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Kein DFS darf ein Leben
zerstoren!

Diabetisches Ful3ssyndrom Viel hat sich in den
letzten 20 Jahren beim Diabetischen FulSsyn-
drom (DFS) getan. Zufriedenes Zurlicklehnen ist
jedoch keinesfalls angesagt. Dr. Dirk Hochlenert
nennt die Problembereiche.

ertifizierte FuRambulanzen,
Zpodologische Praxen und

zahlreiche spezialisierte stati-
ondre Einrichtungen mit Angeboten
zur Revaskularisation haben sich bei
der Behandlung des Diabetischen
FuBsyndroms etabliert. Amputatio-
nen oberhalb des Knochels standen
im Fokus und gehen seit ca. 2005
zuriick. Kann man sich zufrieden
zuriicklehnen? Daten des DFS-Re-
gisters bestdtigen die Erfolge, zei-
gen aber auch Handlungsfelder auf.

Vier zentrale Problemfelder
erkennbar

Das DFS ist bedeutsam, weil es fiir
Betroffene und die Gesellschaft gra-

vierende Folgen hat. Einige Ereig-
nisse beeintrdchtigen die Betrof-
fenen so sehr, dass

hen zuriick, es bietet sich aber noch
viel Spielraum fiir Verbesserungen.
[n spezialisierten Einrichtungen, die
das DFS-Register erfasst, liegt die
Héufigkeit von hohen Amputati-
onen unter 1% pro Erkrankungs-
episode. Internationale Vergleiche
sind wegen statistischer Probleme
schwierig: Mit 146 Betroffenen pro
100000 Einwohnern mit Diabetes
nimmt Deutschland nur eine mitt-
lere Position ein (2013). In Regi-
onen mit strukturierten Program-
men wie in Ips-

sich das bisher ge-

wich (England) ist

fiihrte Leben nicht »Das DFS ist die Anzahl in zehn
wie gewohnt wei- bedeutsam, weil es Jahren von 364 auf
ter fithren ldsst. Vier ~ fiir Betroffene und 67 gesunken.
zentrale Problemfel- die Gesellscha f[
dgr kdnnen identifi- gravierende Folgen 2. Mehr Minor—
ziert werden: hat.“ amputationen
at. , ..

| — Trigger fiir
1. Weniger Major- kiinftige Erkran-
amputationen — Deutschland kungsepisoden

aber nur im Mittelfeld

Amputationen oberhalb des Kno-
chels beenden fiir die Hélfte der Be-
troffenen die selbstdndige Gehfa-
higkeit, wenn sie den Eingriff iiber-
haupt tiberleben. Diese Eingriffe ge-

Die Zahl der Amputationen un-
terhalb des Knochels nimmt in
Deutschland wie in vielen ande-
ren Landern zu. In der spezialisier-
ten Versorgung des DFS-Registers
hilt sich die Zahl konstant bei etwa

Text und Fotos:
Dr. Dirk Hochlenert.
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Optimistisch stimmt der riickldufige Trend
groBer Amputationen, der weiterhin an-
hdlt. Trotzdem werden etwa zwei Drittel aller
Amputationen bei Menschen mit Diabetes
durchgefiihrt. Vor allem wenn Ful3ldsionen
rezidivierend auftreten, kann der Verlust von
Gliedmafen resultieren. Die Méglichkeiten
der Behandlung werden nicht immer ausge-
schopft. Manchmal ist es lukrativer, statt den
Heilungsprozess abzuwarten gleich zu am-
putieren.

www.diabetologie-online.de

Die Zweitmeinung an die Honorierung zu
koppeln, kénnte ein Weg zur Vermeidung von
Fehlentwicklungen sein. Dr. Dirk Hochlenert
aus K6ln skizziert die Probleme der Versor-
gung bei Diabetischem Ful3syndrom (DFS). Er
nennt Handlungsfelder, in denen Potential zur
Verbesserung besteht.

Vor Beginn einer Therapie die Ulkusentitdit dif-
ferenziert abkldren und zugrunde liegende Er-
krankungen mitbehandeln, fordert Dr. Holger
Diener aus Hamburg.

Anwendungsgebiete und Effekte der Behand-
lung mit Kaltplasma auf die Wundheilung be-
schreibt Dr. Thomas Werner aus Bad Lauter-
berg. Er stellt Studien zur Wirksamkeit vor.

Die Applikation von azelluldrem Omega-3-Xe-
no-Graft ist eine relativ neue Option. Dr. Tania-
Cristina Costea und PD Dr. Bernd Stratmann
aus Bad Oeynhausen zeigen auf, zu welchem
Ergebnis die Behandlung fiihren kann.

Katrin Hertrampf
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Abb. 1: Der Total
Contact Cast, nicht
abnehmbar, trotzdem
erlaubt er die effektive
Wundversorgung.

7 %. Diese Eingriffe hinterlassen ei-
nen weniger belastbaren Fufl und
triggern weitere Erkrankungsepiso-
den in der Zukunft. Fiir Patienten
gehoren Amputationen zu den ge-
flirchtetsten Folgen des Diabetes.

3. Epidemiologische Daten feh-
len — Dauer der Erkrankungs-
episoden unverdndert lang

Zur Erkrankungsdauer von aktiven
Phasen eines DFS liegen keine Da-
ten aus epidemiologischen Unter-
suchungen in Deutschland vor. Im

DFS-Register sind etwa 30% der
Erkrankungsepisoden nach sechs
Monaten noch nicht abgeschlossen.
Diese Zahl hat sich seit etwa zehn
Jahren nicht mehr verdndert.

4.Weniger Rezidive in speziali-
sierter Versorgung — trotzdem
hélt sich Anteil konstant
Rezidive — also erneute Erkran-
kungsepisoden im Jahr nach Wund-
verschluss — treten auBerhalb der
spezialisierten Versorgung haufig
auf, bis zu 100 Ereignisse bei 100

Redaktion: 06131/9607035

Patienten konnten gefunden wer-
den. In der spezialisierten Versor-
gung im DFS-Register treten Rezi-
dive bei ca. 30% auf, diese Zahl ist
seit Jahren konstant.

Diese Ergebnisse sind schwierig
zu bewerten. Einerseits versorgen
die spezialisierten Einrichtungen,
die im DFS-Register dokumentieren
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(vermutlich andere auch), auf dem
Niveau internationaler Referenzkli-
niken. Dennoch stehen hinter den
oben genannten Ereignissen Patien-
tenschicksale und bei jedem zwei-
ten tritt eines davon auf.

