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Behandlung von chronischen Wunden in Spanien

kraft und zur Entzündungshemmung 
von Ulcera crurum.

Ein weiterer wesentlicher Bestand-
teil unserer entzündungshemmenden 
Strategie: Topische Kortikosteroide 
auf/ in das Wundbett. Einige von Ihnen 
mögen dies für eine außergewöhnliche 
Behandlung halten. Es ist allgemein be-
kannt, dass topische Kortikosteroide 
die Hypergranulation reduzieren, was 
widerum für die Förderung der Epithe-
lisierung unerlässlich ist. Wir verwen-
den Kortikosteroide jedoch auch im 
Wundbett und an den Wundrändern 
von chronischen Wunden und speziell 
bei dem ischämischen Ulcus hypertoni-
cum Martorell, um eine Ausbreitung 
der Nekrosebildung zu verhindern. Im 
Falle vom Ulcus hyptertoncium Marto-
rell ist zudem die Hauptstrategie an un-
serer Klinik das Punch grafting.

Punch grafting
Punch grafting ist eine einfache und 
kostengünstige traditionelle Technik, 
um Wundheilungsprozesse in Gang zu 
setzen. Es kann einfach im ambulanten 
Setting durchgeführt werden. Mit Hilfe 
dieser Methode werden dünne Spalt-
hauttransplantate bestehend aus Epi-
dermis und papillärer Dermis entnom-
men, und auf die Wunde gelegt. Dieses 
Verfahren führt zu einer signifikanten 

nische Wunde ist - unabhängig von der 
Ätiologie - eine entzündliche Läsion.

Im Wundbett befindet sich ein ent-
zündliches Mikroenviromment beste-
hend aus einem bakteriellem Biofilm, 
proinflammatorischen Zytokinen und 
Metalloproteinasen, welche Kollagen 
und andere Proteine zerstören, die von 
Fibroblasten produziert werden (s. Abb. 
1).

Anti-inflammatorische Strategie
Die wesentlichen Fragen, welche wir 
uns in dieser Situation stellen, sind: 
Wie kann eine entzündungshemmende 
Umgebung in einer chronischen Wunde 
gefördert werden? Und wie kann man 
diesen Teufelskreis stoppen?

Das wichtigste Instrument einer an-
ti-inflammatorischen Strategie für eine 
chronische Wunde ist die ätiologische 
Behandlung.

Wie im Allgemeinen treten auch in 
unserer Klinik bei den meisten Wund-
patienten die Ulcera an den Unter-
schenkeln auf. Sofern keine Kontrain-
dikation für eine Kompression vorliegt, 
werden sämtliche Ulcera crurum – also 
nicht nur venöse Ulcera - von dieser Be-
handlung profitieren, einzig aufgrund 
der Entzündungshemmung. Eine kon-
sequente Kompression ist die wesen-
lichste Maßnahme gegen die Schwer-

Einleitung
In dieser Ausgabe geben wir Frau Dr. Ele-
na Conde Montero, das Wort. Sie ist als 
Dermatologin auf Wundtherapie spezia-
lisiert und arbeitet in einem Universitäts-
klinikum in Madrid. Zusätzlich ist sie 
auch online in diesem Bereich sehr aktiv, 
man findet Ihren Blog zum Thema Wund-
heilung unter www.elenaconde.com.

Ein von ihr propagiertes Verfahren für 
schlecht heilende Wunden ist u.a. die An-
wendung von Punch Grafts, welche sie im 
Folgenden darstellt.

Die Behandlung von chronischen Wun-
den hat weitreichende Auswirkungen auf 
das Spanische Gesundheitssystem. Wund-
heilungsstrategien variieren je nach Kran-
kenhaus und Klinik. Das Pflegepersonal 
ist hierbei üblicherweise am stärksten in 
der Betreuung dieser Patienten invoviert. 
Sie berichtet folgendes:

Ich arbeite in einem Universitäts-
krankenhaus in Madrid (Universitäts-
klinikum Infanta Leonor) und gebe im 
Folgendem Einblicke aus unserer Er-
fahrung in unserer Wundklinik. Nach-
folgend werden wegweisende thera-
peutische Schritte und «therapeutische 
Perlen» besprochen, welche in unserer 
klinischen Praxis zu einem wesentli-
chen Behandlungserfolg beitragen.

Beginnen wir mit dem Grundkon-
zept, welcher sämtliche unserer thera-
peutischen Ansätze steuert: Eine chro-

Abb. 2 Dünnes SpalttransplantatAbb. 1 Entzündungsumfeld einer chronischen Wunde
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den gegenteiligen Effekt bewirken, da 
Kapillare geschädigt und Blutungen und 
Hämatome verursacht werden können.

