte sind 
in einer Stärke von mindestens 3 mm 
aufzubringen. Die Wundauflage ist nach 
1–3 Tagen zu wechseln, je nachdem, wie 
stark die Wunde exsudiert.

Für Cadexomer-Jod gilt die Empfehlung, 
dass pro Behandlungszyklus die Gesamt-
dosis 150 g/Woche und die Gesamtdauer 
der Behandlung 3 Monate nicht über-
schreiten soll [44].

Vorteile
Für autolytische Debridement-Produkte 
ist recht gut dokumentiert, dass sie einfach 
anzuwenden sind und wenig bis keine 
Schmerzen verursachen. Sie beschädigen 
kein gesundes Gewebe (selektives Debri-
dement) und fördern den Anbietern zufol-
ge die Bildung von Granulationsgewebe 
und die Epithelisierung [22, 37]. Bei den 
meisten dieser Produkte sind nur selten 
Verbandwechsel erforderlich [45].

Zu den einzelnen Produktgruppen sind 
noch folgende Punkte anzumerken:
a. �Ein weiterer Vorteil der Hydrogelfolien 

liegt darin, dass sie weitgehend durch-
sichtig sind, sodass die Wunde beobach-
tet werden kann, ohne den Verband ab-
zunehmen. Neben dem Debridement 
wirken bestimmte Hydrogelfolien den 
Anbietern zufolge außerdem kühlend, 
was insbesondere bei Patienten mit Ver-
brennungen zur Schmerzlinderung bei-
tragen kann. Andere Patienten hinge-
gen, die zum Beispiel an einer Arterie-
nerkrankung leiden, empfinden die 

dukte, die nekrotisches Gewebe und Fib-
rinbeläge aufquellen lassen und so ihre 
Ablösung erleichtern.

Für ein autolytisches Debridement 
müssen in der Wunde optimale Bedingun-
gen für die Aktivität von Leukozyten und 
Makrophagen geschaffen werden. Hierzu 
wird ein feuchtes Wundmilieu hergestellt, 
beispielsweise mit Hilfe von Hydrogelen 
oder Polymeren/Zuckern, die das gelöste 
Material physikalisch binden und absor-
bieren und die Wunde feucht halten.
c. �Saugfähige Wundverbände absorbieren 

und binden Wundsekrete, was die 
Wundheilung potenziell verzögern 
kann, und werden häufig in Verbindung 
mit Mitteln zur Befeuchtung eingesetzt, 
die verhindern, dass die Wundauflage 
mit der Wunde verklebt, und den Anbie-
tern zufolge die Wundheilung bei be-
stimmten Arten von Wunden unterstüt-
zen (nicht geeignete Wundarten und -lo-
kalisationen siehe Abschnitt »Gegenan-
zeigen«).

Systeme auf HRT-Basis kombinieren 
ein kleberfreies Gemisch mechanisch vor-
behandelter Cellulosefasern mit Geliermit-
tel. Vergleichende in-vitro-Tests beschei-
nigen diesen Wundprodukte antibakteri-
elle und antimykotische Eigenschaften und 
damit das Potenzial, die Behandlung von 
Wundinfektionen zu unterstützen, indem 
sie Mikroorganismen einschließen, wäh-
rend gleichzeitig Wundexsudat absorbiert 
wird [40].

Wundprodukte, die Cadexomer-Jod-
Flüssigpartikel und hydrophile polymer-
modifizierte Stärke enthalten, können zum 
Teil das Siebenfache ihres Trockenge-
wichts an Exsudat aufnehmen und daraus 
ein Hydrogel bilden. Auch wenn das Gel 
das autolytische Debridement fördert, 
bleibt sein Haupteinsatzgebiet in der 
Wundtherapie die antimikrobielle Behand-
lung infizierter Wunden [41, 42].
e. �Einige Mehrkomponenten-Wundpro-

dukte enthalten ein Enzym-Alginogel, 
das den Anbietern zufolge einen Schutz-
film schafft, der Mazeration an den 
Wundrändern verhindert [38]

Anwendung
Um das autolytische Debridement fachge-
recht einzuleiten, wird die Wundauflage 
unmittelbar auf die Wundoberfläche auf-
gebracht. Da die genaue Art der Anwen-
dung sich je nach Eigenschaften der jewei-
ligen Wundauflage unterscheidet, gelten 
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zielle Kostenvorteile durch seltenere Ver-
bandwechsel, geringeren Pflegeaufwand 
und geringeren Verbrauch von methoden-
spezifischer Medikation und Schmerzmit-
teln beim Verbandwechsel.

Einige allgemeine Anmerkungen zu 
möglichen Kostenindikatoren:
• �Autolytisches Debridement kann zu den 

einfachsten und sichersten Methoden 
des Wunddebridements gezählt werden. 
Es könnte daher ein geeignetes Instru-
ment für Langzeitpflegeeinrichtungen 
und die häusliche Pflege sein und dort 
Einsparungen ermöglichen.

• �Da es jedoch längere Zeit dauern kann, 
bis avitales Gewebe vollständig entfernt 
ist, wird es schwierig, ein effizientes 
Kosten-Nutzen-Verhältnis zu erreichen. 
Daher sind sowohl die Kosten für die 
Wundprodukte als auch für die wieder-
holten Behandlungen zu berücksichti-
gen.

• �Ein weiteres Problem kann sich daraus 
ergeben, dass Hydrogele gemäß den 
Spezifikationen in der Regel zum einma-
ligen Gebrauch bestimmt sind. Die Tube 
soll also nach Erstanwendung entsorgt 
werden, egal wie viel Gel sie noch ent-
hält.

| �Enzymatische 
Wundprodukte

Hintergrund
Schon seit mehreren hundert Jahren wer-
den Patienten mit chronischen Wunden 
mit topisch aufgetragenen proteolytischen 
Enzymen behandelt, zum Beispiel in Form 
von Fruchtsäften. Aus dem Jahr 1960 
stammen die ersten wissenschaftlichen 
Aufzeichnungen zum effektiven Einsatz 
proteolytischer Enzyme in der Behandlung 
von Patienten mit chronischen Wunden (s. 
Tab. 3). Enzymatisches Debridement ist 
eine spezielle Form des Wunddebride-
ments mit Gelen oder Salben, die proteo-
lytische Enzyme enthalten, die synergis-
tisch mit den körpereigenen Enzymen zu-
sammenwirken sollen [36].

Anwendungsgebiete
Enzymatisches Debridement kann bei Pa-
tienten sinnvoll sein, bei deren Wunden 
ein mechanisches Debridement nicht mög-
lich oder kontraindiziert ist, zum Beispiel 
bei Patienten mit Gerinnungsstörungen.

c/e. �Die Anwendung von Wundprodukte 
mit okklusiven Eigenschaften bei 
Wunden mit hoher Exsudatmenge 
und/oder hoher Temperatur kann die 
Gefahr einer Infektion mit Pseudomo-
nas aeruginosa erhöhen [48].

Absorbierende Wundprodukte sind nicht 
in der Nähe der Augen oder Schleimhäu-
te, in tiefen Wunden mit schmaler Öffnung 
sowie auf Wunden in Körperhöhlen anzu-
wenden, da sie diese austrocknen oder da-
mit verkleben könnten. Wundprodukte mit 
Befeuchtungsfunktion sind auch bei tro-
ckenen oder trocknenden Wundflächen 
sowie in Regionen, die wenig oder keine 
Feuchtigkeit benötigen, zu vermeiden.

Wundprodukte, die eine feuchte Wund-
heilungsumgebung fördern, sind beispiels-
weise nicht bei nekrotischen Fingern und 
Zehen infolge einer Ischämie und/oder 
Neuropathie anzuwenden. Wunden dieser 
Art müssen wegen Infektionsgefahr tro-
cken gehalten werden.

Cadexomer-Jod ist kontraindiziert bei 
Patienten mit Jod-Überempfindlichkeit, 
Hashimoto-Krankheit, Thyreoiditis oder 
nichttoxischer Struma. Außerdem sind ei-
nige Fälle von Hyperthyreose nach Ver-
wendung von Cadexomer-Jod gemeldet 
worden. 

Nebenwirkungen
Mögliche Nebenwirkungen der verschie-
denen Produktgruppen:
a. �Die Anwendung von Hydrogelen im 

Übermaß oder bei stark nässenden 
Wunden kann zu Mazeration der wund-
umgebenden Haut führen. Mazeration 
schwächt potenziell die Barrierefunkti-

on der Haut und kann den Wundhei-
lungsprozess stören. Darüber hinaus 
kann durch Mazeration eine Eintritts-
pforte für Infektionen mit Mikroorga-
nismen wie Bakterien oder Pilzen ent-
stehen

c. �Im Zusammenhang mit Cadexomer-Jod-
Wundprodukte ist über Schmerzen be-
richtet worden, zum Beispiel Brennen 
bei der Applikation [44]

Des Weiteren sind verschiedene topisch 
aufzutragende antimikrobielle Wirkstoffe 
mit Zytotoxizität, verzögerter Heilung, 
bakterieller Resistenzbildung gegen gän-
gige Antibiotika sowie allergischer Kon-
taktdermatitis in Verbindung gebracht 
worden [49, 50].

Wirtschaftlichkeit
Die Wirtschaftlichkeit autolytischer Deb-
ridement-Methoden ist bisher erst in we-
nigen Untersuchungen gründlich evaluiert 
worden.

Eine Analyse zur Kosteneffektivität von 
Cadexomer-Jod-Wundprodukte im Ver-
gleich zu Hydrokolloid- und Fettgaze-
Wundprodukte deutet darauf hin, dass die 
Materialkosten für Cadexomer-Jod-Pro-
dukte  zwar höher waren, die Gesamtkos-
ten pro Woche jedoch für alle Behand-
lungsformen vergleichbar waren, da die 
Cadexomer-Jod-Wundprodukte seltener 
gewechselt werden mussten. Die Kosten 
der Verbandwechsel entstanden vor allem 
durch Personaleinsatz und Fahrten [41, 
44, 51].

Eine randomisierte klinische Studie 
von Caruso [37], die auch eine Wirtschaft-
lichkeitsanalyse umfasste, ergab poten-

Ursprung Enzym Quelle
Tierisch Fibrinolysin Rinderplasma

Desoxyribonuklease Rinderpankreas

Krill-Multienzymkomplex Antarktischer Krill

Kollagenase Paralithodes camtschatica

Katalase Pferdeleber

Pflanzlich Papain Carica papaya

Bromelain-Enzymkomplex Ananas

Bakteriell Kollagenase Clostridium histolyticum

Streptokinase Streptococcus haemolyticus

Streptodornase Streptococcus haemolyticus

Sutilain Bacillus subtilis

Tabelle 3
Proteolytische Enzyme in der Wundbehandlung [34].
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Anwendung

Damit eine Behandlung mit proteolyti-
schen Enzymen ihre volle Wirkung entfal-
ten kann, muss der Wundgrund immer 
ausreichend feucht sein. Enzymprodukte 
sollten ein- bis zweimal täglich etwa 
2–3 mm dick auf die avitalen Geweberegi-
onen aufgetragen werden.

Vorteile
Die Hauptvorteile von proteolytischen En-
zymen im Rahmen des Debridements 
chronischer Wunden liegen in ihrer einfa-
chen und sicheren Anwendung. Die Be-
handlung ist unblutig und wird im Allge-
meinen als weitgehend schmerzlos emp-
funden [58]. Auch aufgrund des hochse-
lektiven Wirkungsmechanismus eignet 
sich diese Debridement-Methode für Lang-
zeitpflegeeinrichtungen sowie die häusli-
che Pflege.

Gegenanzeigen
Es ist wichtig zu beachten, dass die Enzy-
me ein feuchtes Milieu benötigen, um wir-
ken zu können. Trockene Wunden sind also 
eine relative Kontraindikation für die An-
wendung von proteolytischen Enzymen. 
Die gleichzeitige Anwendung von Antisep-
tika oder Seifen ist zu vermeiden, da eini-
ge der Enzyme in deren Gegenwart un-
wirksam werden. Eine Kontraindikation 
für Streptokinase sind frische Wunden, da 
die Fibrinspaltung das Blutungsrisiko er-
höht.

Nebenwirkungen
Produkte mit proteolytischen Enzymen 
können Reizungen der wundumgebenden 
Haut mit entsprechenden Beschwerden 
und klinischen Anzeichen einer Entzün-
dung hervorrufen. Dies trifft insbesonde-
re auf Papain zu, für das häufig erhebliche 
Schmerzen infolge einer entzündliche Re-
aktion beschrieben werden [59]. Um die 
durch Papain hervorgerufenen Schmerzen 
zu verringern, wurde den Präparaten Chlo-
rophyll zugegeben.

Die Behandlung mit Streptodornase 
kann infolge der Resorption der durch die 
Spaltung entstandenen Purine und Pyri-
midine zu Fieber, Schüttelfrost und Leu-
kozytose führen. Streptokinase und Strep-
todornase wirken als Antigene und können 
daher die Bildung von Antikörpern anre-

Valin-Bindungen ansetzt. Streptokinase 
katalysiert die Bildung von Plasmin aus 
Plasminogen. Plasmin baut Fibrin, Fibri-
nogen, Faktor V und Faktor VIII zu Poly-
peptiden und Aminosäuren ab. Außerdem 
bildet Plasmin mit menschlichem Plasmi-
nogen einen Komplex und bewirkt da-
durch eine Konformationsänderung des 
Plasminogens, bei der dessen aktives Zen-
trum freigelegt wird. Das Ergebnis ist ein 
Streptokinase-Plasminogen-Komplex, der 
Plasminogen aktivieren kann. Daher muss 
im Wundmilieu Plasminogen vorliegen, 
damit Streptokinase wirken kann.

Streptodornase ist eine Desoxyribonu-
klease mit endonukleolytischer Wirkung 
gegen Doppelstrang-DNA. Streptodorna-
se geht mit freiem Plasminogen einen 
Komplex ein, der die Umwandlung von 
Plasminogen zu Plasmin katalysiert. Sie 
verflüssigt die viskösen Nukleoproteine 
aus abgestorbenen Zellen und Eiter, leben-
de Zellen greift sie nicht an. Auf ähnliche 
Weise kann geronnenes Blut verflüssigt 
und anschließend resorbiert werden. Dank 
dieser Eigenschaften ist Streptodornase 
besonders geeignet für den Einsatz in 
Kombination mit anderen Enzymen, zum 
Beispiel Streptokinase. Ein Kombinations-
präparat aus Streptokinase und Strepto-
dornase ist im Handel erhältlich.