Optimierungspotential in
vielen Bereichen

werden! Das wiirde die schwerwie-
gendste Folge des DFS, die Major-
amputation, mit einem Federstrich
zusammenstreichen, wie kleinere
Untersuchungen gezeigt haben.

2. Entlastungshilfsmittel miis-
sen als Teil der Behandlung an-
erkannt werden

| ,Eine externe |

Die aktuelle evi-

In der Diskussion Zweitmeinung vor denzbasierte Leit-
elnzemer Félle laf— einer Amputation linie der Fach-
sen sich regelmd- gesellschaft In-
. als Grundvoraus- :
Rig Verbesserungs- ternational Wor-
moglichkeiten er- setzung muss king Group on
kennen. Welches endlich umgesetzt the Diabetic Foot
grundsitzliche Op- | werden. “ | (IWGDF) sieht an
timierungspotential erster Stelle ,Ent-

ldsst sich ausmachen und welchen
Einfluss kénnen diese Mdglichkei-
ten auf die vier genannten Problem-
felder haben?

1. Externe Zweitmeinung soll-
te Voraussetzung fiir Honorie-
rung sein

Zweitmeinung vor Amputationen —
ein alter Hut, die Oppenheimer Et-
klarung ist 25 Jahre alt und wurde
kiirzlich von der AG FuB der Deut-
schen Diabetes Gesellschaft (DDG)
erneuert. Wieso ist es moglich, dass
in jedem nicht spezialisierten Kran-
kenhaus mit chirurgischer Abtei-
lung ein so mutilierender Eingriff
vorgenommen und bezahlt wird,
ohne dass die einfachsten Quali-
tétskriterien berficksichtigt wer-
den miissen? Eine externe Zweit-
meinung vor einer Amputation als
Grundvoraussetzung fiir die Ho-
norierung muss endlich umgesetzt

lastung mit nicht abnehmbarem,
kniehohen Entlastungshilfsmittel“
vor. Es gibt aber kaum Einrichtun-
gen, die das umsetzen, obwohl be-
kannt ist, dass Patienten {iber die
langen Behandlungsintervalle ih-
re abnehmbaren Hilfsmittel nur zu
einem Bruchteil der Zeit tragen.
Gleichzeitig ist die Entlastung der
wesentlichste Baustein in der Be-
handlung. Abbildung 1 zeigt das
Beispiel eines Total Contact Cast,
der nicht abnehmbar ist und den-
noch die Wundversorgung erlaubt.

3. Nadeltenotomien sollten
konsequenter durchgefiihrt
werden

Komplikationsarme so genannte
,Nadeltenotomien“ kénnen etwa
die Hélfte der Zehenldsionen dau-
erhaft entlasten, die 60% aller Ul-
cera ausmachen. Sie sind seit etwa
zehn Jahren bekannt, werden aber

Abb. 2: Filz als Entlastung, der direkt auf die Ful8sohle geklebt wird, be-
hindert beim Gehen kaum und wird in der Regel nicht abgenommen (mit
Genehmigung des Springer Verlages entnommen aus: Hochlenert/Engels/
Morbach: Das Diabetische FuBBsyndrom - Uber die Entitéit zur Therapie,

Springer Verlag 2014).

www.diabetologie-online.de
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PRAVENTION KARDIOVASKULARER EREIGNISSE
BEI KHK-PATIENTEN NACH ACS*
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*mittlere prozentuale [%] Verdnderung zum Ausgangswert
[unbehandelt] (d.h. keine Behandlung mit einem Lipidsenker)
nach 12 Wochen, erreicht mitTioblis® 10 mq/80 m.
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n Fallbeispiel

¢ Patientin, Alter 78 Jahre, Diabetes mellitus seit
zehn Jahren, mit Insulin behandelt seit sechs

Jahren

¢ im November 2017 initiale Lésion (a)

¢ nach konservativer Behandlung iiber drei Mo-
nate Infekt (b, c) und stationdre Einweisung mit
Indikation zur Amputation der Zehe in zwei Klini-
ken, was von der Patientin abgelehnt wurde

i [Auor

Dr. med. Dirk
Hochlenert

Ambul. Zentrum fir
Endoskopie, Diabe-
tologie und Wund-
heilung KéIn
Merheimer Str. 217
50939 Koln

E-Mail: dirk.hochle-
nert@web.de

Knochen)

on (f)

nur von wenigen Diabetologen ein-
gefordert und von noch weniger
Chirurgen konsequent durchge-
fihrt.

4. Kaum genutzte Entlastungen
mit Filz als Er

¢ Vorstellung in einer vierten Einrichtung, ambu-
lante Resektion des offenen Gelenks (wenige mm

¢ Tenotomien der Extensoren und Flexoren, Kap-
selrelease im Metatarsophalangealgelenk

¢ postoperatives Bild (d) und am fiinften postope-
rativen Tag (e) sowie 2 Wochen nach Operati-

5. Notfallnummer fiir Patienten

Die moderne Telekommunikation
bietet Moglichkeiten, Rat einzuho-
len. Seit zehn Jahren besteht ei-
ne Notfallnummer fiir Patienten,
die bekannter gemacht werden
kénnte. Teleme-

| dizinische Konsile

weiterung des |

Angebots Forschung und Werden. gerade in
Das Spektrum. der Entwicklung haben Pl}otprOJekten ent-
Entlastungen bietet wickelt.

viele Moglichkei-
ten, einige sind we-
nig verbreitet. Zum
Beispiel erweitern |

ein Potential, das
sich nur erahnen
lasst.“

6. Praxisuntaug-
liche Vorschlage
| sind zu vermeiden

Entlastungen mit
Filz, der auf die FuBsohle geklebt
wird, das Angebot. Sie behindern
beim Gehen kaum und werden in
der Regel nicht abgenommen (Ab-
bildung 2). Die Anwendung muss
allerdings geschult werden und ist
flir den Ungeiibten zeitaufwendig.
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Praxisuntaugliche
Therapievorschldge wie ,wenig
laufen” oder ,alle bisherigen Schu-
he entsorgen und nur die verordne-
ten Schuhe tragen* sind an der Ta-
gesordnung. Darauf zu verzichten
fithrt dazu, dass Therapeuten von
Misserfolgen lernen und die Verant-

wortung nicht an die Patienten wei-
terreichen.