Unterdrucktherapie
In diesen Fällen hat sich aus unserer Er-
fahrung (und auch die von anderen Fa-
chexperten) der Nutzen einer Unter-
drucktherapie bei Hauttransplantatio-
nen bewährt [4, 5]. Die Wirksamkeit ist 
einerseits durch eine Reduktion des Ex-
sudates und einer gewissen Immobili-
sierung, aber auch duch den Transplan-
tatschutz aufgrund der Abdichtung be-
dingt. Die somit erzielte Abnahme der 
Scherkräfte reduziert das Auftreten von 
Seromen und Hämatomen. Zudem wird 
davon ausgegangen, dass die resultie-
rende mechanische Dehnung sowohl 
die Signalwege stimuliert, welche die 
Mitose von Keratinozyten fördern, als 
auch die Neoangiogenese aktiviert mit-
tels erhöhten Mikrozirkulationsfluss im 
Wundbett und an den Wundrändern.

Verschiedene Unterdruckgeräte sind 
auf dem Markt erhältlich. Wir verwen-
den ein tragbares Einweggerät, wel-
ches wir direkt auf die mit den Trans-
plantaten bedeckte Wunde legen, mit 
einer Pumpe mit einem kontinuierli-
chen Druck von -80 mmHg.

Schmerzmanagement
Schlussendlich kommen wir nicht dar-
an vorbei, über die Schmerzen zu re-
den. Diese sind eines der hauptsächli-
chen Faktoren, welche die Lebensquali-
tät der Patienten mit chronischen Bein-
wunden einschränken, und in vielen 
Fällen eine therapeutische Herausfor-
derung für das medizinische Fachperso-
nal darstellen. Bevor Sie verschiedene 
Analgetika ausprobieren, muss Sie zu-
erst die Ursache der Schmerzen festge-
stellt werden, insbesondere, wenn diese 
stark zugenommen haben. Dies kann 
dann ein Zeichen für eine Infektion, un-
zureichende Kompression, übermäßige 
Druckpunkte oder unzureichende Kont-
rolle von Ödem bzw. Exsudat sein, oder 
aber auch für eine Kontaktdermatitis 
aufgrund der verwendeten Verbände. 
Obwohl jedes Ulcus cruris unabhängig 
von der Ursache schmerzhaft sein kann, 
kann die Art des Schmerzes zu der ur-
sächlichen Diagnose führen.

Die unter systemischen Analgetika 
auftretenden Nebenwirkungen verkom-
plizieren die Entscheidung über die op-
timale Behandlungsstrategie, insbeson-

dennoch von dieser Methode profitie-
ren. Der Hintergrund ist, dass Wachs-
tumsfaktoren und Zellen freigesetzt 
werden, welche die Wundepithelialisie-
rung fördern und die Schmerzen redu-
zieren [3]. Dies ist sehr nützlich bei ei-
nem Ulcus hypertonicum Martorell, 
aber auch bei anderen posttraumati-
schen Ulcera im Zusammenhang mit 
Arteriolopathien, welche sehr schmerz-
haft seinkönnen und sich rasch vergrö-
ßern. Die angiogenetische Wirkung 
von Hauttransplantaten wirkt der 
ischämischen und proinflammatori-
schen Umgebung des Wundbetts entge-
gen, trägt somit zur Wundheilung bei, 
und der Bildung von Hautnekrosen ent-
gegen. Daher kann eine frühe Behand-
lung mit Hauttransplantaten eine inter-
essante Strategie sein um Schmerzen 
zu lindern, und um das unkontrollierte 
Fortschreiten der Nekrosebildung zu 
verhindern.

Der Hauptfaktor für den Erfolg der 
Hauttransplantation ist die Adhäsion an 
das Wundbett. Dies stellt die größte He-
rausforderung dar, insbesondere bei 
chronischen Wunden an gewissen ana-
tomischen Lokalisationen (Achillesseh-
ne, Knöchel), wo sich das Anhaften des 
Transplantats am Wundbett häufig als 
schwierig erweist. Auf der anderen Seite 
befinden sich Wundpatienten häufig in 
einem fortgeschritten Alter mit einer 
brüchigen Haut (Dermatoporose). Der 
Druck, welcher auf die Transplantate 
ausgeübt werden muss, um die Trans-
plantadhäsion zu begünstigen (und die 
Reibung der verwendeten Wundaufla-
ge), kann bei Patienten mit Hautalterung 

und raschen Schmerzreduktion bei Ul-
cera unterschiedlicher Ätiologien [1,2]. 
Obwohl es sich um eine sehr traditio-
nelle Methode handelt, hat diese Me-
thode in der letzten Zeit an Relevanz 
verloren (s. Abb. 2).

Es werden hierbei Transplantate un-
ter örtlicher Betäubung mit einer Stan-
ze, einer Kürette oder einer chirurgi-
schen Klinge entnommen, und direkt 
auf das Wundbett platziert. Das Spen-
derareal ist üblicherweise der Ober-
schenkel, welcher mittels sekundärer 
Wundheilung abheilt. Eine lokale Kom-
pression und Immobilisierung während 
der ersten 3-4 Tage nach dem Eingriff 
ist für das postoperative Ergebnis uner-
lässlich (s. Abb. 3–5).