Papain verdaut nekrotisches Gewebe, 
indem es fibrinösen Detritus in einem brei-
ten pH-Bereich von 3 bis 12 verflüssigt 
[52]. Seine volle Wirkung entfaltet es in 
Gegenwart von Sulfhydrylgruppen, zum 
Beispiel Cystein. In der Regel wird Harn-
stoff mit Papain kombiniert. Harnstoff be-
wirkt auch die Denaturierung von Eiwei-
ßen, die sich dadurch leichter durch Papa-
in spalten lassen, und exponiert die benö-
tigten Aktivatoren für Papain in nekroti-
schem Gewebe [55]. Hierbei ist anzumer-
ken, dass Papain nicht überall auf der Welt 
im Handel erhältlich ist.

Krill-Enzym (Euphauserase) ist ein 
komplexes Gemisch aus Endo- und Exopep-
tidasen, die aus dem Verdauungstrakt des 
Antarktischen Krills (Euphausia superba) 
gewonnen werden. Die sauren Endopepti-
dasen sind strukturell verwandt mit Tryp-
sin und Chymotrypsin, der Exopeptidase-
Anteil besteht hauptsächlich aus Carboxy-
peptidase A und B. Bei der Serinprotease 
Euphauserase wurde große molekulare 
Ähnlichkeit mit Krabben-Kollagenase fest-
gestellt. Krill-Enzym sorgt für den nahezu 
vollständigen Abbau von Proteinsubstraten 
in lösliche freie Aminosäuren [56, 57].

Wirkungsmechanismus

Proteolytische Enzyme dienen im Rahmen 
des Debridements dazu, Peptidbindungen 
zu hydrolysieren, damit avitales Gewebe 
sich leichter aus einer Wunde entfernen 
lässt. Die verwendeten Enzyme lassen sich 
in Exo- und Endopeptidasen unterteilen. 
Exopeptidasen hydrolysieren den Amino- 
oder Carboxy-Terminus eines Proteins, 
während Endopeptidasen Peptidbindun-
gen innerhalb des Proteinmoleküls spal-
ten [34].

Matrix-Metalloproteasen (MMPs) sind 
zinkabhängige Endopeptidasen. Eine Un-
tergruppe dieser Metalloenzyme sind die 
Kollagenasen. Der menschliche Körper 
stellt Kollagenasen her, um das physiolo-
gische Gleichgewicht beim Auf- und Ab-
bau von Kollagen sicherzustellen. Kolla-
genasen sind die einzigen Endoproteasen, 
die menschliches Kollagen mit Dreifach-
helix abbauen können, aber weder Keratin 
noch Fett, Fibrin oder Hämoglobin angrei-
fen.

Nekrotisches Gewebe besteht aus Zell-
trümmern, die in extrazelluläre Matrix 
eingebettet sind. Diese Matrix besteht 
hauptsächlich aus Kollagen Typ IV, Glyko-
proteinen und Proteoglykanen. Diese Be-
standteile werden unter Einwirkung der 
Kollagenasen freigesetzt und können an-
schließend durch Makrophagen und an-
dere Proteasen abgebaut werden. Die ent-
stehenden Kollagenfragmente wiederum 
regen weitere Fibroblasten und Makropha-
gen an und lösen so chemotaktische Effek-
te aus. Kollagen macht 70–80 % des Tro-
ckengewichts der Haut aus und ist der 
Hauptbestandteil der menschlichen Der-
mis, darum ist auch sein Anteil am avita-
len Gewebe hoch.

Im Gegensatz zu den Kollagenasen von 
Säugetieren spalten bakterielle Kollage-
nasen die Dreifachhelix-Struktur verschie-
dener Kollagene an mehreren Stellen und 
erzeugen so kleinere Peptide, die den be-
schleunigten weiteren Abbau des Kolla-
gens induzieren. Bakterielle Kollagenasen 
fördern die Wundheilung, indem sie nati-
ve Kollagenfaserbündel abbauen und die-
se Kollagentrümmer in der Wunde weiter 
zersetzen. Die in der Wundbehandlung 
meistgenutzten Produkte enthalten die 
durch Clostridium histolyticum gewonne-
ne Kollagenase Clostridiopeptidase A [52–
54].

Streptokinase ist eine Fibrin abbauen-
de Kinase, die vorzugsweise bei Arginin-
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viele andere Substanzen wie Aminosäu-
ren, Vitamine, Mineralien und Enzyme. 
Für die Wundbehandlung sind sowohl Ho-
nigpräparate in der Tube als auch mit Ho-
nig imprägnierte Kompressen erhältlich.

Anwendungsgebiete
Honig wird seit jeher verwendet, um die 
unterschiedlichsten Wunden zu behan-
deln, die nekrotisches Gewebe oder Wund-
beläge enthalten. Weitere Indikationen 
sind Wundinfektionen, insbesondere bei 
Erregern wie Pseudomonas aeruginosa 
oder methicillinresistentem Staphylococ-
cus aureus (MRSA) [63].

Ablauf
Honig entzieht durch Osmose dem umlie-
genden Gewebe Flüssigkeit. Das verrin-
gert die Ödembildung und regt in Verbin-
dung mit erhöhter Exsudation das autoly-
tische Debridement an. Die antimikrobi-
elle Wirksamkeit, die Honig zugesprochen 
wird, lässt sich teilweise durch osmotische 
Dehydrierung, einen niedrigen pH-Wert 
zwischen 3,0 und 4,5 sowie die Freiset-
zung von geringen Mengen Wasserstoff-
peroxid oder Methylglyoxal erklären [64].
Da Honig ein Naturprodukt ist, variiert sei-
ne Wirksamkeit je nach Herkunft stark 
[65].

Von Honig wird behauptet, dass er ent-
zündungshemmende Eigenschaften hat 
und zugleich die Immunantwort stimuliert. 
Der genaue Wirkmechanismus ist zwar bis 
heute ungeklärt, doch Beobachtungen zu-
folge bewirkt Honig, dass weniger reakti-
ve Sauerstoffspezies entstehen und mehr 
TNF-a ausgeschüttet wird [66].

Anwendung
Wie viel Honig anzuwenden ist, richtet sich 
nach der Exsudatmenge der Wunde. Wir 
schlagen vor, in typischen Fällen 20 ml Ho-
nig auf 10 cm2 Wundauflage zu verwen-
den. Die Häufigkeit des Verbandwechsels 
richtet sich danach, wie schnell der Honig 
durch das Exsudat verdünnt wird. Honig 
ist wasserlöslich und wird leicht ausge-
spült, selbst wenn er in Körperhöhlen oder 
Sinus angewandt wird. Bei mäßig bis stark 
nässenden Wunden kann ein Sekundär-
verband notwendig sein, um den durch den 
Primärverband sickernden verdünnten Ho-
nig aufzufangen.

Anwendung

Dextranomer ist in einer Stärke von min-
destens 3 mm aufzubringen, und die Wun-
de muss vorher gereinigt werden. Unter 
dem Verband muss noch Spielraum für die 
Ausdehnung der Wundauflage bleiben, da 
diese ein hohes Flüssigkeitsvolumen auf-
nimmt. Absorbierende Wundprodukte sind 
sind in abhängigkeit von der Exsudatmen-
ge alle 1–3 Tage zu wechseln. Wenn die 
Wundauflage eine grau-gelbe Farbe an-
nimmt, ist sie gesättigt und muss entfernt 
werden.

Vorteile
Absorbierende Wundprodukte sind ein-
fach anzuwenden und selbst für sehr stark 
nässende Wunden geeignet. Sie unterstüt-
zen somit das Exsudat-Management.

Gegenanzeigen
Genau wie absorbierende Wundprodukte 
mit autolytischer Wirkung sind auch rein 
absorbierend wirkende Wundprodukte 
nicht in der Nähe der Augen, in tiefen Wun-
den mit schmaler Öffnung sowie auf Wun-
den in Körperhöhlen anzuwenden. Eine 
weitere Kontraindikation ist eine beste-
hende Kontaktsensibilisierung gegen ei-
nen der Inhaltsstoffe der Wundauflage.

Nebenwirkungen
Neben einigen Fällen von Erythem, leich-
ter Blasenbildung auf der Haut oder Aus-
trocknung des Wundgrunds61 ist die häu-
figste Nebenwirkung der Schmerz, wenn 
die gesättigte Wundauflage aus der Wun-
de entfernt wird. Die Ursache hierfür sind 
Adhärenzeffekte.

| �Honig

Hintergrund
Die ersten Berichte über die Nutzung von 
Honig zur Wundversorgung sind bereits 
über 4.000 Jahre alt [62]. Honig lässt sich 
als eine Art Kombinationspräparat be-
schreiben, dabei ist er ein reines Natur-
produkt und wird deshalb in einem sepa-
raten Abschnitt behandelt. Honig ist eine 
zähe übersättigte Zuckerlösung und ent-
hält etwa 30 % Glucose, 40 % Fructose, 
5 % Saccharose und 20 % Wasser sowie 

gen. In einigen Fällen wurde eine klinisch 
bedeutsame Kontaktsensibilisierung mit 
allergischer Kontaktdermatitis beobach-
tet.

Wirtschaftlichkeit
Proteolytisches Debridement ist eine ein-
fach und sicher anzuwendende Option des 
konservativen Wunddebridements. Jedoch 
kann es zusätzliche Kosten verursachen, 
da es länger dauert, bis das nekrotische 
Gewebe vollständig entfernt ist, und weil 
die Produkte vergleichsweise teuer sind.

| �Absorbierende 
Wundprodukte

Hintergrund
Dextranomer ist ein hydrophiles Dextran-
Polymer, das als wasserfreies, poröses, ku-
gelförmiges Granulat mit einer Körnchen-
größe von 0,1 bis 0,3 mm Durchmesser 
oder als Paste mit Polyethylenglykol ange-
boten wird. Das Produkt besteht aus un-
verzweigten Dextran-Polymerketten, die 
durch Glyczerinbrücken zu einem dreidi-
mensionalen Netz verbunden werden.

Anwendungsgebiet
Absorbierende Wundprodukte werden für 
die Behandlung von leicht, mäßig oder 
stark nässenden Wunden mit viskösem 
Wundbelag empfohlen [39].

Wirkungsmechanismus
Absorbierende Wundprodukte sind stark 
hydrophil und saugen das Exsudat aus 
der nekrotisch-schorfigen Masse rasch 
auf. Ein Gramm Dextranomer kann bis zu 
4 g Flüssigkeit aufnehmen. Prostaglandi-
ne, Hormone und andere kleine Molekü-
le können in die Matrix der absorbieren-
den Wundauflage übertreten, während 
größere Partikel, wie beispielsweise Bak-
terien oder Wunddetritus, sich an der 
Oberfläche der Wundauflageschicht kon-
zentrieren. Wenn die Wundauflage ge-
wechselt oder das Granulat ausgewa-
schen wird, wird das absorbierte und ge-
bundene nekrotische Material mit ent-
fernt [60].
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Nebenwirkungen

Nebenwirkungen des Naturprodukts Ho-
nig können durch die fehlende Standardi-
sierung und die mögliche Kontamination 
mit Pestiziden, Antibiotika oder lebensfä-
higen Sporen einschließlich Clostridien 
verursacht werden. Allergische Reaktio-
nen auf Honig treten selten auf, sind jedoch 
in einigen Fällen auf bestimmte Pollen im 
Honig zurückgeführt worden [67]. 
Schmerzen in Verbindung mit der Anwen-
dung von Honig könnten durch Säuren 
und/oder enthaltene organische Verbin-
dungen hervorgerufen werden. In einigen 
Fällen waren diese Schmerzen oder Be-
schwerden lediglich temporär vorhanden.

Vorteile

Neben der angeführten Wirkung von Ho-
nig im Sinne des autolytischen Debride-
ments werden ihm auch antibakterielle so-
wie geruchsbindende Eigenschaften zu-
gesprochen.

Gegenanzeigen
Relative Kontraindikationen sind trocke-
ne, nekrotische Wunden, da Honig die 
Austrocknung verstärken kann. Honigpro-
dukte sind nicht anzuwenden bei Patien-
ten mit bekannter Kontaktsensibilisierung 
gegen die Inhaltsstoffe sowie bei Patien-
ten, die empfindlich auf Bienengift reagie-
ren.

»Absorbierende Wundprodukte sind stark hydrophil und saugen 
das Exsudat aus der nekrotisch-schorfigen Masse rasch auf. Ein 
Gramm Dextranomer kann bis zu 4 g Flüssigkeit aufnehmen.«
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Biologisches Debridement mit Fliegenlarven

| �Einleitung
Die Wunde von abgestorbenem Gewebe 
zu befreien ist ein zentraler Bestandteil der 
Wundversorgung. Die Madentherapie – 
auch als biologisches Wunddebridement 
mit Fliegenlarven oder Biochirurgie be-
zeichnet – ist eine Sonderform des mecha-
nischen Debridements, bei der unter ste-
rilen Bedingungen gezüchtete lebende 
Maden (meist von der Art Lucilia sericata, 
Goldfliege) in nekrotische oder belegte 
Wunden eingebracht werden. Das Sekret 
der Maden enthält antibakteriell wirksa-
me Substanzen, die durch bakteriosta-
tische Effekte die bakterielle Belastung 
der Wunde verringern, und proteolytische 
Enzyme sezernieren, die die Wundbeläge 
abbauen, indem sie die Kollagenmatrix des 
avitalen Gewebes aufbrechen. Diese Wir-
kungen fördern die Wundheilung und re-
gen das Wachstum körpereigener Fibro-
blasten und Chondrozyten an [68].

Das Prinzip der Madentherapie wird 
schon seit 400 Jahren angewandt – vor al-
lem für das Debridement von Wunden, bei 
denen die konventionellen Methoden des 
autolytischen, mechanischen oder chirur-
gischen Debridements versagen [14]. Im 
Ersten Weltkrieg wandte Baer erfolgreich 
sterile Larven zur Behandlung von Ulcus 
cruris und Osteomyelitis an [69]. Mit der 
Entwicklung von Antibiotika und moder-
nen Operationstechniken verlor die Ma-
dentherapie wieder an Bedeutung und 
wurde nur noch als letztes Mittel bei chro-
nischen Wunden eingesetzt [70]. Seit ei-
nigen Jahren erlebt die Therapieform je-
doch einen neuen Aufschwung, angesichts 
der steigenden Zahlen chronischer Wund-
patienten und antibiotikaresistenter Bak-
terienstämme wie MRSA [71].