7. Amputationsbegriindende
Glaubenssétze und neue Verfah-
ren sollten gepriift werden
Forschung und Entwicklung haben
ein Potential, das sich nur erahnen
lasst. Die Uberpriifung amputations-
begriindender Glaubenssdtze, neue
Entlastungs- und OP-Techniken so-
wie Verdnderungen in der Kommuni-
kation konnten deutliche Fortschritte
einleiten. In Deutschland beschdftigt
sich keine universitdre Einrichtung
im Schwerpunkt mit dem DFS. So ist
der Irrglaube weit verbreitet, infizier-
te Knochen seien unrettbar verloren,
was am Fufl regelhaft mit Amputati-
onen beantwortet wird. Alternative
Methoden wie im Fallbeispiel (Bild 3
a-f) haben sich in der Praxis bewéhrt.
Sie kénnten in Studien gepriift und
zum Standard werden.

Es gibt also groRes Potential fiir
Fortschritte. Manche liegen in der
Zukunft, einige aber auch ganz nah.
Allein die konsequente Umsetzung
von Basismafnahmen und bekann-
tem Wissen sowie die regelhafte Su-
che von Rat bei Ausbleiben des Er-
gebnisses iber Wochen steigern den
Erfolg fiir die Betroffenen und fiir
den Arzt die Arbeitszufriedenheit.

Zusammenfassung

Bei einer Million der jetzt in Deutsch-
land lebenden Menschen wird eine
diabetische Fufwunde im Lauf des
Lebens eintreten. Fiir die Halfte da-
von wird eines der lebensverdndern-
den Ereignisse Amputation, sehr lan-
ge Erkrankungsdauer oder Rezidiv/e

heinz@kirchheim-verlag.de

eintreten. Trotz einem Riickgang der
Majoramputationen hat sich an dieser
Situation nichts gedndert. Nicht ab-
nehmbare Entlastung (operativ oder
konservativ) und hiufigere Kommu-
nikation (Zweitmeinung, Telekonsil,
Notfalltelefon) verandern das Ergeb-
nis deutlich, womit lebensbeeintrdch-
tigende Folgen durch das DES nicht
mehr an der Tagesordnung zu stehen
brauchten.

www.diabetologie-online.de
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Management

chronischer Wunden

otz besserer Moglichkeiten

I in Diagnostik und Therapie
ist die Behandlung chroni-
scher Wunden eine groBe Heraus-
forderung. Die chronische Wunde
— definiert als Integritdtsverlust der
Haut mit fehlender Abheilung inner-
halb von acht Wochen — ist fiir die
meisten der jahrlich etwa 45000
Amputationen an unteren Extremi-
tdten verantwortlich. Sie entwickelt

sich oft infolge von peripherer arte-
rieller Verschlusskrankheit (pAVK),
chronisch-vendser Insuffizienz und
Diabetes mellitus.

Vor der Therapie Ulkusentitat
klaren

Die Mehrzahl chronischer Wun-
den geht auf eine angiogentische
Ursache zuriick, was die Forderung

www.diabetologie-online.de

nach einer differenzierten Abklé-
rung der Ulkusentitét unterstreicht,
bevor das therapeutische Regime
geplant wird.

Primér liegen Erkrankungen wie
das Diabetische Fulsyndrom (DFS),
vendse Ulcera, arteriell bedingte Ul-
cera, das Ulcus mixtum oder Deku-
bitalgeschwiire zugrunde. Haufigs-
ter Grund von nicht spontan heilen-
den Wunden ist die chronisch-ve-

ndse Insuffizienz (Ulcus cruris ve-
nosum) mit einer Rezidivrate von
mehr als 90%.

In 4 bis 30% der Félle ist die
pAVK unmittelbar fiir die fehlen-
de Heilung verantwortlich. Diabe-
tes mellitus, arterielle Hypertonie,
Fettstoffwechselstérungen und Rau-
chen sind Risikofaktoren der pAVK.
Neben der klassischen Claudicatio-
symptomatik sind trophische Haut-

©drpilulkin - Fotolia

Verantwortung Fiir die allermeisten
Amputationen der unteren Extremitd-
ten sind chronische Wunden verant-
wortlich. pAVK, chronisch-vendse In-

suffizienz und Diabetes sind wiederum
dafiir die Ursache. Was man tun kann,

weil8 Dr. Holger Diener.

stérungen erkennbar, in deren Folge
sich bei ausgeprdgten Perfusions-
storungen mit Unterbrechung des
Hautintegments ein nicht abheilen-
des Ulcera entwickelt. Auch eine
Gewebeschddigung aufgrund lang
anhaltender Druckbelastung (Deku-

heinz@kirchheim-verlag.de

bitalgeschwrir) kann Ausldser chro-
nischer Ulcerationen sein, die von
oberfldchlichen Hautldsionen bis
zur Knochenbeteiligung reichen.

Bei etwa 10% aller Ulcera wird
von einem Ulcus multifaktorieller
Genese (Ulcus mixtum) ausgegan-
gen, wobei es sich meist um ein Ul-
cus cruris venosum vor dem Hinter-
grund von Erkrankungen wie Dia-
betes mellitus, arterielle Verschluss-
krankheit oder rheumatoide Arth-
ritis handelt.

Infektionsgefahr durch
Verlust der Hautintegritat

Patienten mit DFS sind prédestiniert
dafir, dass Wunden schlecht heilen
und die Infektionsgefahr erhoht ist.
Einerseits fiihrt die gestorte Durch-

Diabetes-Forum 4/2018 | 15

Text: Dr. Holger
Diener.
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Tabelle: Stérfaktoren
der Wundheilung.

© macrovector - Fotolia

Dr. med. Holger
Diener

Klinik und Poliklinik
fiir GefdlBmedizin

Comprehensive
Wound Center
Universitdres Herz-
zentrum Hamburg
- Universitdtsklinik
Hamburg Eppen-
dorf
Martinistral3e 52
20246 Hamburg

E-Mail: h.diener@
uke.de

Systemische Faktoren

konsumierende Erkrankung
Diabetes mellitus
Immunschwache

Medikamente
Alter Uber 65 Jahre
Fettleibigkeit
Rauchen
Mangelerndhrung

L B B & 2 & & 2 2

periphere arterielle Verschlusskrankheit

| Lokale Faktoren

¢ Gewebehypoxie

¢ Perfusionsstdérungen
¢ Fremdkorper
¢ Wundtaschen
¢ Nekrosen
¢

Wundinfektion

blutung dazu, dass Phagozyten
nicht oder in unzureichendem
MaBe an den Entz{indungsort
gelangen. Andererseits wird
durch Glykolisierung die humo-
rale Infektabwehr beeintrdchtigt
bei gleichzeitiger Einschrénkung
der Gewebsmakrophagen.
@ Eine diabetische Neuropa-
thie verursacht aufgrund
der Sensibilitdtsstorung re-
zidivierende mechanische
und thermische Traumen.
Die motorische Neuropathie
mit Flexionsdeformitdt der Zehen
und abnormalem Gehmuster fiihrt
zu Zonen erhdhtem Druck. Persis-
tierende Druck- und Scherkrifte for-
dern die Entwicklung subkeratoti-
scher Himatome, die nach Auftre-
ten kleinerer Hautldsionen den idea-
len N&hrboden fiir Bakterien bilden.