Der Behandlungserfolg ist wesentlich 
abhängig von der weiteren Wundbe-
handlung nach dem Punchgrafting: 
nicht-aggressive Verbandwechsel in an-
gemessen Zeitabständen sind essentiell, 
damit die Mikroumgebung – welche so-
wohl durch die anhaftenden, aber auch 
durch die nicht-haftenden Transplanta-
te erzeugt wurde – die Wundheilung 
fördern kann. Da der Eingriff nur wenig 
invasiv ist und von den Patienten gut to-
leriert wird, können Ulcera, welche 
nach dem ersten Eingriff noch keine 
vollständige Epithelisierung zeigen, 
auch mehrmalig mittels dieser Methode 
behandelt werden [3].

In unserer klinischen Praxis hat sich 
erwiesen, dass auch Wunden, welche 
vom Wundbett her keine idealen Vor-
aussetzungen für eine Transplantation 
aufweisen, und die Punchgrafts nicht 
erfolgreich am Wundbett anhaften, 

Abb. 3 Punch Grafting in unserer Wundklinik. A: Nicht-heilendes chronisches  
Ulcus. B: Punchgrafts auf der Wunde. C: Spenderareal, Oberschenkel, mit Punkt-
blutung. D: Spenderareal am Tag 15. E: Klinische Entwicklung in Woche 2.  
F: Vollständige Epithelisierung in Woche 6.
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gel gemessen, allerdings nach lokaler 
Anwendung auch keine systemischen 
Wirkungen beobachtet.

Fazit
Zu allen Behandlungsstrategien, wel-
che ich oben vorgestellt habe, sind 
noch viele Fragen offen. Diese sollten 
im Verlauf mithilfe von Erfahrung und 
experimenteller Studien beantwortet 
werden. Auf der Webseite www.elena-
conde.com/de („Wenn eine Hautwun-
de nicht heilt“) finden Sie weitere In-
formationen und Hinweise zu den vor-
gestellten Themen.
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Dieser konzentrationsabhängige Effekt 
beruht auf der Tatsache, dass Sevofluran 
bei lokaler Anwendung einen ausrei-
chenden Partialdruck erreichen kann, 
um periphere Nozizeptoren zu blockie-
ren. Es kann daher in flüssiger Form als 
Lokalanästhetikum verwendet werden, 
das durch Spülung auf schmerzende 
Wunden aufgetragen wird. Obwohl es 
sich bei den veröffentlichten Daten meis-
tens um Einzelfälle oder kurze Serien 
handelt, sind die Ergebnisse vielverspre-
chend. Der Nutzen von topischem Se-
vofluran scheint nicht nur auf seine anal-
getische Wirkung beschränkt zu sein, 
die fast sofort auftritt und ein effektives 
scharfes Débridement ermöglicht. Es 
wird angenommen, dass es aufgrund 
seines vasodilatatorischen Effekts zu ei-
ner Beschleunigung der Wundheilung 
führt. Obwohl der Wirkungsmechanis-
mus unbekannt ist, wurde zudem eine 
bakterizide Wirkung in vitro gegen mul-
tiresistente Stämme von S. aureus, P. ae-
ruginosa und E. coli nachgewiesen. Das 
Nutzen-Risiko-Profil ist sehr günstig, es 
werden lediglich Juckreiz und Erythem 
unter der Anwendung beschrieben. 
Zwar wurden keine Sevofluran-Blutspie-

dere bei älteren Patienten oder Patien-
ten mit verschiedenen Begleiterkran-
kungen. Obwohl Verbände mit potentiell 
topischer analgetischer Wirkung entwi-
ckelt und vermarktet werden, ist die 
Produktpalette in unserer klinischen 
Praxis sehr begrenzt. Wir verwenden 
hauptsächlich Lidocain/Prilocain-halti-
ge Cremes, deren analgetische Wirk-
samkeit während scharfen Débride-
ments in verschiedenen klinischen Stu-
dien nachgewiesen wurde. Spanische 
Kollegen veröffentlichen zunehmend 
Evidenzen bezüglich der Wirksamkeit 
von Sevofluran6,7. Sevofluran ist ein In-
halationsanästhetikum aus der Gruppe 
der halogenierten Ether, welches zur In-
duktion und Aufrechterhaltung von 
Vollnarkosen verwendet wird. Es han-
delt sich um eine farblose flüchtige Flüs-
sigkeit, welche in 250 ml-Flaschen ver-
packt ist und zur Verwendung als Nar-
kosegas verdampft wird. Obwohl tradi-
tionell angenommen wurde, dass die 
analgetische Wirkung von halogenier-
ten Anästhetika ausschließlich zentral 
ist, hat sich mittlerweile gezeigt, dass 
diese auch auf peripherer Ebene analge-
tische wirksam sind.

Abb. 4 Kontrolle der Ausbreitung der Nekrose und vollständige Epithelisierung 
eines Ulcus hypertonicum Martorell 6 Wochen nach Punchgraft

Abb. 5 A: Unterdrucktherapie an der Wunde am Tag 7 nach der Anwendung.  
B: 100 % Transplantataufnahme beim ersten Verbandwechsel, 1 Woche nach dem 
Eingriff. C: Vollständige Epithelisierung.