Ablauf
Die Maden wirken auf drei Ebenen:
• Debridement
• Abtöten von Bakterien
• Anregung des Heilungsprozesses

Die Maden ernähren sich von nekroti-
schem Gewebe und Exsudat aus der Wun-
de und entfernen so avitales Gewebe aus 
der Wunde (Debridement). Die Verdau-
ungssäfte, die die Larven abgeben, enthal-

ten proteolytische Enzyme wie trypsin-
ähnliches Enzym und Kollagenase, die ne-
krotisches Gewebe selektiv debridieren 
und lebendiges Gewebe unversehrt lassen 
[72]. Die Bewegung der Larven regt die 
Exsudatproduktion an, was zur besseren 
Durchspülung der Wunde und zur Entfer-
nung von Bakterien beiträgt [73]. Die Lar-
ven nehmen das verflüssigte Gewebe auf 
und neutralisieren in ihrem sauren Ver-
dauungskanal die Bakterien [74]. Bakteri-
en, die nicht bei der Verdauung zerstört 
werden, werden in einer röhrenförmigen 
Struktur gefangen, der sogenannten peri-
trophischen Membran, sodass eine Kon-
tamination durch sie verhindert wird [74]. 
Außerdem hemmen die Larven die bakte-
rielle Aktivität durch inhibitorisch wirken-
de Sekrete.

Steenvoorde und Jukema [75]. argu-
mentieren, dass eine ausreichende Anzahl 
von Larven erforderlich ist, um bestimmte 
gramnegative Bakterien wie Escherichia 
coli zu eliminieren. Dem hält Van de Plas 
[76] entgegen, dass die Larven generell an-
tibakteriell wirken und zur Beseitigung von 
Biofilm beitragen. Das Sekret der Larven 
enthält auch alkalische Komponenten, die 
den pH-Wert der Wunde verändern und so 
Wachstumsfaktoren stimulieren, die Sau-
erstoffversorgung verbessern und die 
Wundheilung fördern [77]. In den Studien 
von Gilead et al. [78] und Sherman [71] wur-
den Larven mit der vermehrten Bildung von 
Granulationsgewebe in Verbindung ge-
bracht. Horobin et al. [68] legen nahe, dass 
dies auf eine breitere Verteilung von Fibro-
blasten im Wundgrund beruht, die eine 
wichtige zelluläre Komponente des Granu-
lationsgewebes darstellen.

Der Nutzen des Biodebridements mit 
Larven ist in der Literatur gut dokumen-
tiert [71, 73, 77–88]. Markevich et al. [86] 
führten eine RCT durch, an der 140 Pati-
enten mit diabetischem Fußsyndrom teil-
nahmen. Per Randomisierung wurde ent-
schieden, ob sie entweder mit Hydrogel 
oder mit Larven behandelt werden (n = 70 
pro Gruppe). Bei 36 mit Larven behandel-
ten Teilnehmern (51 %), aber nur 19 der 
mit Hydrogel behandelten Teilnehmer 
(27 %) ging die Nekrose zurück. Dumvil-
le et al. [82] teilten in ihrer RCT zum Ulcus 
cruris die 267 Teilnehmer per Randomi-

sierung in eine Gruppe mit Freiläuferma-
den, eine mit Maden in Netzbeuteln und 
eine mit Hydrogel ein und stellten fest, 
dass jedwede Behandlung mit Larven zur 
schnellen Entfernung von nekrotischem 
Gewebe führte.

Die Madentherapie erlebt derzeit wie-
der einen Aufschwung, insbesondere bei 
der Behandlung von Patienten mit thera-
pierefraktären chronischen Wunden, für 
die aufgrund von Begleiterkrankungen ein 
chirurgisches Debridement nicht geeignet 
ist. Die Madentherapie wirkt selektiv und 
schnell, sie ist einfach und ohne großen 
Aufwand durchzuführen, bekämpft Infek-
tionen, schlechte Gerüche und Nekrose 
und ist dabei sicher und wirksam [89]. Al-
lerdings ist die Madentherapie nicht im-
mer für ein Wunddebridement geeignet, 
und der Patient muss vor Therapiebeginn 
vollständig untersucht werden.

Anwendung
Die Maden werden entweder frei (als so-
genannte Freiläufer) in die Wunde einge-
setzt oder in einem auch als Biobag be-
zeichneten Polyvinylalkohol-Netz. Bei Er-
halt sind die Larven bzw. der Biobag auf 
Aktivität zu überprüfen; wenn keine Akti-
vität festzustellen ist, ist der Hersteller zu 
benachrichtigen und Ersatz anzufordern. 
Um sicherzustellen, dass Therapeuten die 
Anwendung der Madentherapie in Theo-
rie und Praxis beherrschen, werden Infor-
mationen und Schulungen angeboten. 
Auch Patientenbroschüren sind erhältlich, 
um die Patienten bei etwaigen Fragen zu 
Therapie zu unterstützen [33].

Die Exsudatmenge ist ein wichtiger 
Faktor für die Madentherapie – es muss 
ausreichend Flüssigkeit vorliegen, damit 
die Therapie wirken kann.

Freiläufer
Die empfohlene Menge beträgt 10–15 freie 
Larven pro cm2, die unmittelbar in das 
Wundbett eingesetzt werden. Die sterilen, 
rund 24–48 Stunden alten Maden werden 
etwa zweimal wöchentlich appliziert und 
48–72 Stunden in der Wunde belassen. Die 
Wundumgebung wird beispielsweise mit 
Hydrokolloidstreifen geschützt, und ein 
steriler Netzverband wird über die Wunde 
gelegt. Dieses Netz wird mit Klebeband 
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analyse nur eingeschränkt aussagekräftig. 
Sherman [71] berichtet, dass Larven tra-
ditionell nur als letztes Mittel angewandt 
werden und empfiehlt, sie schon in erster 
oder zweiter Linie einzusetzen, um bei der 
Therapie Kosten zu sparen.

Mit der Madentherapie können trans-
plantatbedürftige Wunden rasch debri-
diert werden, da die Ablösung des nekro-
tischen vom lebenden Gewebe ein chirur-
gisches Debridement erleichtert [71, 78] 
Gilead et al. [78] sprachen sich dafür aus, 
die Kosten nicht nur anhand der Kosten 
für die Wundauflage zu beurteilen, son-
dern auch die Kosten kürzerer Kranken-
hausaufenthalte sowie niedrigerer Ampu-
tations- und Komplikationsraten zu be-
rücksichtigen. In ihrer RCT verzeichnen 
Dumville et al. [83] jedoch kaum einen 
Kostenunterschied zwischen der Behand-
lung mit Hydrogel und der mit Larven. Sie 
geben durchschnittliche Zusatzkosten von 
96,70 GBP pro Patient für die Madenthe-
rapie im Vergleich zu der mit Hydrogel an. 
Was jedoch die Lebensqualität der Patien-
ten betrifft, stellten sie eine schrittweise 
steigenden Kosteneffektivität von rund 
8.826 GBP pro gewonnenem qualitätsge-
wichtetem Lebensjahr (QALY) und von 40 
GBP pro Ulcus-freiem Tag fest (QALY 
0,011; 95-%-KI: -0,067; 0,071). Hier war 
die Madentherapie leicht im Vorteil, und 
auch die Dauer bis zur Heilung war etwas 
kürzer (durchschnittlich 2,42 Tage kürzer 
als bei der Behandlung mit Hydrogel) [82].

Schlussfolgerungen
Die Madentherapie erlebt derzeit eine Re-
naissance. Die potenziellen Vorteile we-
cken zunehmend das Interesse der Patien-
ten, und das medizinische Fachpersonal 
macht sich immer mehr mit der Behand-
lungsmethode vertraut [96]. Wichtige Fak-
toren, die für eine Madentherapie spre-
chen, sind ihre Wirksamkeit für das De
bridement, die antikikrobielle Wirkung 
und die Heilungsförderung bei chroni-
schen Wunden. Sobald das medizinische 
Personal angemessen geschult ist, ist die 
Madentherapie schnell und einfach durch-
zuführen. Sie bekämpft Infektionen, Ge-
ruchsbildung und Nekrose und ist dabei 
sicher und kostengünstig [92]. Allerdings 
erfordert die Entscheidung für ein Debri-
dement mittels Madentherapie die aktive 
Einbeziehung des Patienten in die Behand-
lungsplanung.

bendigen Gewebe lösen und so ein chirur-
gisches Debridement erleichtern [78]. Die 
Therapie kann einfach und in jeder Umge-
bung (stationär/ambulant) angewandt wer-
den und die Maden können 48–72 Stunden 
in der Wunde belassen werden [78]. Die 
Biobags – Netzbeutel, die die Larven ent-
halten – halten die Larven in der Wunde 
und werden von Personal und Patienten 
potenziell als angenehmer wahrgenom-
men [33].

Gegenanzeigen
Kontraindiziert ist die Anwendung von 
Larven in der Nähe der Augen, im oberen 
Gastrointestinaltrakt und den oberen 
Atemwegen sowie bei Patienten mit be-
kannter Allergie gegen Fliegenlarven, 
Bierhefe oder Sojaprotein [93]. Ferner ist 
die Madentherapie nicht geeignet bei Wun-
den mit freiliegenden Blutgefäßen, die mit 
tieferliegenden inneren Organen verbun-
den sind [94], bei Patienten mit verminder-
ter Durchblutung sowie malignen Wunden.
Es ist sicherzustellen, dass sich auf gar kei-
nem Fall Wunden über Larven schließen 
können. Besondere Vorsicht ist angezeigt 
bei Patienten mit bekannten Risiken einer 
Blutgerinnungsstörung, bei denen es wäh-
rend der Madentherapie erforderlich wer-
den könnte, Antibiotika zu verabreichen, 
insbesondere wenn eine P. aeruginosa-In-
fektion auftritt [84]. Eine Madentherapie 
ist nicht in Körperregionen anzuwenden, 
auf die Druck ausgeübt wird, da die Lar-
ven gequetscht werden und ersticken 
könnten [33]. Bei sehr großen Exsudat-
mengen besteht die Möglichkeit, dass die 
Larven ertrinken.

Nebenwirkungen
Die am häufigsten beobachtete Nebenwir-
kung sind Schmerzen [71, 73, 77–86, 88] 
Diese Schmerzen könnten auf Bewegun-
gen der Larven im Wundbett oder auf Ver-
änderungen des pH-Werts zurückzufüh-
ren sein. Vollständig geklärt werden konn-
te das noch nicht.
Wirtschaftlichkeit
Larven sind teuer (Preise in Deutschland 
2013: Freiläufer 88,50 EUR (100 Stck.); 
Biobag 128,50 EUR (100 Stck.), in ande-
ren Ländern gelten andere Preise), aber 
sie sorgen zuverlässig für ein schnelles De-
bridement bei chronischer Wunden [95]. 
Wayman [92] kam zu dem Ergebnis, dass 
Larven in der Behandlung des Ulcus cru-
ris kostengünstiger waren als Hydrogel (n 
= 12), jedoch war die Wirtschaftlichkeits-

befestigt, um zu verhindern, dass die Lar-
ven entweichen. So kann auch das verflüs-
sigte nekrotische Gewebe austreten und 
von einem Sekundärverband aufgenom-
men werden, und auch der Gasaustausch 
der Larven ist gewährleistet [78].

Biobag
Wahlweise sind die Larven im Netzbeutel 
erhältlich, dem sogenannten Biobag. Er 
verhindert, dass die Larven entweichen, 
und verringert den »Ekelfaktor« für Pati-
enten und Pflegepersonal, die sonst bis-
weilen ablehnend reagieren. Ein auf die 
Größe der Wunde abgestimmter Biobag – 
ein Netzbeutel mit lebenden, sterilen Ma-
den und Schaumgranulat – wird unmittel-
bar in das Wundbett eingelegt. Der Biobag 
wird direkt auf den Wundbelag/das nek-
rotische Gewebe platziert. Die wundum-
gebende Haut wird mit Zinkpaste oder ei-
ner Hydrokolloid-Wundauflage geschützt, 
um Hautreizungen zu vermeiden [90].

Zwischen den mit Freiläufern und mit 
Biobags erzielten Ergebnissen besteht 
kaum ein Unterschied, lediglich bei Wun-
den in der Nähe von Zehen oder Hautfur-
chen sind die Freiläufer potenziell besser 
geeignet [75, 91]. Dumville et al. [82] be-
richten, dass zwar die Zeit bis zum Debri-
dement in der Freiläufergruppe kürzer 
war, bei der Gesamtzeit bis zur Heilung je-
doch kein Unterschied zwischen den Grup-
pen bestand. Die Patienten zeigten eben-
falls keine Präferenz zwischen Freiläufern 
oder Biobags [75, 84]. Sie gaben an, dass 
ihnen die Abheilung des Geschwürs, die 
Schmerzlinderung und die Reduktion von 
Geruch und Exsudat wichtiger waren als 
die Art der Anwendung. Spilsbury et al. 
[84] berichten, dass eine Minderheit der 
Frauen über 70 Jahre (8/35 Frauen, 23 %) 
eine negative Einstellung zur Madenthe-
rapie zeigten und sie als Behandlungsop-
tion ablehnen würden. Die Autoren führen 
allerdings an, dass die Patientenaufklä-
rung im Vorfeld der Therapie sehr wichtig 
ist und die Akzeptanz für eine Therapieo-
ption beeinflussen kann.

Vorteile
Die Madentherapie ist eine kostengünsti-
ge Debridement-Methode [80, 92], die 
Schmerzen, Bakterien und Geruchsbil-
dung reduzieren und die Wundheilung för-
dern kann und dabei wenig bis keine Ne-
benwirkungen hervorruft [80]. Ein weite-
rer großer Vorteil der Madentherapie ist, 
dass die Maden das nekrotische vom le-
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Technische Lösungen

| �Einleitung

In diesem Abschnitt werden einige der am 
häufigsten verwendeten technischen Lö-
sungen vorgestellt: Hydrochirurgie, Un-
terdruck-Wundtherapie (negative-pressu-
re wound therapy, NPWT) und Ultraschall.

Einige dieser Techniken wie Hydrochi-
rurgie und Ultraschall wirken direkt auf 
die Wunde und können somit als Techni-
ken für direktes Debridement bezeichnet 
werden. Andere Methoden wie niederfre-
quenter Ultraschall und NPWT haben eine 
indirekte Wirkung. Sie aktivieren be-
stimmte Elemente und schaffen Verhält-
nisse in der Wunde, die das Debridement 
fördern. Diese Methoden werden als Tech-
niken für indirektes Debridement zusam-
mengefasst.

Techniken für  
direktes Debridement 

| �Jet-Lavage/Hydrochirurgie

Hintergrund

Das Prinzip des Debridements durch Jet-
Lavage (Hydrochirurgie) ist eine Weiter-
entwicklung der Wundspülung (Lavage), 
die bereits seit dem Altertum bei akuten 
Wunden und in neuerer Zeit auch bei chro-
nischen Wunden eingesetzt wird.

Wirkungsmechanismus
Bei dieser Methode werden Fremdkörper, 
Detritus und andere lose Wundbeläge 
durch Spülung mit Flüssigkeiten aus der 
Wunde entfernt. Je intensiver und schnel-
ler die Spülung ist, desto intensiver ist die 
auf das Gewebe übertragene Energie und 
damit auch das Debridement.