Diabetes: Systemische
Hinweise konnen fehlen

Die autonome Neuropathie begiins-
tigt das Entstehen von rissiger und
trockener Haut. Der Verlust der
Hautintegritdt schafft die Voraus-
setzung, dass Mikroorganismen
eindringen konnen, die Weichteil-
infektionen bis zur Knochenbetei-
ligung auslosen. Durch zusétzliche
Uberwucherung der Hautlésion mit
nachgebildeter, iberschieRender
Hornhaut konnen sich die Erreger
bis in die Tiefe ausbreiten.
Grundsitzlich sollte in der Di-
agnostik die vendse und arterielle
Durchblutungssituation abgeklart
werden, wobei sich die Verschluss-
druckmessung (ABI: ankle-brachi-
al-index; Kndchel-Arm-Index) als
Screeningmethode bewéhrt hat.
Ein ABI von 0,9 weist in 95% aller
Félle auf eine angiographisch nach-
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weisbare GefdBlédsion hin. Liegt der
Wert unter 0,8 kann von einer signi-
fikanten arteriellen Verschlusskrank-
heit ausgegangen werden. Bei Ver-
dacht auf mikrovaskuldre Erkran-
kung bieten sich farbcodierte Du-
plexsonographie und Angiographie
an. Zudem liefert die transkutane
Sauerstoffpartialdruckmessung (TC-
PO2-Messung) Informationen. La-
borchemische Un-

und Risikofaktoren (Diabetes, Blut-
druck, Fettstoffwechsel, Gerinnung)
miissen zielwertgerecht eingestellt
sein, der Immunstatus des Patienten
verbessert und Mangelerndhrung
vermieden werden. Eine vorhande-
ne vaskuldre Minderdurchblutung
sollte insofern erforderlich durch
interventionelle Eingriffe (Dilatati-
on) oder gefdBchirurgische Rekon-
struktion (Bypass) beseitigt werden.

Priméres Ziel der Wundbehand-
lung ist es, ein optimales (physio-
logisch feuchtes) Wundmilieu zu
schaffen, in dem die Zellproliferati-
on gefordert wird und korpereigene
Wachstumshormone und Zytokine
freigesetzt werden. Die Wahl der
Wundauflage richtet sich nach der
Waundsituation bzw. dem Wundsta-
dium (Nekrose, Fibrinbelédge, infi-
zierte Wunden,

tersuchungen (Blut- ,, Grundsétzlich | Wundgeruch), der
zuckerspiegel, Ent- sollte in der Exsudataufnahme
zﬁndungspar.ame.— Diagnostik die und E“Xs.udaltrﬁck—
ter) sollten die Di- e . haltefdhigkeit, der
B vendse und arteri- .

agnostik ergénzen. Vermeidung von

Rotung, Schwel- elle Dur chblutunérs- Mazeration und
lung, Uberwidr-  Situation abgeklart  der Praktikabili-
mung, Schmerzen werden. “ tdt fiir Patienten.

oder purelente Se-
kretion deuten auf eine Infektion
hin. Systemische Infektzeichen wie
Fieber, Leukozytose, Blutsenkungs-
geschwindigkeit (BSG) und C-reak-
tives Protein (CRP) sind bei Patien-
ten mit Diabetes mitunter weniger
ausgepragt als bei Nicht-Diabeti-
kern. Sie kdnnen trotz vorhande-
ner Infektion fehlen. Fieber und der
Anstieg von Muskelenzymen sind
Hinweise dafiir, dass schon benach-
barte Gewebe von der Infektion be-
troffen sind.

Primares Ziel: Optimales
Wundmilieu schaffen

Die Behandlung chronischer Wun-
den umfasst die systemische und
lokale Therapie, idealerweise im

heinz@kirchheim-verlag.de

integrierten Versorgungskonzept
organisiert und mit Einbezug al-
ler spezialisierten Professionen.
Zugrunde liegende Erkrankungen

Bei stark sezernie-
renden Wunden werden Alginate
oder Hydrofaser und bei méRig se-
zernierenden Wunden Polyurethan-
schaum oder Hydrokolloidverbénde
eingesetzt. Fiir trockene Wunden
sind Hydrogele und Hydrogelkom-
pressen das Mittel der Wahl. Der
Zusatz Carbon ist geruchsbindend.
Silberionen wirken antiseptisch, al-
lerdings fehlen vergleichende Stu-
dien.

Gewebe abtragen

Das Debridement zur Entfernung
von nicht-vitalem Gewebe aus der
Wunde entzieht den Nahrboden fiir
Infektionen. Damit kann auch der
Wundgrund und die Wundtiefe be-
urteilt werden, was dokumentiert
werden muss. GroBfldchige Wund-
debridements sind unter Anésthesie
durchzufiihren, auch mit begleiten-
der Schmerztherapie. Das chirur-
gische Debridement mit Skalpell,
Schere und/ oder scharfem Loffel
kann Zeitersparnis fiir den Heilungs-

www.diabetologie-online.de
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prozess der Wunde bedeuten. Beim mechanischen
Debridement erfolgt die Wundreinigung z.B. mit nie-
derfrequenten Ultraschall oder mit Wasserstrahldis-
sektor, was eine selektive Nekrosektomie bewirkt,
Mikroorganismen reduziert und die enzymatische
endogene Fibrinolyse verstdrkt. Durch autolytische
Wundreinigung wird eine tiefe Quellung von Nek-
rosen und avitalen Beldgen in der Wunde erreicht.
Beim biochirurgischen Debridement werden speziell
gezilichtete Fliegenmaden zur Reinigung unsauberer
und infizierter Wunden eingesetzt. Bei multiresisten-
ten Keimen, inshesondere beim Methicillin resistenten
Staphylococcus aureus (MRSA) scheinen Fliegenma-
den sehr wirksam zu sein. Im Falle der Besiedelung
von Pseudomonas spec. sollten sie nicht verwendet
werden. Fliegenmaden bendtigen viel Sauerstoff und
ausreichend FHliissigkeit, deshalb diirfen die Wunden
nicht zu feucht oder zu trocken sein.

Zudem konnen sterile, nicht resorbierbare Spiil-
16sungen, die kdrperwarm appliziert werden sollten,
zur Wundreinigung eingesetzt werden.