In diesem Bereich wurden viele ver-
schiedene Techniken entwickelt und un-
terschiedliche Produkte auf den Markt ge-
bracht. Einige gehen sanft vor, andere sind 
so aggressiv, dass sie als chirurgische In-
strumente eingestuft werden können [97].

Die sanfteren Verfahren können zur 
Beseitigung von nekrotischem Detritus, 
viskösem Schorf und Biofilmen sowie al-

len anderen Materialarten mit loser Struk-
tur eingesetzt werden, die eine geringe 
Festigkeit aufweisen und sich leicht ent-
fernen lassen. Die aggressiveren Verfah-
ren – insbesondere die, die den Venturi-
Effekt nutzen – sind in der Lage, gezielt 
dichtes Bindegewebe und anderes Mate-
rial zu beseitigen. Je nach Geschwindig-
keit und Intensität des Strahls an der Ar-
beitsspitze ist in einigen Fällen auch der 
Einsatz auf Knochenstrukturen möglich 
[98].

Aufgrund ihrer Präzision und Flexibi-
lität können hydrochirurgische Geräte bei 
vielen verschiedenen Wundarten und In-
dikationen eingesetzt werden. Ihr Anwen-
dungsgebiet erstreckt sich von venösen 
Beingeschwüren bis zur postoperativen 
Versorgung diabetischer Fußgeschwüre 
[99].

Ein weiterer interessanter Aspekt die-
ser Technik ist, dass sie mit antiseptischen 
Lösungen kombiniert werden kann, was 
die antimikrobielle Wirkung verstärkt, die 
ein wichtiger Teil des Debridements ist.

Bei Anwendung von Antiseptika der 
neuen Klassen wie superoxidierte Lösun-
gen oder Lösungen mit Polyhexanid 
(PHMB), die beide einen neutralen pH-
Wert haben, per se nicht Gewebe schädi-
gend sind und aktiv gegen alle Arten in-
fektiösen Materials wirken, können insbe-
sondere hydrochirurgische Instrumente 
als physikalische und biologische Debri-
der wirken [100].

Beschränkungen
Die maßgebliche Einschränkung bei die-
ser Technik besteht darin, dass sie für ei-
nige Patienten schmerzhaft sein kann. Aus 
diesem Grund sollte sie nur angewendet 
werden, wenn eine angemessene Schmerz-
kontrolle beispielsweise durch örtliche Be-
täubung sichergestellt wird [101].

Ein weiterer Nachteil der Jet-Lavage 
ist, dass sie wegen der Aerosolbildung bei 
der Anwendung im Verdacht steht, Bakte-
rien zu verbreiten, was zur Kontamination 
der Umgebung beitragen kann, in der die 
Jet-Lavage durchgeführt wird [102].

Dies ist zwar eine noch nicht bestätig-
te Theorie, verdeutlicht aber die Wichtig-

keit einer angemessenen Ausbildung des 
Personals. Die verantwortlichen Ärzte 
müssen nicht nur von erfahrenen Fachleu-
ten geschult werden, sondern auch durch 
ein System unterstützt werden, das die In-
zidenz nosokomialer Infektionen regelmä-
ßig überprüft. Die Kontamination der Luft 
kann durch Einsatz geeigneter Manschet-
ten oder anderer Schutzvorrichtungen ver-
hindert werden, die die Diffusion von Ae-
rosol in die Umgebungsluft stoppen oder 
deutlich reduzieren [103].

Wirtschaftlichkeit
Die Kosten für Jet-Lavage-Systeme variie-
ren je nach angewendeter Technik, sind 
aber generell höher als bei anderen Opti-
onen. Die Unterschiede hängen vor allem 
von den Kosten für die Verbrauchsmateri-
alien ab. Andererseits machen die Vortei-
le einer schnellen, präzisen und effektiven 
Technik die Jet-Lavage zu einer interes-
santen Alternative für viele Indikationen 
im OP-Saal, da ein effektives Debridement 
komplexer und großer Wunden unter ört-
licher Betäubung in nur einer Sitzung mög-
lich ist. Somit ist das Anwendungsgebiet 
ausschlaggebend für die Wirtschaftlich-
keit. Die Jet-Lavage ist rentabel, wenn sie 
für die passenden Indikationen eingesetzt 
wird, denn in bestimmten Fällen sinken 
die Kosten für die Krankenhausbehand-
lung und der stationäre Aufenthalt ver-
kürzt sich.

| �Ultraschall

Hintergrund
Die bekannteste Anwendung von Ultra-
schall (US) in der Medizin ist die diagnos-
tische Bildgebung, wo inzwischen ein 
Grad an Perfektion erreicht wurde, der den 
Ultraschall zum Goldstandard in vielen 
medizinischen und chirurgischen Gebie-
ten macht. Aber auch für Therapiezwecke 
wurden in letzter Zeit viele Ultraschallan-
wendungen im Megahertzbereich (MHz) 
entwickelt. Hierzu zählen chirurgisches 
Schneiden und Koagulieren in der Lapa-
roskopie sowie beim Debridement chroni-
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Wirkungsmechanismus

Unterdruck beeinflusst die Wundumge-
bung auf verschiedenen Ebenen. Er wirkt 
sowohl auf die Makrostruktur als auch auf 
die Mikrostruktur der Wunde und fördert 
dank seiner komplexen Wirkung die 
Wundheilung in allen ihren Phasen.

Auf der Makroebene entfernt die 
NPWT Sekrete und Flüssigkeiten aus der 
Wunde, reduziert Ödeme um die Wunde, 
erhöht den lokalen Blutfluss und verrin-
gert die Größe des Geschwürs sowie das 
Risiko einer Kontamination der Wunde von 
außen [107].

Auf der Mikroebene führt die Stimula-
tion, die der Unterdruck auf die Zellober-
flächen und viele Zellelemente in der Wun-
de ausübt (parallel zu einer Änderung der 
Transkriptionsaktivität im Zellkern), zu ei-
ner positiven Veränderung der Zellform 
und -funktion. Die NPWT fördert nach-
weislich Angiogenese, Fibrogenese und 
die Aktivität von Makrophagen und Leu-
kozyten [108].

Es gibt eine Reihe von Studien zur 
NPWT, in denen praktisch jede Art von 
Wunden und Wundversorgung untersucht 
wurde. Das Spektrum reicht von chroni-
schen bis zu akuten Wunden, von der Herz-
chirurgie bis zum diabetischen Fuß und 
von venösen Beingeschwüren bis zum De-
kubitus. Für die meisten der untersuchten 
Anwendungen wurde die o. g. Wirkung 
bestätigt [109–112].

Eine interessante Option bei der NPWT 
ist die Kombination mit einer antiseptischen 
Anwendung. Hierfür wird ein Antiseptikum 
automatisiert eingebracht, um die Wund-
bereiche regelmäßig zu spülen (wie es bei 
einer Osteomyelitis gemacht wird), oder das 
Antiseptikum wird an das Material, das für 
den Kontakt zur Wunde genutzt wird, ge-
bunden. Aktuell werden hierfür PHMB im-
prägnierte Gazen verwendet. So kommt 
zum indirekten Debridement durch eine 
NPWT eine antimikrobielle Wirkung hin-
zu. Die neuen Antiseptika haben ein besse-
res Wirksamkeits- und Sicherheitsprofil 
und wurden in verschiedenen Anwendun-
gen erfolgreich geprüft [113].

Beschränkungen
Die wichtigste Kontraindikation für eine 
NPWT beim Debridement ist, dass diese 
Technik nicht bei unkontrollierten Infek-
tionen oder nekrotischem Gewebe in der 
Wunde angewendet werden kann.

toren können sie von sehr einfachen bis zu 
komplizierten Verfahren reichen.

Ein anderer Aspekt, der für einige Ul-
traschall- und auch hydrochirurgische Ge-
räte relevant ist, ist die Zerstäubung von 
Material aus dem Wundbett. Diese kann 
beträchtlich sein, wenn keine fachgerech-
ten Gegenmaßnahmen ergriffen werden. 
Deswegen ist die Umgebung, in der das 
Verfahren durchgeführt wird, von ent-
scheidender Bedeutung für die Sicherheit 
von Patient, Arzt und medizinischem Fach-
personal.

Wie bei Jet-Lavage-Systemen müssen 
Schutzvorrichtungen und Manschetten 
eingesetzt werden, die jedoch nicht in al-
len ambulanten Einrichtungen verfügbar 
sind.

Wirtschaftlichkeit
Erfahrungsgemäß sind die Gesamtkosten 
beim Einsatz von US höher als die direk-
ten Anschaffungskosten für das Gerät, 
aber niedriger, wenn man bedenkt, dass 
die meisten Geräte mit sterilisierbaren 
Sonden ausgestattet sind und kaum Ver-
brauchsmaterial anfällt. Dies kann man als 
Einsparung, aber auch als Beschränkung 
ansehen, da abhängig von der Anzahl ver-
fügbarer Sonden nur eine begrenzte An-
zahl von Patienten pro Sitzung behandelt 
werden kann.

Techniken für  
indirektes Debridement

| �Unterdruck

Hintergrund
Die Unterdruck-Wundtherapie (negative-
pressure wound therapy, NPWT) gehört 
in der Wundversorgung zu den wichtigs-
ten technischen Errungenschaften der 
letzten 20 Jahre. Sie ist das Ergebnis der 
wissenschaftlichen Weiterentwicklung ei-
ner empirischen Beobachtung durch plas-
tische Chirurgen. Sie bemerkten, dass Un-
terdruck den Heilungsverlauf bei akuten 
und chronischen Wunden stark verbessert 
[106].

Die NPWT soll außerdem über Eigen-
schaften verfügen, die dem indirekten De-
bridement zugerechnet werden.

scher Wunden, was für dieses Dokument 
von besonderem Interesse ist.

Wirkungsmechanismus
Abhängig von der Frequenz und der Inten-
sität der übertragenen mechanischen 
Energie kann US viele verschiedene Struk-
turen wie inaktive Proteine oder Zellkör-
per angreifen. Die dabei auftretenden Ef-
fekte reichen von Zerstörung über Verla-
gerung bis zu physikalischer Modifikati-
on.

Dank dieser Merkmale kann diese 
Technik für verschiedene Indikationen und 
in unterschiedlichen klinischen Situatio-
nen angewendet werden, wobei es haupt-
sächlich um das Debridement geht, aber 
auch ein begleitender Einsatz in der Repa-
raturphase möglich ist.

Die Anwendung von US zum Debride-
ment bei der Behandlung verschiedener 
Arten chronischer Wunden war bis vor 
Kurzem noch schwierig. Die größte Her-
ausforderung waren technische Probleme 
bei der Herstellung zuverlässiger und be-
zahlbarer Instrumente für eine sichere An-
wendung am Patienten [104]

Nach beeindruckenden technischen 
Fortschritten gibt es inzwischen Ultra-
schallgeräte in verschiedenen Ausführun-
gen für den klinischen Einsatz, die für fast 
alle Arten chronischer Wunden mit zufrie-
denstellenden Ergebnissen eingesetzt wer-
den können [105].

Positiv am US ist, dass diese Technik 
mit hoher Effektivität bei vielen verschie-
denen Gewebetypen eingesetzt werden 
kann – von losem Bindegewebe über Seh-
nen bis zu Knochen.

Beschränkungen
Ähnlich wie bei der Hydrochirurgie kann 
die Debridement-Wirkung bei US modu-
liert werden und unterliegt der Kontrolle 
des Arztes. Sein Fachwissen und seine 
Vertrautheit mit der Technik sind entschei-
dend für die Effektivität des Verfahrens 
und die Vermeidung potenzieller Kompli-
kationen wie Blutungen und Zerstörung 
gesunder Strukturen.

Dies ist ein positiver, aber auch gleich-
zeitig einschränkender Aspekt. Denn die 
Indikationen für den Einsatz von US hän-
gen auch von der Fähigkeit des Arztes ab. 
Je nach Häufigkeit der Anwendung, der 
Leistungsfähigkeit des eingesetzten In
struments und patientenspezifischer Fak-
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Beschränkungen

Das Verdampfen der sterilen Spüllösung 
ist wahrscheinlich ausschlaggebend für 
den begrenzten Einsatz dieser Technik. 
Doch durch die gleichen Schutzmaßnah-
men wie beim Hochfrequenz-Ultraschall 
kann dieses Problem umgangen werden. 
Außerdem ist für den effektiven Einsatz 
von LFUS Spezialwissen erforderlich. Dies 
bedeutet, dass das Personal für den Ein-
satz dieses Systems geschult werden muss 
[125].

Wirtschaftlichkeit
Über die Wirtschaftlichkeit von LFUS gibt 
es keine eindeutigen Aussagen. Man geht 
jedoch davon aus, dass der Einsatz dieser 
Technik in der ambulanten Behandlung 
die Kosten für den Krankenhausaufenthalt 
der Patienten senken kann und sich auch 
die Anzahl chirurgischer Eingriffe für das 
Debridement reduziert.

Schlussfolgerungen
Der Einsatz neuer Techniken für das Deb-
ridement im Rahmen der Wundbehand-
lung ist inzwischen gängige Praxis. Es gibt 
immer mehr und komplexere Behand-
lungslösungen für alle möglichen Arten 
akuter und chronischer Wunden.

Der Arzt muss in jedem einzelnen Fall 
entscheiden, welches die beste Methode 
ist und dabei die Indikationen sowie die 
technischen Merkmale und das Kosten-
Nutzen-Verhältnis der gewählten Metho-
de berücksichtigen.

Beschränkungen ergeben sich vor al-
lem daraus, dass diese Techniken relativ 
neu und ihre Wirksamkeit noch nicht em-
pirisch belegt ist. Somit ist es die Aufgabe 
von Forschern und Ärzten, die im Bereich 
der Wundheilung und Grundlagenfor-
schung tätig sind, Studien zu konzipieren 
und durchzuführen, die diese Technik und 
ihre Anwendung im vorgesehenen Rah-
men prüft.

Außerdem sollte diese Therapie nicht bei 
lokalen Ischämien und akuten Blutungen 
eingesetzt werden oder wenn tiefe Struk-
turen wie Gefäße, Sehnen, Gelenke oder 
Knochen in der Wunde freiliegen.

Sollte eine oder mehrere Kontraindi-
kationen vorliegen, können diese durch 
andere Behandlungsmethoden beseitigt 
und dann eine NPWT durchgeführt wer-
den [114].

Wenn auf einer Wunde nach ungenü-
gendem Debridement die NPWT angewen-
det wird, müssen die Verbände häufiger 
gewechselt werden, da sich das Verband-
material schneller mit viskösem Schorf 
vollsaugt. Dadurch kann es zu Funktions-
störungen bei NPWT-Geräten kommen, 
was insbesondere in häuslicher Umgebung 
zu Problemen führt.