Bewadhrte und neue Ansatze der Therapie

Schon seit einiger Zeit hat sich in der lokalen Therapie
das Verfahren der Vakuumversiegelung (Behandlung
mit angelegtem Unterdruck von 80-125mmHg) be-
wihrt. Dabei werden Wundsekret und Gewebetr{im-
mer {iber einen Schwamm mit Drainage abgesaugt,
um den Wundgrund zu reinigen und Granulations-
gewebe zu bilden. Durch den Unterdruck wird die
Keimdichte verringert, inhibierende Gewebsfaktoren
wie Matrixmetalloproteinasen (MMP) werden aufge-
nommen und zelluldre Immunmechanismen aufgrund
der Hyperperfusion verstarkt. Dadurch konnten hthe-
re Konzentrationen der Wachstumsfaktoren Vascular
Endothelial Growth Factor (VEGF) und Platelet De-
rived Growth Factor (PDGF) nachgewiesen werden.

Eine noch junge und vielversprechende Methode
ist die Behandlung mit extrazelluldrer Matrix (ECM),
die das Potential hat, Zellproliferation und Angioge-
nese zu begiinstigen. Meist sind diese Matrizen por-
cinen und bovinen Ursprungs oder aus Amnion. Die
dezellularisierte Matrix aus Fischhaut vom Nordatlan-
tik-Dorsch ist relativ neu. Sie enthélt neben Kollagen-
proteinen einen hohen Anteil von Omega-3-Fettsdu-
ren. Verglichen mit porcinen Matrizen und solchen
aus Amnion konnte bei dezellularisierter Matrix in-
vitro héhere Stammzellmigration und -proliferation
und in-vivo vermehrte Angiogenese gezeigt werden.
Erste klinische Erfahrungen bei Patienten mit Diabe-
tes mellitus und pAVK in unserem Zentrum in Ham-
burg weisen auf eine verbesserte Wundheilung mit
azelludrer dermaler Matrix aus Fischhaut hin. Ob die
Therapie bei chronischen Wunden im Vergleich zur
alleinigen Behandlung mit Schaumverbdnden {iber-
legen ist, wird aktuell in einer prospektiven randomi-
sierten Studie untersucht.

www.diabetologie-online.de
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Einsatz von Kaltplasma
in der Wundbehandlung

Wundheilung Viele Diabetiker entwickeln im
Laufe ihrer Erkrankung Wunden an den Fiil3en.
Dr. Thomas Werner berichtet

Text: Dr. Thomas
Werner.

Abb. 1:In Deutsch-
land sind mehrere
Gerdte zur Kaltplas-
matherapie erhdilt-
lich. Die Applikation
erfolgt entweder liber
eine Art Stift (a und

b) oder (iber einen
schwammartigen
Spacer (cund d).

© Cinogy

an dieser Stelle liber eine neue

Behandlungsmethode.

iele Diabetiker entwickeln
Vim Laufe ihrer Erkrankung

Wunden an den FiiBen. Ei-
ne entscheidende Rolle in der Ge-
nese des Diabetischen FuBsyndroms
(DES) spielen neben der fast im-
mer nachweisbaren Polyneuropa-
thie Perfusionsstérungen. Diese
betreffen im Rahmen der Makro-
angiopathie die Arterien der Extre-
mitdten (pAVK: periphere arterielle
Verschlusskrankheit). Stenosen der
Arterien konnen technisch meist bis
weit in die Peripherie beseitigt wer-
den. Mikrozirkulationsstérungen
hingegen sind schlecht beeinfluss-
bar und kénnen in der Folge Wund-
heilungsstérungen begiinstigen.
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Ziigiger Wundverschluss

Nicht selten sind chronische Verldu-
fe, die auch unter regelméRBiger &rzt-
licher Behandlung und Entlastung
der Wunde durch strenge Bettruhe
oder technische Hilfsmittel (Filz, Or-
thopédietechnik etc.) kaum beein-
flussbar sind. Haufig spielen zusétz-
lich Infektionen eine Rolle. Durch
die gestorte Immunantwort bei Dia-
betes mellitus breiten sich bakteriel-
le Erreger rasch aus. Sind die Wun-
den tief, kommt es zu Knochenin-
fektionen, die wiederum eine lan-
ge antibiotische Behandlungsdauer
nach sich ziehen konnen. Langzeit-
antibiosen oder bei Rezidiven die

©Cinogy

hdufig wiederkehrende Antibioti-
katherapie fiihren oft zur Resisten-
zentwicklung der Bakterien. Dies

erschwert die Behandlung zu-
sdtzlich. Zur Wundbehandlung
bei Menschen mit DFS sollten

© neoplas tools

deshalb alle Mdoglichkeiten ausge-
schopft werden, einen ziigigen Ver-
schluss der Ulcera zu etreichen. Eta-
bliert hat sich die V.A.C.-Pumpen-
therapie. Neu ist die Evidenz einer
speziellen Wundauflage (Edmonds
M et al.; Lancet 2017). Die hyper-
bare Sauerstofftherapie bleibt weiter
umstritten und ist im Behandlungs-
alltag in der Regel nicht verfiigbar.

Keine Wechselwirkungen von
Kaltplasma mit Geweben

Ein neuer Therapieansatz zur Beein-
flussung gleich mehrerer der oben
beschriebenen Problemfelder zur
Wundheilung bei DFS ist die Nut-
zung von medizinischem Plasma.
Als Plasma bezeichnet man einen
Aggregatszustand, den ein Gas er-
reicht, wenn man ihm Energie zu-
fithrt. In der Natur tritt dies bei-
spielsweise bei Gewitterblitzen auf.

www.diabetologie-online.de



Durch technische Neuerungen ist
es mittlerweile mdglich, das physi-
kalische Phédnomen medizinisch zu
nutzen. Da keine hohen Tempera-
turen notwendig sind, bezeichnet
man dies als kaltes Plasma. Was zu-

heinz@kirchheim-verlag.de

néchst nach Science-Fiction klingt,
ist durchaus anwenderfreundlich.

Durch den Einsatz elektrischer
Energie kann Plasma in Form von
Gasentladungen kontrolliert erzeugt
werden. Kalte Plasmen gehen kei-
ne thermischen Wechselwirkungen
mit Geweben ein. Die Wirkung auf
Wunden kommt durch elektrische,
photonische und chemische Ener-
gie zustande.

Bessere Wundheilung

In den Grundlagenstudien konn-
ten mehrere Effekte nachgewiesen
werden, die sich auch bei Wunden
im Rahmen eines DFS positiv aus-
wirken sollten. Wichtig ist die be-
wiesene Verbesserung der Mikrozir-
kulation. AuBerdem wirkt Kaltplas-
ma antimikrobiell, was unabhéngig
vom Erreger ist. Neben Pilzen sind
besonders Bakterien interessant.
Auch auf bestimmte Antibiotika
nicht mehr ansprechende Keime
wie Methicillin resistenter Staphy-
lococcus aureus (MRSA) oder mul-
tiresistente, gramnegative Bakteri-
en (MRGN) werden in der Wunde
reduziert. Resistenzentwicklungen
sind bisher nicht bekannt. Sogar
Biofilme sind durch Kaltplasma zu
beeinflussen. Zur Forderung der
Heilung tragen noch andere Effek-
te bei. So wird die Proliferation von
Fibroblasten und Endothelzellen
durch Stimulation von Fibroblast
Growth Factor 2 (FGF-2) angeregt
sowie die Zellmigration und Kolla-
gensynthese verbessert.

Zur Beeinflussung der Wundhei-
lung werden kurze Anwendungs-
zeiten und geringe Dosen von Plas-
ma eingesetzt. Dann sind positive
Effekte zu beobachten. Bei hohen
Plasmadosen und langer Anwen-
dungszeit sind gegenteilige Wir-
kungen beschrieben (z.B. Zelltod

www.diabetologie-online.de
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durch Apoptose, Proliferations-
stop, DNA-Schédden). Damit erge-
ben sich Chancen, das Verfahren
zur Behandlung von Tumoren ein-
zusetzen. Untersuchungen diesbe-
ziiglich sind bereits publiziert.

Ausgesuchte Studien

Eine Verbesserung der Mikrozirku-
lation durch Kaltplasma zeigt eine
Arbeit von Kirsch T et al., in der
die lokale Perfusion der Haut bei
20 gesunden Probanden untersucht
wurde. Direkt nach der Anwendung
von Plasma kam es zu einem um
73 % gesteigerten lokalen Blutfluss.
Auch die bestimmte Sauerstoffsat-
tigung im Gewebe war signifikant
erhoht.

Die Wirkung von medizinischem
Plasma auf Bakterien zeigt sehr plas-
tisch eine Publikation von Dezest
M et al. aus dem Jahr 2017. Hier
wurden neben den statistischen
Untersuchungen mikroskopische
Bilder von Escherichia coli (E. co-
1i) vor und nach Anwendung des
Verfahrens dargestellt. Recht deut-
lich zu erkennen ist die zerstorte

Das Plasma wird technisch strahl-
formig oder fldchig freigesetzt. Die
Applikation erfolgt entweder iiber
eine Art Stift (kINPen® MED; neo-
plas tools GmbH Greifswald/ Abb.
la und Abb. 1b) oder {iber einen
schwammartigen Spacer (Plasma-
Derm®; CINOGY Duderstadt/
Abb. 1c und Abb. 1d). Berichtet
wird auch {iber neu entwickelte
Silikon-Wundauflagen (Plasma-Pat-
ches; COLDPLASMATECH GmbH
Greifswald und CINOGY Duder-

Oberflache der Bak- stadt). Diese sind
terien nach Behand- | | allerdings derzeit
lung (Abb. 2). noch nicht erhdlt-

Brehmer F et al. »Wichtig ist die lich. Die Firma
publizierten 2014 bewiesene plasma MEDICAL
eine randomisier- Verbesserung der SYSTEMS® GmbH

te Studie {iber die
Wirkung von Kalt-
plasma auf die bak- |

Mikrozirkulation. “

in Nievern bietet
ein kleines trans-
portables, akku-

terielle Kolonisati-
on von vendsen Ulcera. 14 Pati-
enten wurden standardisiert lokal
behandelt. Bei der Hélfe der Pati-
enten kam zusdtzlich Kaltplasma
zur Anwendung. Mittels vor und
nach Plasmabehandlung aufgelegter
Agarplatten wurde die bakterielle
Besiedlung der Wunden in beiden
Gruppen kontrolliert. AuBerdem
wurde die Entwicklung der Ulcus-
groBe dokumentiert. Hier zeigten
sich Vorteile im Therapiearm.

Gerate zur Anwendung von
Kaltplasma

In Deutschland sind mehrere Gera-
te zur Kaltplasmatherapie erhéltlich.

betriebenes Gerdt
(plasma ONE®) zur Kaltplasmathe-
rapie an. Das System arbeitet eben-
falls mit einem stiftformigen Appli-
katorsystem. Adtec Plasma Tech-
nology aus Grof3britannien verfiigt
{iber eine Apparatur namens Adtec
SteriPlas®. Wéhrend der kiNPen®
und der SteriPlas® Argongas zur
Erzeugung des Plasmas benétigt,
reicht fiir die beiden anderen Sys-
teme Raumluft. Neben der Behand-
lung chronischer Wunden werden
unterschiedliche Anwendungsge-
biete beworben, zum Beispiel die
Zahnmedizin oder Dermatologie.
Allen gemeinsam ist die einfache
und nebenwirkungsarme Art der
Anwendung,

Abb. 2: mikroskopi-
sche Aufnahmen von
E. coli (A: Kontrolle; B:
vor und nach Plasma-
anwendung)

aus: Dezest M et al.
(2017) Oxidative mo-
dification and electro-
chemical inactivation
of Escherichia coli
upon cold atmosphe-
ric pressure plasma
exposure.

PLoS ONE 12(3):
e0173618. https://doi.
org/10.1371/journal.
pone.0173618

oo
Dr. med. Thomas
Werner

Diabeteszentrum
Bad Lauterberg
Kirchberg 21

37431 Bad Lauter-
berg

E-Mail: werner@dia-
beteszentrum.de
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Plastische Deckung
chronischer Wunden

 ©Kerecis

Text und Fotos:

Dr. Tania-Cristina
Costea, PD Dr. Bernd
Stratmann.

hronische offene Wunden
C sind bei Patienten mit Dia-

betes mellitus eine hdufige
Folgekomplikation. Ergédnzend zum
physikalischen oder biologischen
Debridement, um die avitale Wun-
de zu reaktivieren, werden feuchte
Wundverbénde eingesetzt, um opti-
male Granulationsbedingungen zu
schaffen. Eine grofe Herausforde-
rung ist die finale Deckung offener
chronischer Lasionen. Nach ope-
rativem Eingriff steht nicht immer
geniigend Hautmaterial zur Verfi-
gung, damit die Wunde verschlos-
sen werden kann. Oft fehlt bei gro-
Ren oberfldchlichen Lisionen das
notwendige Granulationsgewebe
flir die Erneuerung und den Wund-
verschluss aus der Wunde heraus.
Die Epithelialisierung kann nur un-
vollstandig oder nicht konsequent
vom Wundrand aus erfolgen, was
letztlich zu Rezidiven mit dem Ri-
siko fiir unvollsténdige Abheilung
fiihrt.
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Basisgewebe fiir Zellprolife-
ration und Zellmigration