Wirtschaftlichkeit
Es gibt viele verschiedene, teilweise sogar 
mobile oder Einmal-NPWT-Systeme. Eine 
Einsparmöglichkeit besteht darin, den Pa-
tienten mit einem mobilen Gerät nach Hau-
se zu entlassen, bis das Debridement be-
endet ist, und danach Einmal-NPWT-Sys-
teme zu verordnen, wenn noch weiteres 
Debridement erforderlich ist [115]. Bei 
häuslichem Einsatz eines mobilen Systems 
muss der Arzt sich vorher davon überzeu-
gen, dass der Patient die Behandlung 
selbst durchführen und das Gerät bedie-
nen kann. Ansonsten können Komplikati-
onen auftreten, die die Lebensqualität des 
Patienten negativ beeinflussen und zu 
nicht zufriedenstellenden Behandlungs-
ergebnissen führen.

Die Möglichkeit, den Krankenhausauf-
enthalt zu verkürzen und das Debridement 
in einem ambulanten Setting zu unterstüt-
zen, verbessert das Wirtschaftlichkeits-
profil der NPWT [116].

| �Niederfrequenter Ultraschall

Hintergrund
Niederfrequenter Ultraschall wird als eine 
Debridement-Alternative betrachtet, bei-
spielsweise zum chirurgischen Debride-
ment [105]. Allerdings wird er häufiger für 
therapeutische Zwecke eingesetzt.

Ultraschallwellen sollen zudem Bakte-
rien zerstören und Biofilme aufbrechen 
[117, 118]

Wirkungsmechanismen

Hochfrequenz-Ultraschall arbeitet im Be-
reich von 1 MHz bis 3 MHz und überträgt 
die mechanische Energie direkt auf die 
Strukturen, auf die er angewendet wird. 
Niederfrequenter Ultraschall (low-fre-
quency ultrasound, LFUS) arbeitet im Ki-
lohertz-Bereich (kHz) und muss nicht un-
bedingt mit dem Gewebe in Kontakt kom-
men, um seine Wirkungen zu entfalten.119

Die bekannten Wirkungsmechanismen 
des LFUS unterscheiden sich nach der phy-
sikalischen und biologischen Modifikati-
on, die sie auf Zellebene auslösen. Sie tre-
ten eher im kHz- als im MHz-Bereich auf 
[120].

Bei der Kavitation bilden sich Mikro
bläschen, in denen sich die Schallenergie 
konzentriert und von denen Scherkräfte 
auf die Zellstrukturen wirken [121]. Diese 
Wirkung ist selektiv und führt beispiels-
weise zur Beseitigung von nekrotischem 
Gewebe, während gesundes Gewebe nicht 
in gleichem Ausmaß betroffen ist. Mikro-
strömungen scheinen eine Folge der Kavi-
tation zu sein, bei der sich Makromolekü-
le und Ionen um die stationäre Struktur 
der Zellen linear bewegen. Die Kombina-
tion von Kavitation und Mikroströmungen 
kann die Zellaktivität stören [122].

Ein alternativer Wirkungsmechanis-
mus ist die sogenannte Frequenzresonanz, 
die mit einer Veränderung der Protein-
struktur und der Aktivierung der Sig-
naltransduktion auf Zellkernebene zusam-
menhängt. Dies kann zu einer Reihe von 
Effekten auf Zellebene führen, die die 
Wundheilung beeinflussen. Hierzu gehö-
ren Leukozytenadhäsion, Verstärkung der 
Angiogenese und erhöhte Stickoxidpro-
duktion [123].

Wie bei der NPWT können alle diese 
Wirkungen das Debridement von chroni-
schen Wunden indirekt fördern und den 
Heilungsprozess voranbringen. LFUS ent-
falten ihre Wirkung durch eine sterile 
Spüllösung, die von einer US-Sonde zer-
stäubt wird und die mechanische Energie 
auf das Wundbett überträgt.

Klinische Studien haben eine Verbes-
serung des Heilungsprozesses und positi-
ve Wirkungen auf die Mikrozirkulation bei 
vielen verschiedenen Indikationen für die 
Behandlung von chronischen Wunden 
nachgewiesen [124].
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Chirurgisches und scharfes Debridement

| �Einleitung 
Chirurgisches und scharfes Debridement 
sind schnelle Debridement-Methoden, die 
bereits seit vielen Jahrzehnten eingesetzt 
werden. Wir definieren »scharfes Debri-
dement« als einen kleineren chirurgischen 
Eingriff am Krankenbett, bei dem Gewe-
be beispielsweise mit einem Skalpell oder 
einer Schere entfernt wird. »Chirurgisches 
Debridement« definieren wir als Verfah-
ren, das unter Teil- oder Vollnarkose mit 
verschiedenen chirurgischen Instrumen-
ten durchgeführt wird.

Obwohl das chirurgische Debridement 
gegenwärtig in der Wundversorgung eine 
große Rolle spielt, gibt es für seine Vortei-
le nur wenige wissenschaftliche Belege 
[24, 126].

Anwendungsgebiete
Generell sollte ein chirurgisches Debride-
ment nur in Erwägung gezogen werden, 
wenn andere Methoden unwirksam sind 
oder wenn der Zustand des Patienten ein 
schnelles, umfassendes Eingreifen erfor-
dert.

Chirurgisches und scharfes Debride-
ment sind angezeigt bei einer festen nek-
rotischen Gewebeschicht, wenn eine Ex-
zision und eine unmittelbare Transplanta-
tion anderen Rekonstruktionsmethoden 
vorzuziehen sind und wenn eine klare 
Grenze zwischen vitalem und avitalem Ge-
webe vorhanden ist [127]. Es gibt aller-
dings einige Ausnahmen, die im Abschnitt 
»Gegenanzeigen« auf der nächsten Seite 
beschrieben werden.

Eine vermutete Beteiligung tiefer 
Strukturen und Komplikationen sind rela-
tive Indikationen für ein chirurgisches De-
bridement. Gefäßschädigungen führen zu 
Blutungen, die stark sein können und nur 
chirurgisch zu stoppen sind. Die Beschä-
digung von Nerven und Sehnen kann zu 
Funktionsverlust führen und eine Rekon-
struktion erforderlich machen. Selbst ein 
kleines Debridement an der Fingerspitze 
in der Nähe von Nagelbett und Matrix 
kann das Nagelwachstum beeinträchtigen, 
was dann wieder korrigiert werden muss.

Bei schwerer Wundinfektion kann das 

chirurgische Debridement eine geeignete 
Methode sein [128].

Ablauf
Scharfes Debridement ist ein Vorgang, der 
von medizinischem Personal verschiede-
ner Fachrichtungen vorgenommen werden 
kann. Dazu gehören beispielsweise Pfle-
gepersonal, Hausärzte, Dermatologen, 
Fußpfleger und anderes Personal ohne 
chirurgische Ausbildung. Dabei sind 
selbstverständlich Behandlungsrichtlini-
en und gesetzliche Bestimmungen zur Be-
rufsausübung zu beachten, die von Land 
zu Land unterschiedlich sind. Üblicher-
weise wird ein scharfes Debridement am 
Krankenbett oder in der Klinik durchge-
führt, aber ein spezielles Behandlungs-
zimmer kann von Vorteil sein.

Das chirurgische Debridement ist ein 
invasiveres Verfahren, das üblicherweise 
von einem Chirurgen (Gefäß-, Allgemein-, 
Trauma-, plastischer Chirurg usw.) in ei-
nem für chirurgische Eingriffe ausgestat-
teten Raum wie OP-Saal oder Behand-
lungszimmer durchgeführt wird. Auf-
grund des invasiven Charakters dieses 
Verfahrens sind bestimmte Qualifikatio-
nen und Erfahrungen sowie eine Spezial-
ausbildung und eine angemessene Aus-
stattung erforderlich, bevor ein chirurgi-
sches Debridement durchgeführt werden 
darf. Das chirurgische Debridement kann 
als separater Eingriff erfolgen oder die An-
fangsphase eines rekonstruktiven Eingriffs 
sein, bei dem nach dem Debridement eine 
sofortige oder später anschließende Ge-
weberekonstruktion mit Hautersatzmate-
rial, Hauttransplantaten oder einem zu-
sammengesetzten mikrovaskulären Lap-
pentransplantat vorgenommen wird. Das 
chirurgische Debridement kann auf die 
Entfernung von totem Gewebe beschränkt 
sein, aber die Exzision kann auch auf le-
bendes Gewebe ausgedehnt werden, um 
ein vitales Gewebebett zu schaffen. Dies 
ist wesentlich für die Transplantation, 
wenn eine sofortige Rekonstruktion durch-
geführt wird.

Bei jedem invasiven Debridement (we-
nig invasives scharfes Debridement oder 
weitreichenderes chirurgisches Debride-

ment) sind der Allgemeinzustand des Pa-
tienten und die Anforderungen an die An-
ästhesie zu berücksichtigen. Vor einem 
Eingriff müssen die serologischen Labor-
untersuchungen wie z. B. Blutbild und 
Blutgerinnung bestimmt werden. Diese 
Schritte sind wichtig, auch wenn nur ein 
wenig invasiver Eingriff geplant ist. Wenn 
aufwändigere Operationen zu erwarten 
sind, müssen auch weiterführende Labor-
parameter wie z. B. Elektrolyte bestimmt 
und ein EKG durchgeführt werden. In die-
sem Fall sollte der Eingriff unter Teil- oder 
Vollnarkose erfolgen. Wenn möglich und 
finanzierbar, sollte das entfernte Gewebe 
nach dem Debridement mikrobiologisch 
untersucht werden.

Chirurgisches und scharfes Debride-
ment müssen unabhängig vom Ausmaß 
des Eingriffes unter sterilen Bedingungen 
durchgeführt werden. Die Wunde und die 
wundumgebende Haut müssen mit Anti-
septika vorbehandelt und mit sterilen Tü-
chern abgedeckt werden. Es sind sterile 
Handschuhe zu tragen, und das Gewebe 
ist mit sterilen Instrumenten (Skalpell, 
Schere, Pinzette) zu entfernen. Üblicher-
weise wird die Wunde nach dem Eingriff 
mit einer antiseptischen Lösung gereinigt 
und mit einem sterilen Verband abgedeckt, 
der ebenfalls Antiseptika enthält [129]. 
Wenn klinische Zeichen für eine die Wun-
de gefährdende Kontamination oder In-
fektion vorliegen, ist es empfehlenswert, 
Teile des entfernten avitalen Gewebes und 
etwas vitales Gewebe aus dem Wundrand 
(Biopsie) einer mikrobiologischen Unter-
suchung zu unterziehen.

Nach einem Debridement kann es zur 
Ausbreitung einer Infektion kommen. Dies 
geschieht häufig durch Nichteinhaltung 
der Hygienestandards wie eine nicht vor-
behandelte Eingriffsstelle oder den Ein-
satz ungeeigneter Abdecktücher oder 
nicht steriler Instrumente. Diese Fälle sind 
zwar selten, kommen aber insbesondere 
in Institutionen vor, die keine standardi-
sierten Verfahrensanweisungen haben.

Es sollten möglichst immer sterile Ein-
malinstrumente und Abdecktücher ver-
wendet werden, da die Mehrheit der Wun-
den eine große Menge von Keimen enthält. 
Für das scharfe oder chirurgische Debri-
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metischen Gründen wichtig sind (wie Ge-
sicht, Hände, Perineum und Füße), beson-
dere Vorsichtsmaßnahmen ergriffen wer-
den. Eine starke Beschädigung des 
Gewebes ist zu vermeiden, und für die Be-
handlung dieser Bereiche sollten alterna-
tive Methoden in Betracht gezogen wer-
den.

Es gibt nur wenige Gegenanzeigen für 
chirurgisches und scharfes Debridement. 
Die wichtigsten Kontraindikationen sind 
ein schlechter Allgemeinzustand des Pa-
tienten und Blutgerinnungsstörungen. Üb-
licherweise sind dies relative Kontraindi-
kationen, da das scharfe Debridement ein 
kleiner Eingriff ist, der den Zustand des 
Patienten in den meisten Fällen stark ver-
bessert, da er zur Ausschüttung von Zyto-
kinen und Mediatoren der Entzündung 
führt. Das Debridement wird die Wund-
heilung auf jeden Fall fördern, wenn die 
Exzision nicht zu radikal ausgeführt wird.

Eine absolute Kontraindikation für je-
des scharfe Debridement ist die Verweige-
rung des Patienten. In diesem Fall müssen 
andere Behandlungsmöglichkeiten erwo-
gen werden. Daher sollte möglichst in al-
len Fällen eine Einwilligungserklärung des 
Patienten eingeholt werden.

Wirtschaftlichkeit
Zur klinischen Wirksamkeit und Wirt-
schaftlichkeit dieser Methode im Vergleich 
zu anderen Debridement-Methoden gibt 
es kaum wissenschaftliche Erkenntnisse. 
Aber anhand der notwendigen Ressour-
cen zur Durchführung dieser Eingriffe las-
sen sich ungefähr die Kosten abschätzen.

Der Personal- und Materialaufwand ist 
beim scharfen Debridement relativ gering. 
Ein scharfes Debridement kann von einer 
Einzelperson durchgeführt werden. Dazu 
werden Instrumente wie Skalpell oder 
Schere, Pinzette und Kürette sowie steri-
le Materialien wie Abdecktücher, Gaze, 
Tupfer, Handschuhe und Behälter für Ge-
webebiopsien benötigt. Außerdem erfor-
derlich sind Antiseptika für die Vorbe-
handlung der Eingriffsstelle und die nach-
folgende Wundreinigung sowie geeignete 
Verbände. Hierfür werden spezielle Sets 
mit Abdecktüchern, Gaze und Einmalins-
trumenten angeboten.

Im Vergleich dazu sind die Kosten für 
ein chirurgisches Debridement hoch. Hier-
zu gehören u. a. die Kosten für den OP-Saal 
und das OP-Team (Chirurg, OP-Personal, 
Anästhesist, Narkoseassistenz usw.) so-

den nicht beseitigt werden kann. Diese Me-
thode ist schnell und immer dann unver-
zichtbar, wenn avitales Gewebe für den 
Patienten lebensbedrohlich wird. Ein wei-
terer Vorteil ist die Möglichkeit, die Wun-
de bei einer direkt anschließenden Rekon-
struktion zu schließen.

Es gibt einige Berichte über die Vortei-
le des chirurgischen Debridements, die 
sich auf höhere Heilungsraten, besseren 
Wundstatus und weniger Wundschmer-
zen nach dem Eingriff beziehen [105, 131–
133].

Gegenanzeigen
Chirurgisches und scharfes Debridement 
sind nicht-selektive Methoden, was das Ri-
siko einer zu radikalen Exzision birgt [52, 
134]. Eine übertriebene Exzision kann eine 
Heilung mit Narbenbildung nach sich zie-
hen, zu einer beträchtlichen Verzögerung 
der Heilung führen (bei aggressivem De-
bridement) oder Schäden in den tiefen 
Strukturen verursachen. Dies passiert bei 
scharfem Debridement nur selten, weil die-
se Methode üblicherweise eingesetzt wird, 
um kleine Mengen von sichtbarem avita-
lem Gewebe zu entfernen.

Bedacht und Vorsicht sind erforderlich 
in Bereichen wie Schläfe, Hals, Achselhöh-
le, Leiste und anderen Bereichen, wo neu-
rovaskuläre Bündel direkt unter der Haut 
verlaufen und eine Verletzung wichtiger 
Strukturen – große Blutgefäße, Nerven, 
Sehnen – möglich ist. Wenn an solchen 
Stellen die Entfernung von nekrotischem 
Gewebe erforderlich ist, muss das chirur-
gische Debridement von einem erfahrenen 
Spezialisten vorgenommen werden. Übli-
cherweise werden diese Eingriffe in spe-
ziellen Räumlichkeiten (OP-Saal oder Be-
handlungszimmer) unter entsprechender 
Analgesie durchgeführt.

Auch wenn das Risiko nur gering ist, 
muss eine mögliche Ausdehnung der Wun-
de in die tieferen Strukturen bedacht und 
bei der Planung des Eingriffs berücksich-
tigt werden. Wenn sich Wundtaschen bil-
den, die tiefe Strukturen wie Blutgefäße, 
Nerven, Sehnen oder Knochen einbezie-
hen, kann ein größerer chirurgischer Ein-
griff erforderlich sein, bei dem die betrof-
fenen Strukturen entfernt und ersetzt wer-
den.

Da chirurgisches und scharfes Debri-
dement sehr invasive Eingriffe sein kön-
nen, müssen bei der Behandlung von Be-
reichen, die für die Funktion oder aus kos-

dement gibt es zahlreiche Angebote ver-
schiedener Hersteller für spezielle OP-Sets 
mit Abdecktüchern, Gaze und Einmalins-
trumenten.

Anwendung
Schmerzen sind ein wichtiges Thema bei 
der Wundbehandlung. Da die Schmerzen 
während der Behandlung zunehmen, müs-
sen sie genau überwacht werden. Bei allen 
Arten des Debridements muss eine geeig-
nete Anästhesie erfolgen. Einige Wunden 
sind schmerzlos wie beispielsweise diabe-
tische Fußgeschwüre (Neuropathie), Er-
frierungen und einige Formen des Deku-
bitus. In solchen Fällen kann ein scharfes 
Debridement ohne besondere Narkose er-
folgen, aber der Bedarf für orale oder sys-
temische Schmerzmittel muss vor dem 
Eingriff bedacht werden.

Die Angst des Patienten muss ebenfalls 
berücksichtigt werden. Jeder Eingriff muss 
dem Patienten ausführlich erläutert wer-
den. Wenn erforderlich und möglich, muss 
eine schriftliche Einwilligungserklärung 
eingeholt werden [130]. Der Patient sollte 
über jeden Handgriff vorab informiert wer-
den (Injektion, Gewebedehnung, Anbrin-
gung des Tourniquets). Kinder und Patien-
ten mit einer niedrigen Schmerzschwelle 
sollten sediert werden, wenn eine Narko-
se kontraindiziert ist.

Lokalanästhesie sollte mit Vorsicht ein-
gesetzt werden, da die Anwendung von 
Anästhetika (Salben, Cremes) nicht aus-
reichend sein kann und zudem die lokale 
Immunabwehr beeinflusst. Insbesondere 
gefäßverengende Wirkstoffe (Epinephrin) 
können zur Unterdrückung der lokalen Im-
munreaktion führen und damit die bakte-
rielle Belastung und Infektionsgefahr ver-
größern.

Vorteile
Der größte Vorteil des chirurgischen und 
scharfen Debridements ist die Schnellig-
keit, mit der avitales Gewebe beseitigt wer-
den kann. Diese Eingriffe gestatten eine 
schnelle und effektive Entfernung, sodass 
der Heilungsprozess sofort beginnen kann. 
Ein weiterer Vorteil des scharfen Debride-
ments sind die niedrigen Behandlungskos-
ten im Vergleich zum chirurgischen Deb-
ridement.

Ein Vorteil des chirurgischen Debride-
ments ist die Möglichkeit, avitales Gewe-
be zu entfernen, das mit anderen Metho-
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Alternative Methoden zum scharfen und 
chirurgischen Debridement sollten erwo-
gen werden, wenn das avitale Gewebes 
nicht tiefer als in die tiefen Hautschichten 
reicht oder das Wundbett mit Fibrinbelag 
oder viskösem Schorf bedeckt ist. In die-
sen Situationen sind meistens sanftere De-
bridement-Methoden angezeigt, um eine 
zu starke Beschädigung des Wundbetts 
während des Eingriffs zu vermeiden.

wie für die Narkose und die OP-Materiali-
en. Für das chirurgische Debridement 
wird außerdem chirurgisches Instrumen-
tarium benötigt, zu dem Scheren, Skalpel-
le, Küretten, Sägen, Bohrer, Osteotome, 
Pinzetten, Nadelhalter und andere Instru-
mente in verschiedenen Größen gehören. 
Häufig müssen Blutungen gestoppt wer-
den, sodass ein Elektrokauter zur Ausstat-
tung gehören sollte. Für jeden operativen 
Eingriff werden auch sterile Materialien 
(Kittel und Handschuhe, Abdecktücher, 
Gaze), Antiseptika und Verbände ge-
braucht.

Schlussfolgerungen
Das chirurgische und das scharfe Debri-
dement sind schnelle Methoden zur Ent-
fernung von avitalem Material aus Wun-
den und schließen die Entfernung von ne-
krotischem Gewebe und Fibrinbelägen von 
der Wunde und der wundumgebenden 
Haut ein. Diese Methoden können für alle 
Wundtypen eingesetzt werden. Trotz ih-
rer klinischen Effektivität sollten sowohl 
das scharfe als auch das chirurgische De-
bridement mit Vorsicht eingesetzt werden, 
um das Risiko übertriebener Exzision und 
Wundschädigung zu vermeiden, die die 
spätere Wundheilung verzögern können. 

»Obwohl das chirurgische Debridement gegenwärtig in der Wund-
versorgung eine große Rolle spielt, gibt es für seine Vorteile nur we-
nige wissenschaftliche Belege.«
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Gesundheitsökonomie:  
Wundversorgung und Debridement

| �Einleitung 

Das entscheidende Merkmal eines ökono-
mischen Ansatzes bei der Bewertung von 
Maßnahmen zur Gesundheitsversorgung 
ist die explizite Berücksichtigung der Kos-
ten und Behandlungsergebnisse einer 
Maßnahme. Bei knappen Ressourcen ist 
es nicht angemessen, die Auswahl nur vom 
Behandlungsergebnis abhängig zu ma-
chen. Eine Nutzenmaximierung für eine 
Patientengruppe kann zu einer Nutzenver-
ringerung bei einer anderen führen. Wenn 
nur ein bestimmtes Budget zur Verfügung 
steht, kann die Entscheidung für eine teu-
rere Therapie zur schnelleren Wundhei-
lung dazu führen, dass insgesamt weniger 
Patienten behandelt werden können. Eine 
Wirtschaftlichkeitsbewertung berücksich-
tigt sowohl den Nutzen als auch die Kos-
ten einer Maßnahme. Die Einschätzung 
erfolgt anhand des Wertes anderer, nicht 
genutzter Möglichkeiten.

In den letzten Jahren haben viele posi-
tive Beispiele gezeigt, wie man Ressour-
cen sparsamer einsetzten, Kosten reduzie-
ren und gleichzeitig die gesundheitsbe-
dingte Lebensqualität der betroffenen Pa-
tienten verbessern kann. Erfolgreiche Pro-
jekte zeichnen sich häufig durch eine 
ganzheitliche Sichtweise aus, die sowohl 
Personal- und Materialkosten berücksich-
tigt als auch die Häufigkeit von Verband-
wechseln, die Zeit bis zur vollständigen 
Heilung und die Lebensqualität. Bei meh-
reren Projekten stand die Weiterbildung 
von Ärzten und medizinischem Fachper-
sonal im Mittelpunkt, was sich zusammen 
mit einer effektiveren Versorgung von 
Wunden als äußerst erfolgreich erwiesen 
hat.

Bei der Analyse des Ressourcenver-
brauchs ist es wichtig, das Debridement 
als integralen Bestandteil der Wundver-
sorgung zu betrachten. Bisher wurde die-
ser Aspekt bei verschiedenen Debride-
ment-Methoden nicht gründlich unter-
sucht.

Deswegen beinhalten die Ausführun-
gen zur Gesundheitsökonomie des Debri-
dements keine Details zur Wirtschaftlich-
keit bestimmter Methoden, sondern nur 

allgemeine Informationen zu Kostenstruk-
turen, wie sie in der Fachliteratur zum De-
bridement und zur Versorgung von chro-
nischen Wunden beschrieben sind.

| �Gesundheitsökonomie und 
Faktoren für die Heilung 
chronischer Wunden

Bei Patienten mit schlecht heilendem dia-
betischen Fußgeschwür und schweren In-
fektionen wurde festgestellt, dass die An-
zahl der chirurgischen Eingriffe, die Dau-
er des Krankenhausaufenthalts und die 
Zeit bis zur Heilung die dominierenden 
Faktoren für hohe Kosten sind [135]. In ei-
ner prospektiven Studie, in der Diabetes-
Patienten mit Fußwunden bis zur Heilung 
(mit oder ohne Amputation) nachbeobach-
tet wurden [136, 137], waren die stationä-
re Versorgung und die Oberflächenbe-
handlung der Wunden für die höchsten 
Kosten verantwortlich. Im Verhältnis zu 
den Gesamtkosten waren die Kosten für 
antimikrobielle Arzneimittel, Arztbesuche 
und orthopädische Hilfsmittel in beiden 
Patientengruppen niedrig. In der gleichen 
Studie waren die Gesamtkosten für die 
Heilung eines Fußgeschwürs stark abhän-
gig vom Schweregrad der Wunde und den 
Begleiterkrankungen [137].

Untersuchungen zum Ressourcenver-
brauch dürfen sich nicht in einzelne De-
tails wie Anzahl der Verbände oder Ein-
griffe verlieren, sondern müssen die Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen 
insgesamt betrachten [138, 139] (Tab. 4) 
gibt einen Überblick über den Ressourcen-
verbrauch beim Debridement.

Je nach Perspektive (offizieller Kost-
enträger oder Privatperson) können im Zu-
sammenhang mit Rehabilitation, Trans-
port, häuslicher Versorgung und sozialen 
Diensten, Produktivitätseinbußen und er-
stattungsfähigen Aufwendungen zusätz-
lich Kosten entstehen.

| �Kosten der Wundversorgung: 
Evidenzlage

Zur Wirtschaftlichkeit des Debridements 
gibt es kaum aussagekräftige Daten, aber 
die Ergebnisse von Studien zu den Kosten 
der Versorgung chronischer Wunden kön-
nen Informationen über Kostenstrukturen 
für das Debridement liefern.

Gesamtkosten von Therapien
Oft werden Produktkosten mit Behand-
lungskosten gleichgesetzt [140], aber der 
Einkaufspreis für Verbände und Ähnli-
chem hat selten einen signifikanten Anteil 
an den tatsächlichen Behandlungskosten 
[141, 142] Die Kosten für Verbände sind 
häufig zu vernachlässigen, wenn man sie 
mit anderen Kosten vergleicht, die verur-
sacht werden durch: die Häufigkeit des 
Verbandwechsels, die Arbeitszeit von Ärz-
ten und medizinischem Fachpersonal, die 
Zeit bis zur Heilung, die Qualität der Hei-
lung (Rezidivvermeidung), die Wiederher-
stellung der Arbeitsfähigkeit des Patienten 
und die Art der Versorgungseinrichtung 
[141, 142]. Einsparungen durch den Ein-
satz von preiswerteren Verbänden können 
dazu führen, dass sich die Gesamtkosten 
erhöhen, weil der Verband häufiger ge-
wechselt werden muss (höherer Arbeits-
aufwand beim medizinischen Fachperso-
nal) und sich die Zeit bis zur Heilung ver-
längert.

Es gibt eine Reihe von Berichten über 
die Wirtschaftlichkeit verschiedener Me-
thoden und Arten von Verbänden zur Be-
handlung schlecht heilender Wunden. Ob-
wohl viele dieser Produkte teurer als die 
Vergleichstherapie sind, kann ihr Einsatz 
kostengünstig sein, wenn damit weniger 
häufige Verbandwechsel und/oder eine ef-
fektivere oder schnellere Heilung einher-
gehen [136, 143, 144]. Außerdem ist zu be-
denken, dass eine Therapie für eine be-
stimmte Wundart oder Patientengruppe 
kostengünstig sein kann, für andere aber 
nicht. Ebenso kann eine Therapie in be-
stimmten Einrichtungen oder Ländern 
kostengünstig sein, in anderen aber nicht 
[138, 139, 145].
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Heilungsförderung unterstütz. Dabei han-
delt es sich vorrangig um Erfahrungsbe-
richte behandelnder Ärzte und Post-hoc-
Analysen randomisierter kontrollierter 
Studien. Deswegen stehen kaum gesund-
heitsökonomische Daten zur Verfügung, 
die sich speziell auf Debridement-Metho-
den beziehen.

In der Literaturliste in Tabelle 5 sind 
alle Studien aufgeführt, die eine Wirt-
schaftlichkeitsanalyse ausgewählter De
bridement-Techniken enthalten.

| �Bedarf an Studien 
zur Wirtschaftlichkeit  
des Debridements

Studien, die auch gesundheitsökonomi-
sche Aspekte berücksichtigen, werden im-
mer wichtiger, da man sich inzwischen 
über die wirtschaftlichen Auswirkungen 
chronischer Krankheiten im Klaren ist und 
die Ressourcen der Gesundheitsversorger 
immer knapper werden. In vielen Ländern 
könnten solche wirtschaftlichen Daten bei 
der Zulassung neuer Therapieformen ob-
ligatorisch werden.