Eine Option zur Deckung ober-
flichlicher Wunden neben alloge-
ner Spalthautpréparation sind zell-
freie, azelluldre Matrixprdparate,
mit denen das Behandlungsspekt-
rum erweitert werden konnte. Als
Spender fiir die Matrizen fungieren
Rind oder Schwein (intestinale Mu-
kosa) bzw. Amnion, in neuerer Zeit
auch Fisch (Nordatlantik-Dorsch,
Kabeljau). Die Priparate dienen als

©Vlada Z - Fotolia

Alternativen Zellfreie,
azelluldre Matrixprdpa-
rate sind eine Option zur
Deckung oberfldchlicher
Wunden. Wie dabei ver-
fahren wird, lesen Sie hier.

Basisgewebe zur Zellproliferation
(Weiterentwicklung) und Zellmig-
ration (Einwanderung) durch darin
enthaltene Zytokine (Botenstoffe)
und Wachstumsfaktoren. Gleich-
zeitig wird das Entzlindungsgesche-
hen (Inflammation) positiv beein-
Redaktion: 06131/9607035

flusst und an der Wundheilung be-
teiligte Enzyme werden angeregt.

Forderung Gewebeneuaufbau
und Angiogenese

Die marine Matrix enthilt keine
Hautzellen mebhr, sie ist komplett
dezellularisiert. Die Gewebestruk-
tur wird als statisches Gertist mit den
darin enthaltenen Proteinen zur Ver-

© Kerecis

Schematische Darstellung vom Gewinn der Matrix bis hin zur Applikation.

www.diabetologie-online.de



fligung gestellt. Verglichen mit Sdu-
getiermatrizen kann die marine Ma-
trix schonender hergestellt werden.
Ihr antiinflammatorisches und anti-
bakterielles Potential ist durch den
Omega-3-Fettsdure-Gehalt deutlich
hoher. Das marine Gewebe &hnelt
im Aufbau der menschlichen Haut.
Bei erhaltener Protein- und Matrix-
struktur werden das Einwandern von
Hautzellen und die Kapillarbildung
erleichtert. Kérpereigene Stammzel-
len wandern in das applizierte Gewe-
be ein, proliferieren dort, férdern den
Gewebeneuaufbau und die Angioge-
nese. Zudem wird die Immunogenitét
(iiber z. B. Cytokin Interleukin -1B)
giinstig beeinflusst.

Erste Effekte schon nach
Erstapplikation

Die Omega-3-Wundmatrix ist als va-
kuumgetrocknetes Préparat in ver-
schiedenen GrdBen erhdltlich. Sie
wird vor der Anwendung auf die
GroBe der Wundfléche zugeschnit-
ten. Nach Anfeuchten der Matrix
mit steriler physio-

Wundmanagement SCHWERPUNKT IS

Fall 1: Abheilung dreieinhalb Monate nach Erstapplikation

Aufnahmesituation

¢ 58+jdhriger Patient mit Diabetes mellitus Typ 2 (in-
sulinbehandelt, Diabetesdauer ca. 10 Jahre, HbA,,
5,7 %) und bestehender nekrotischer FuBwunde

seit zwei Monaten

¢ erfolglose Vorbehandlung am Heimatort bei
VorfulBabszess mit Amputation der medialen Ze-

hen nach

Fall 1 — Abheilung dreieinhalb
Monate nach Erstapplikation
(Kasten 1):

Der Patient wurde stationdr mit gut
demarkierter trockener Nekrose am
rechten Vorfull und MittelfuB plan-
tar mit distalem Knochenkontakt
aufgenommen. Nach Antibiogramm
wurde die bisherige antibiotische
Therapie mit Clin-

logischer Kochsalz- |
16sung (0,9%) wird

,,Verglichen mit

damycin und Am-
oxicillin/Clavulan-

die Wunde mit ei- S&ugetiermatrizen siure auf Fosfomy-

nem Schaumstoff- kann die marine cin und Cefuroxim

verband abgedeckt. Matrix schonender umgestellt. Im ers-

Der Verband wird hergestellt ten Schritt erfolgte

unter Belassen des “ eine VorfuBamputa-
werden.

Omega-3-Xeno-

| tion (nach E Cho-

Grafts alle zwei bis
drei Tage gewechselt. Innerhalb von
etwa sieben Tagen ist die Wundma-
trix, die als Medizinprodukt zuge-
lassen und CE-zertifiziert ist, nahe-
zu vollstdndig resorbiert. Oft zeigen
sich positive Effekte schon nach Er-
stapplikation mit azelluldarem Ome-
ga-3-Xeno-Graft. Die Behandlung
gilt als abgeschlossen, sobald die
Wunde verschlossen ist. Zusétzlich
sind Druckentlastung und orthopé-
dische MaBschuhe fiir den langfris-
tigen Behandlungserfolg wichtig.
Selbstredend ist die Optimierung
der Stoffwechselparameter wichti-
ger Therapiebestandteil.

Im Folgenden werden drei Pati-
entenbeispiele vorgestellt, die mit
Omega-3-Wundmatrix behandelt
wurden.
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part) mit im Verlauf
rezidivierenden Fieberschiiben und
Ansteigen der Infektparameter bei
infiziertem Hdmatom an der Wunde
und Auftreten nekrotischer Wund-
randverdnderung. Die Antibiose
wurde um Imipinem erweitert und
eine lokale VAC (Vacuum Assisted
Closure)-Therapie {iber sieben Tage
durchgefiihrt.

Nach erneuter Angiographie der
rechten unteren Extremitdt wurde
in der Mitte der Arteria femoralis
superficialis (AFS) eine vorbeste-
hende schwere, aber drahtgingige
Dissektion mit deutlicher Flussbe-
hinderung sowie eine weitere gro-
Re nicht passierbare Dissektion am
Ubergang AFS/Arteria poplitea di-
agnostiziert, wihrend in der pro-
ximalen AFS ein offenes Stentseg-

Erstapplikation

Zustand 3,5 Monate nach Aufnahme,
1 Monat nach Erstanwendung.