Da sich die Verfahren zur Kostenerstat-
tung, die Organisation des Gesundheits-
wesens, die Gehälter des medizinischen 
Personals und die Einrichtungen in den 
europäischen Ländern unterscheiden, ist 
es schwierig, klare gesundheitsökonomi-
sche Empfehlungen auszusprechen. Au-
ßerdem sind die methodischen Probleme 
der von uns ausgewerteten Studien ein In-
diz dafür, dass das Wissen über die Wirt-
schaftlichkeitsbewertung in der Wundver-
sorgung generell verbessert werden muss. 
Das EWMA-Dokument Outcomes in con-
trolled and comparative studies on non-
healing wounds enthält einen Überblick 
über die Methoden zur Wirtschaftlich-
keitsbewertung [149]. Eine umfassendere 
Darstellung der Wirtschaftlichkeitsbewer-
tung bietet Drummond et al. [152].

wortlich [141]. Eine britische Studie be-
rechnete für das Jahr 2000, dass die 
durchschnittlichen jährlichen Behand-
lungskosten für Beinwunden in einer Spe-
zialklinik 1.205 EUR pro Patient betrugen, 
während es bei Einsatz von kommunalem 
Pflegepersonal 2.135 EUR pro Patient wa-
ren [150]. Die Erkenntnis, dass die häusli-
che Krankenpflege einen wesentlichen Teil 
der medizinischen Gesamtkosten aus-
macht, legt den Schluss nahe, dass die För-
derung einer hochwertigen Versorgung in 
ambulanten Kliniken die Wirtschaftlich-
keit verbessern müsste. Dies wird durch 
eine schwedische Studie zur Primärver-
sorgung gestützt, in der ein System zur 
Früherkennung von Unterschenkelwun-
den und eine Strategie für weniger häufi-
ge Verbandwechsel zu einer wesentlichen 
Reduzierung des Ressourcenverbrauchs 
und der Kosten führten [148, 151].

Diese Untersuchungen zeigen, wie 
wichtig eine gute Organisation und Koor-
dination von Therapiestrategien in der 
Wundbehandlung sind, um eine optimale 
Versorgung hinsichtlich der Behandlungs-
ergebnisse und der Kosten zu erreichen.

| �Gesundheitsökonomie 
des Debridements

Das Debridement gilt als wesentlicher Teil 
der Wundversorgung, aber es gibt nur we-
nige wissenschaftliche Belege dafür, dass 
das Debridement als Primärtherapie die 

Zeit bis zur Heilung
Ein Kernthema der meisten Studien sind 
die hohen Kosten, die mit der längeren Zeit 
bis zur Heilung schlecht heilender Wun-
den einhergehen. Meistens standen die 
Größe des Geschwürs und die Zeit bis zu 
seiner Heilung in Zusammenhang mit dem 
Behandlungsergebnis [146, 147] und ei-
nem erhöhten Ressourcenverbrauch [148, 
149]. Eine Studie von Tennvall et al. [148] 
bestätigte, dass Beinwunden, die größer 
als 10 cm2 sind und deren Heilung länger 
(> 6 Monate) andauert, die höchsten Kos-
ten verursachen. Für Schweden wurde bei-
spielsweise errechnet, dass die Behand-
lungskosten für venöse Beinwunden, die 
innerhalb von 6 Monaten abheilten, bei 
1.827 EUR lagen. Brauchten die Wunden 
für ihre Heilung länger als 6 Monate, stie-
gen die Kosten auf 2.585 EUR [148].

Zusatzkosten bei der Versorgung 
im Krankenhaus und zu Hause
Viele gesundheitsökonomische Studien zu 
chronischen Wunden konzentrieren sich 
auf die Reduzierung des Krankenhausauf-
enthalts und der Behandlungen in Spezi-
alkliniken. Jedoch wird ein Großteil der 
Ressourcen für die ambulante Pflege zu 
Hause bereitgestellt. Bei einer Analyse 
nach Versorgungseinrichtung in den USA 
war die häusliche Pflege für den größten 
Teil (48 %) der Gesamtkosten bei der Be-
handlung venöser Beinwunden verant-

Ressourcenverbrauch und Debridement
Chirurgischer Eingriffe (Zeit im OP, Zeitauf-
wand des Arztes, Verbrauchsmaterialien)

Häufigkeit des Verbandwechsels und Person, 
die den Wechsel vornimmt (Personal, Patient, 
Angehörige)

Debridement (Material, Anzahl der Anwen-
dungen, Zeit, Art des involvierten Personals)

Verbände, Arzneimittel und andere Ver-
brauchsmaterialien und Anwendungen

Stationärer Aufenthalt des Patienten (Bettbe-
legungstage, Klinik)

Antibiotika und andere Arzneimittel (Dauer, 
Dosis)

Diagnostische und Laboruntersuchungen Komplikationen und Nebenwirkungen

Am Behandlungsort verbrachte Zeit und An-
zahl der Besuche (stationär oder ambulant, 
Art des involvierten Personals)

Behandlungsergebnisse: Zeit bis zur Heilung, 
Heilungsrate, Zeitaufwand zur Reinigung des 
Geschwürs usw.

Tabelle 4
Ressourcenverbrauch und Debridement.



26 · Wund Management Sonderheft 3/2013

Gesundheitsökonomische Aspekte

Autor(en) 
(Datum der Veröffentlichung)

Art und Ergebnisse

Wayman (2000)92 Studie an 12 Patienten mit venösem Beingeschwür, bei denen ein Debridement erforderlich war. Die 
Madentherapie wurde mit einer Hydrogel-Wundauflage verglichen. Bei allen 6 Patienten in der Ma-
den-Gruppe wurde mit maximal einer Anwendung ein effektives Debridement erreicht. Im Gegensatz 
dazu waren bei 2 Patienten (33 %) in der Hydrogel-Gruppe auch nach 1 Monat noch Verbände erfor-
derlich. Der Median der Behandlungskosten in der Maden-Gruppe betrug 78,64 GBP; in der Kont-
rollgruppe waren es 136,23 GBP (Hydrogele, p < 0,05).

Soares (2009)93 Im Rahmen einer 12-monatigen RCT zum Vergleich von Madentherapien mit Hydrogel-Therapien 
beim Debridement von Beinwunden wurden auch die Wirtschaftlichkeit und das Kosten-Nutzen-Ver-
hältnis ausführlich analysiert. Die Madentherapie kostete durchschnittlich 96,70 GBP mehr pro Pa-
tient und Jahr als die Hydrogel-Therapie. Die Zeit bis zur Heilung war bei der Madentherapie durch-
schnittlich um 2,4 Tage kürzer (p = n/s), und es zeigte sich eine etwas bessere gesundheitsbedingte 
Lebensqualität. Man kam zu dem Schluss, dass der gesundheitliche Nutzen und die Kosten der bei-
den Therapieformen wahrscheinlich ähnlich sind. Allerdings gab es wegen der Abbrecherquote und 
der Begleiterkrankungen beträchtliche Unsicherheiten bezüglich der Bewertung der Behandlungser-
gebnisse. Diese ambitionierte Studie zeigt wie komplex und herausfordernd solche Studien zur Wirt-
schaftlichkeit sind.

Caputo et al. (2008)99 In einer Vergleichsstudie wurde Hydrochirurgie (Versajet, Smith und Nephew) mit herkömmlichem 
chirurgischen Debridement bei Unterschenkelwunden verglichen. Die Dauer des Verfahrens und die 
genutzten Verbrauchsmaterialien wurden dokumentiert. Die Schlussfolgerung lautete, dass Hydro-
chirurgie zu kürzeren Debridement-Zeiten und einem geringeren Verbrauch von gepulster Lavage 
und Kochsalzlösung führt, was auf potenzielle Kosteneinsparungen hinweist. Beim Vergleich der bei-
den Therapieformen wurde aber kein Unterschied beim Median der Zeit bis zur Heilung oder der Hei-
lungsquote festgestellt.

Lewis et al. (2001)134 Bei einem systematischen Review zur klinischen Wirksamkeit und zur Wirtschaftlichkeit von Debride-
ment-Produkten bei der Behandlung von Operationswunden zur Sekundärheilung wurde festgestellt, 
dass es keine Vergleiche zur Wirtschaftlichkeit von verschiedenen modernen Verbänden gab. Alle 
vier Studien des Reviews verglichen ein autolytisches Debridement mit herkömmlichen Gaze-Ver-
bänden, die mit verschiedenen Antiseptika getränkt waren. Die meisten Studien stellten einen positi-
ven Effekt bei der klinischen Wirksamkeit und der Wirtschaftlichkeit fest, aber die Studien konnten die 
Überlegenheit eines Verbandes gegenüber einem anderen nicht unterstützen.

Graninck et al. (2006)153 Diese Studie stellte fest, dass die Hydrochirurgie bei verschiedenen akuten und chronischen Wunden 
die Anzahl der erforderlichen chirurgischen Eingriffe zur Erreichung eines sauberen Wundbetts redu-
zierte (durchschnittliche 1,2 gegenüber 1,9 Eingriffe pro Patient für Hydrochirurgie bzw. herkömmli-
ches Debridement). Das Einsparpotenzial bei den Kosten für das Debridement wurde aufgrund der 
geringeren Anzahl von Eingriffen auf 1.900 USD geschätzt.

Mosti (2006)154 Diese retrospektive Studie kommt zu dem Ergebnis, dass beim Einsatz von Hydrochirurgie weniger 
Krankenhausaufenthalte zum Debridement von schwer heilenden Beinwunden notwendig sind.

Mulder (1995)155 In dieser sehr kleinen retrospektiven Analyse von Hydrogel-Auflagen vs. Wet-to-Dry-Therapien (mit 
Kochsalzlösung getränkte Gaze) zum Debridement von trockenem Schorf zeigte sich, dass die tägli-
chen Kosten für die Hydrogel-/Polyurethan-Methode höher waren. Allerdings erwies sich die Metho-
de als wirtschaftlicher, wenn man die Dauer bis > 50 % Debridement, den Zeitaufwand für Verband-
wechsel und die Menge des benötigten Materials berücksichtigte.

Tabelle 5
Ressourcenverbrauch und Debridement.
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Klinischer Algorithmus zum Debridement

| �Einleitung
Der in diesem Abschnitt beschriebene Al-
gorithmus reflektiert die übereinstimmen-
de Meinung der an diesem Dokument be-
teiligten Autoren und basiert auf ihren per-
sönlichen Erfahrungen. Ziel ist es, eine 

eindeutige Beschreibung des Behand-
lungspfades beim Debridement sowie ei-
nen Vorschlag für einen strukturierten An-
satz bei der Auswahl der Methode zu lie-
fern.

Der Prozess
Der Behandlungspfad ist im Prozesszyk-
lus in Abbildung 7 dargestellt.

Abbildung 7
Prozesszyklus für das Debridement.

DIAGNOSE

ENTSCHEIDUNG

ÜBERPRÜFUNG

ZIEL
ERREICHT

?

Ziel erreicht
=

weitere
Behandlung

Zusätzliches

Ziel nicht
erreicht

Notwendigkeit 

&

Wahrscheinlichkeit

Ergebnis 
& 

Methode

Lokal 
& 

systemisch

Ergebnis 
& 

Methode

Terminologie

Diagnose: 
Diagnose von Wundbelägen, Gewebetypen und Faktoren, die das 
Debridement beeinflussen.

Entscheidung: 
Entscheidung über das angestrebte Ergebnis und den erforderlichen 
Zeitrahmen sowie die Methode, die dafür angewendet werden soll. 

Zusätzliches: 
Weitere Maßnahmen, die zur Sicherstellung eines erfolgreichen 
Debridements notwendig sind wie Gewebeoptimierung und 
lokale und systemische Maßnahmen wie Druckentlastung, 
Infektionsbehandlung, Blutflussaktivierung und optimale Behandlung 
der Begleiterkrankungen.

Überprüfung:
Prüfung, ob das Ergebnis erreicht wurde und ob die gewählte 
Debridement-Methode für diesen speziellen Fall geeignet war.

Ziel: 
Wenn das optimale Debridement-Ergebnis erreicht wurde, kann 
die Wundversorgung des Patienten fortgesetzt werden. Wenn 
kein optimales Debridement erreicht wurde, erfolgt eine erneute 
Diagnosestellung und der Prozess beginnt von vorn.
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Abbildung 8
Auswahl der Methode: Vorteile und Nachteile der verschiedenen Methoden.

MECHANISCHES 
DEBRIDEMENT

?

SCHARFES 
DEBRIDEMENT

?

MADEN 
THERAPIE

?

JET LAVAGE 
ODER 

ULTRASCHALL
?

Geringster 
Zeitaufwand

Höchster 
Zeitaufwand 

VORTEILE: NACHTEILE:

Sehr schnelle Methode

Kein spezielles Fachwissen erforderlich 
(einfache Anwendung)

Moderne Produkte für mechanisches 
Debridement sollen wenig bis keine 
Schmerzen verursachen

Keine Schädigung des gesunden Gewebes 
(selektives Debridement).

Herkömmliches Wet-to-Dry-Debridement kann 
die Infektionsgefahr erhöhen, das Risiko für eine 
Schädigung von gesundem Gewebe vergrößern 
und Schmerzen verursachen

Nicht effizient bei dickem, hartnäckigen und 
zähen Schorf und hartem nekrotischen Gewebe 
(erfordert vorheriges Einweichen)

Schnelle Methode

Nur geringe Personal- und Materialkosten

Effizient bei Wunden mit einer festen 
nekrotischen Gewebeschicht

Geeignet für nässende Wunden und, in 
einigen Fällen, für infizierte Wunden.

Infektionsgefahr, wenn Hygienestandards nicht 
eingehalten werden.

Weniger Schmerzen, Bakterien und 
Geruchsbildung

Geringe Kosten, wenig Ressourcen 
erforderlich

Selektives Debridement

Kann schmerzhaft sein.

Kontraindiziert für einige Körperstellen, 
Patienten mit verminderter Durchblutung, 
Wunden mit freiliegenden Blutgefäßen, die mit 
tiefen inneren Organen verbunden sind, und 
maligne Wunden.

Einfache Anwendung.

Bei seltenen Verbandswechsel können durch 
geringeren Personalaufwand Kosten gespart 
werden. 

Wenig oder keine Schmerzen.

Keine Schädigung des gesunden Gewebes 
(selektives Debridement).

Autolytisch: mögliches Exsudat-Management 
bei Wundauflagen mit Absorptionsvermögen

Risiko allergischer Reaktionen auf Inhaltsstoffe 
der Wundauflage sowie Entzündungsrisiko

Einige Wundauflagen sind nicht für stark 
nässende Wunden geeignet (enzymatische und 
okklusive sowie Hydrogel-Wundauflagen).

Enzymatisch: Benötigt ein feuchtes Wundmilieu 
für volle Wirksamkeit und kann zu starker 
Exsudat-Produktion führen (nicht geeignet für 
stark nässende Wunden).

Autolytisch: Der Debridement-Prozess ist 
zeitaufwendig; kontraindiziert bei infizierten 
Wunden.

Jet-Lavage: Flexible Wirkungsmechanismen 
(der verschiedenen Produkttypen) und daher 
für unterschiedliche Wundarten geeignet.

Ultraschall: Wirkt auf viele verschiedene 
Strukturen und hat mehrere Effekte, die 
von Zerstörung über Verlagerung bis zu 
physikalischer Modifikation reichen.

Die Geräte sind in den verschiedenen 
Behandlungseinrichtungen nicht generell 
verfügbar.

Wirtschaftlichkeit: Gerätekosten sind hoch. 
Insbesondere bei der Hydrochirurgie entstehen 
zusätzliche Kosten durch Anwenderschulungen, 
Behandlungsräume und Narkosen.

Kann schmerzhaft sein (wenn keine 
Schmerzkontrolle erfolgt).

Effizient bei Wunden mit einer festen 
nekrotischen Gewebeschicht. 

Geeignet für nässende Wunden und, in 
einigen Fällen, für infizierte Wunden.

Erfordert Kosten und Ressourcen für geschultes 
Personal, Narkose, Behandlungsraum/OP-Saal 
usw.

Die Beschaffung der erforderlichen Ressourcen 
kann sehr zeitaufwendig sein.

Risiko, dass vitales Gewebe entfernt wird.

Infektionsgefahr, wenn Hygienestandards nicht 
eingehalten werden.

Nicht geeignet bei Patienten mit verminderter 
Durchblutung.

Besondere Vorsichtsmaßnahmen sind bei der 
Behandlung von Bereichen zu ergreifen, die für 
die Funktion oder aus kosmetischen Gründen 
wichtig sind.

NEIN

JA

JA

AUTOLYTISCHES 
ODER 

ENZYMATISCHES 
DEBRIDEMENT

?

JA

JA

CHIRURGISCHES 
DEBRIDEMENT

JA

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN
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Wirtschaftlichkeit der verschiedenen Me-
thoden berücksichtigt werden. Wirtschaft-
liche Aspekte sowie Vor- und Nachteile 
einzelner Methoden wurden in diesem Do-
kument bereits im Detail beschrieben. Ab-
bildung 8 liefert dazu eine Übersicht.

Abschließend möchten wir betonen, 
dass jede der aufgeführten Methoden die 
beste Option für einen individuellen Pati-
enten oder eine bestimmte Therapiesitu-
ation sein kann.

• �Alter und Begleiterkrankungen des Pa-
tienten

• Lebensqualität
• Fähigkeiten der Betreuungsperson
• �Ressourcen der Betreuungsperson
• Vorschriften und Leitlinien

Bevor eine Auswahl zwischen klinisch re-
levanten und für den Patienten angemes-
senen Optionen getroffen wird, sollte die 

| �Die Auswahl der 
passenden Methoden

Abbildung 8 zeigt einen Ansatz, der die 
Auswahl der Debridement-Methode un-
terstützt. Als Ausgangspunkt haben wir 
die Behandlungsdauer sowie die Verfüg-
barkeit der Methoden in den verschiede-
nen Behandlungssituationen gewählt, um 
ein einfaches Modell für den Einsatz in der 
klinischen Praxis zu erstellen. Auf jeden 
Fall müssen bei der Wahl der Debridement-
Methode folgende Aspekte berücksichtigt 
werden:
• Schmerzen
• Umfeld des Patienten
• �Präferenz und Einverständnis des Pati-

enten

»... eine eindeutige Beschreibung des Behandlungspfades beim De-
bridement sowie einen Vorschlag für einen strukturierten Ansatz bei 
der Auswahl der methode zu liefern.«
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Anhang 1: 
Review der Fachliteratur zu Debridement-Methoden

Bei der Erstellung dieses Positionspapiers zum Debridement, das von der European Wound Management Association (EWMA) he-
rausgegeben wird, wurde die einschlägige Fachliteratur berücksichtigt. Hierfür wurden drei Datenbanken durchsucht: Medline, 
Embase und Cochrane.

Die Suchstrategie war darauf ausgelegt, ein breites Spektrum an Methoden und Ergebnissen abzudecken, die den Einsatz un-
terschiedlicher Debridement-Techniken bei der Wundversorgung dokumentieren.
Es wurden die folgenden englischen Suchbegriffe verwendet:

	 1	 debridement
	 2	 gauze OR wet-to-dry
	 3	 �dressings OR alginate OR hydrofiber OR hydrofibre OR hydrocolloid OR granuflex OR tegasorb OR aquacel OR 

combiderm OR duoderm
	 4	 hydrogel OR intrasite OR sterigel OR granugel OR nugel OR purilon OR vigilon
	 5	 zinc oxide
	 6	 hypochlorite OR hydrogen peroxide
	 7	 malic acid OR benzoic acid OR salicylic acid OR propylene glycol
	 8	 iodoflex OR iodosorb
	 9	 dextranomer OR cadexomer OR xerogel OR eusol OR debrisan
	 10	 dakin
	 11	 collagenase OR fibrinolytic OR proteolytic OR trypsin OR streptokinase OR varidase
	 12	 papain
	 13	 honey
	 14	 maggot OR larva
	 15	 jet lavage (versajet OR fluidjet)
	 16	 ultrasound
	 17	 negative pressure OR vacuum assisted closure
	 18	 laser
	 19	 electrical stimulation
	 20	 surgical OR sharp
	 21	 pain
	 22	 granulation
	 23	 cost

Jeder Suchbegriff (2–23) wurde mit dem ersten Suchbegriff kombiniert, und die in den Datenbanken gefundenen Texte wurden do-
kumentiert. War die Anzahl der gefundenen Texte zu hoch (> 500), wurde die Suche auf klinische Studien eingegrenzt.

Methode zur Quellenauswahl
Nachdem die Texte für jede Kategorie gemäß der oben erwähnten Suchstrategie gefunden waren, wurden sie auf ihre Eignung für 
den geplanten Review geprüft. Bei einer ersten Durchsicht wurden solche Texte ausgeschlossen, die den Zweck des Reviews nicht 
erfüllten. Außerdem wurden doppelte Zitate gelöscht. Daraus ergab sich die unten genannte Anzahl von Zitaten. Man beachte, dass 
diese Zitate sich nicht gegenseitig ausschließen, d. h., einige Zitate können in mehr als einer Kategorie vorkommen.
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Suchbegriff Zitierungen
2 gauze OR wet-to-dry 64

3 dressings OR alginate OR Hydrofiber OR hydrofibre OR hydrocolloid OR granuflex OR tegasorb OR aquacel OR 
combiderm OR duoderm

204

4 hydrogel OR Intrasite OR sterigel OR granugel OR nugel OR purilon OR vigilon 130

5 zinc oxide 14

6 hypochlorite OR hydrogen peroxide 107

7 malic acid OR benzoic acid OR salicylic acid OR propylene glycol 25

8 iodoflex OR iodosorb 21

9 dextranomer OR cadexomer OR xerogel OR eusol OR debrisan 81

10 dakin 10

11 collagenase OR fibrinolytic OR proteolytic OR trypsin OR streptokinase OR varidase 231

12 papain 52

13 honey 57

14 maggot OR larva 38

15 versajet OR fluidjet 5

16 ultrasound 25

17 negative pressure OR vacuum-assisted closure 61

18 laser 27

19 electrical stimulation 15

20 surgical OR sharp 68

21 pain 106

22 granulation 62

23 cost 86

Anhang 2: 
Literaturverzeichnis mit Angabe zu Art der Publikation,
siehe: http://ewma.org/english/publications/ewma-
debridement-document.html
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Anhang 3: 
Sicherheits-Checkliste vor Beginn eines Debridements

Adressaufkleber des Patieten (Name etc.)
Klinik:
Datum des Eingriffs:
Art des Eingriffs:

Geburtsdatum:
Zeitpunkt des Eingriffs:

Debridement-Checkliste

Jede Zeile ausfüllen: Ja = J; Nein = N; nicht zutreffend = n. z.

Überprüfung patientenbezogener Daten

Beurteilung des Patienten

Vollständige Wundbeurteilung

Debridement-Methode: Patienten aufgeklärt und Verfahren besprochen

Schriftliche Einwilligungserklärung eingeholt

Vorbereitung von Geräten, Instrumenten und Materialien

Relevante Laborberichte sind vorhanden (Hb, Gerinnung usw.)

Gefäßuntersuchung (ABI, Sonographiebefunde usw.)

Analgetika dokumentiert

Alle bekannten Allergien berücksichtigt

Durchzuführender Eingriff dokumentiert

Markierung der Eingriffsstelle unter Berücksichtigung der Patientenposition

Eingriff dokumentiert

Unterschrift:
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englischer Sprache sollte jeweils nicht 
mehr als 250 Wörter umfassen. Bei Ori-
ginalarbeiten wird die Zusammenfassung 
in Studiendesign, Methodik, Ergebnisse 
sowie Schlussfolgerung gegliedert und 
in Kürze den Hintergrund, die grundsätz-
lichen Methoden, die wichtigsten Ergeb-
nisse und die Schlussfolgerungen darge-
stellt. 

– �Zur besseren Gliederung werden Über-
schriften und Unterüberschriften verwen-
det, Fußnoten sollten vermieden werden.

– �Die Danksagung benennt alle Personen, 
die darüber hinaus mitgearbeitet, Mate-
rial zur Verfügung gestellt haben etc. 
bzw. Institutionen, die zur Finanzierung 
des Projekts beigetragen haben.

– �Wundmanagement veröffentlicht bei al-
len Artikeln der Rubriken „Originalarbeit, 
Übersicht, Praxis“ eine Erklärung zu ei-
nem möglichen Interessenkonflikt. Die 
Angabe möglicher Interessenkonflikte 
dient der besseren Transparenz für die 
Redaktion und vor allem für die Leser. 
Selbstverständlich spricht ein möglicher 
Interessenkonflikt allein in der Regel 
nicht gegen die wissenschaftlichen Aus-
sagen eines Manuskriptes. Detaillierte 
Informationen und das Formular zum Inte-
ressenkonflikt finden Sie unter: www.
mhp-verlag.de/media/interessenkonflikt_
autoren.pdf

– �Eine schriftliche Einverständniserklärung 
der Patienten für die Teilnahme an einer 
Studie muss vorliegen.

– �Eine Erklärung über die Einhaltung der 
Menschen- sowie Tierrechte bei der Durch-
führung einer Studie muss vorliegen.

– �Die Literatur sollte im „Vancouver Style“ 
zitiert werden (Br Med J 1988; 286: 401–
405).

Die zitierten Publikationen werden nume-
risch entsprechend der Reihenfolge ihrer 
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Wir sprechen Hygiene – Sie auch?

Liste der von der Desinfektions-
mittel-Kommission im Verbund für 
Angewandte Hygiene (VAH) e.V. 
in Zusammenarbeit mit den 
Fachgesellschaften bzw. Berufs-
verbänden DGHM, DGKH, GHUP, 
BVÖGD und BDH auf der Basis  
der Standardmethoden der 
DGHM zur Prüfung chemischer 
Desinfektionsverfahren geprüften 
und als wirksam befundenen 
Verfahren für die prophylaktische 
Desinfektion und die hygienische 
Händewaschung 

Stand: 1. April 2012

A list of procedures issued by
the Disinfectants Commission
in the Association for Applied 
Hygiene (VAH) in collaboration 
with the Scientific Societies and 
Professional Associations DGHM, 
DGKH, GHUP, BVÖGD and 
BDH tested according to the
DGHM Standard Methods for
Testing Chemical Disinfection 
Processes and deemed to 
be effective for prophylactic  
disinfection and hygienic  
handwash
 
Issue: 1 April 2012
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Desinfektionsmittel-Liste des VAH 
VAH LIST OF DISINFECTANTS
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2012
Die Desinfektionsmittel-Liste des VAH ist Grund-

lage für die Auswahl von Präparaten für die routine-

mäßige und prophylaktische Desinfektion zur 

Verhütung von Infektionen im Krankenhaus, in 

ärztlichen und zahnärztlichen Praxen, in öffent-

lichen Bereichen (z. B. Kindertagesstätten, 

Schulen etc.) sowie anderen Bereichen, in denen 

Infektionen übertragen werden können. Die 

Verwendung VAH-gelisteter Präparate erfüllt die 

Qualitätssicherungsanforderungen im Sinne der 

Hygieneverordnungen der Bundesländer.

Die Liste ist die Zusammenstellung von hygienischen 

Händewaschprodukten und Desinfektionsverfahren 

mit gesicherter bakterizider und levurozider 

Wirksamkeit sowie gesondert ausgewiesener 

geprüfter tuberkulozider, mykobakterizider und 

fungizider Wirksamkeit. Darüber hinaus enthält 

das Werk Zusatzinformationen wie Erläuterungen 

zur Prüfmethodik, Anwendungshinweise, eine 

Produktübersicht mit Firmenverzeichnis sowie ein 

Verzeichnis der Wirkstoffgruppen und Wirkspektren.

VAHListe2012Umschlag_HKS59_2Jul.indd   4 02.07.12   15:13

Informationen zum mhp-Buchprogramm:  
http://shop.mhp-verlag.de
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Herausgegeben von der

RUDOLF SCHÜLKE STIFTUNG
in Abstimmung mit den Fachgesellschaften 
und ärztlichen Berufsverbänden für Hygiene
und öffentliche Gesundheit

Zur Bedrohung durch 
INFEKTIONSKRANKHEITEN

2007

Notwendigkeit einer Reform
der Infektionshygiene
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Infektionskrankheiten sind trotz vielfältiger Erfolge

weltweit weiterhin eine ernst zu nehmende gesund-

heitliche Bedrohung. Sie sind durch eine nicht zu

prognostizierende Dynamik gekennzeichnet und stellen

nicht nur für die Krankenversorgung, sondern auch 

für die gesamte Volkswirtschaft eine schwer kalkulier-

bare, große ökonomische Belastung dar. Damit wird 

ihre Bekämpfung zu einer dauerhaften medizinischen,

ethischen, politischen und gesellschaftlichen Heraus-

forderung. 

Diese Monographie wird wie die 1996 

erschienene „Denkschrift zur Bedrohung durch

Infektionskrankheiten” von der Rudolf-Schülke-

Stiftung herausgegeben. Sie wurde in Abstimmung

mit den Fachgesellschaften und Berufsverbänden 

für Hygiene und Öffentliche Gesundheit erarbeitet. 

Aus der Risikobewertung der Bedrohung durch

Infektionskrankheiten werden die notwendigen risiko-

minimierenden Strategien abgeleitet und dargestellt.

mhp Verlag GmbH 

Publikationen über 
Medizin / Hygiene / Prävention

Marktplatz 13
D 65183 Wiesbaden

Telefon 06 11.5 05 93-31
Telefax 06 11.5 05 93-11
info@mhp-verlag.de

www.mhp-verlag.de

ISBN 978-3-88681-082-6
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