Entlassung in die Reha-MalBnahme
perkutaner

transluminaler Angioplastie (PTA)

¢ Nachweis von Actinobacter baumannii
(4-MRGN; perianaler Bereich, Leiste)

¢ Besiedelung der Wunde mit Methicillin resisten-
tem Staphylococcus aureus (MRSA), strengste
IsolationsmafSnahmen

ment vorhanden war. Im zweiten
Schritt wurde eine digitale Substrak-
tions-Angiographie (DSA) mit PTA
und Stent-Implantation (antegrad
transfemoral / retrograd transtibial)
sowie eine lokales chemisches De-
bridement durchgefiihrt. Zur wei-
teren Wundbehandlung schlossen
sich zwei Zyklen VAC-Therapie un-
ter dualer Plattchen-Hemmung an.

Im Verlauf wurde zweimal der
Fischhaut-basierte, azelluldre Xeno-
Graft appliziert. Die Kontrolle zeig-
te eine deutliche Verkleinerung der
Wunde mit zunehmender Epitheli-
alisierung sowie nahezu vollstdndi-
ger Abheilungstendenz. Nach Ver-
sorgung mit Interimsschuh wurde
in der anschlieRenden Rehabilita-

n Klinische Forschung zu Kaltplasma

Bei chronischen Wunden ist das statische Wundmilieu oft mit
mikrobieller Besiedlung und persistierender Entziindung Ur-
sache fiir die fehlende Heilungstendenz. Die Wunde verharrt
im Entstehungsstatus und es kommt nicht zur Abheilung bzw.
zu einer belastbaren Rekonstruktion des Gewebes. Der Ein-
satz der Plasmamedizin als substituierender Therapieansatz
scheint dabei eine effektive und vergleichsweise innovative
Behandlungsoption zu sein. Die antiseptische und granulati-
onsférdernde Wirkung des kalten Plasmas und ihre zielgerich-
tete Applikation kénnen den Wundheilungsprozess férdern.

Im Herz- und Diabeteszentrum Nordrhein-Westfalen (HDZ
NRW), Universitdtsklinik der Ruhr-Universitdit Bochum, wird in
Einzelfdllen zur punktgerichteten Anwendung des kalten Plas-
mas ein CE-zertifizierter Atmosphdrendruck-Plasmajet (kIN-
Pen®MED) eingesetzt. Anwendung, Sicherheit und Wirksam-
keit werden in einer mehrzentrischen, placebokontrollierten,
patientenverblindeten Studie unter Federfiihrung der Klinik fiir
Diabetologie, Endokrinologie und Gastroenterologie im HDZ
NRW, Bad Oeynhausen, evaluiert.
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Aufnahmesituation

¢ 73-jdhriger Patient mit Diabetes mellitus Typ 2
(insulinbehandelt, Diabetesdauer 14 Jahre, HbA,,
6,0%) und Diabetischem FuBBsyndrom rechts

¢ ca. 4 cm messende narbige Wunde mit zentra-
lem Defekt von ca. 1 cm
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Zweitapplikation

und Ill)

tionsmaBnahme eine vollstdndige
Wundheilung innerhalb von zwei
Monaten nach Erstapplikation der
Omega-3-Wundmatrix erzielt.

Fall 2 — Abheilung acht Monate
nach Erstapplikation (Kasten 2):
Nach Vorstellung des Patienten
wurde rechtsseitig eine beginnende
bis wenig ausgepragte periphere ar-
terielle Verschlusskrankheit (PAVK)
diagnostiziert. Nach Katheterunter-
suchung zeigte sich kein Befund ei-
ner Stenose von AFS/ Arteria popli-
tea/ Arteria tibialis anterior/ Arteria
fibularis. Die Arteria tibialis posteri-
or beim Patienten war eher schmal-
kalibrig angelegt mit bis zu 50%igen
Stenosen ohne Interventionsbedarf.
Entsprechend dem Resisto-
gramm wurde mit einer Ciproflo-
xacin-Therapie begonnen. Nach lo-
kaler Unterdrucktherapie mit an-
schlieRender operativer Wundex-

¢ Wundtiefe
ca. 0,5-0,8 cm ohne Knochenkontakt und oh-
ne Osteolysezeichen bei bekannter diabetischer
Osteoarthropathie (DOAP) beidseits (Sanders Il

B SCHWERPUNKT Wundmanagement

8 Monate nach Erstapplikation und
ambulanter Wundversorgung.

zision wurden die Wundrédnder
aufgefrischt. Es folgte erneut die
Unterdrucktherapie. In der Folge
wurde bei beginnender Ausbildung
von Granulationsgewebe die Ome-
ga-3-Wundmatrix appliziert.

Die Kontrolle des Wundbefun-
des zeigte eine deutliche Verkleine-

heinz@kirchheim-verlag.de

rung der Wunde mit Nachweis zu-
nehmender Epithelialisierung sowie
Abheilungstendenz. Im Verlauf wur-
de das Verfahren wiederholt, was
zu einen gutem Ergebnis bzgl. der
Wundheilung fithrte. Der Patient
wurde mit entsprechenden MaR-
schuhen versorgt und in die ambu-
lante Weiterversorgung entlassen.
Acht Monate nach Erstapplikation
der Omega-3-Matrix konnte eine
komplette Wundheilung erreicht
werden.

Fall 3 — Abheilung neun Wochen
nach Erstapplikation (Kasten 3):
Nach stationdrer Aufnahme des
Patienten erfolgte im ersten The-
rapieschritt die stadiengerechte
Wundbehandlung mit konsequen-
ter Entlastung des FuBes inklusive
chirurgischem Debridement (Ne-
krosektomie) und Antibiose nach
Resistogramm. Zur Verbesserung
der lokalen Durchblutung wurden
tdglich Infusionen mit Alprostadil
durchgefiihrt.

Im Verlauf bei darstellbarem
Knochenkontakt erfolgte eine
zweimalige Wunddeckung mit
Omega-3-Matrix im zweitdgigen
Abstand.

Bei Verlaufskontrolle des Wund-
befundes zeigte sich eine gute Gra-
nulation der Wunde mit Nachweis
zunehmender Epithelialisierung
sowie Abheilungstendenz. Der Pa-
tient wurde mit entsprechendem
Verbandsschuh versorgt und am-
bulant weiterbetreut. Eine komplet-
te Wundheilung konnte neun Wo-
chen nach Erstapplikation der Ome-
ga-3-Wundmatrix erzielt werden.

Schlussfolgerung

Bei gutem Durchblutungsstatus
der unteren Extremitdt kann die
Applikation von azelluldrem Ome-
ga-3-Xeno-Graft zur beschleunigten
Abheilung der Wunde fiihren. Die
Behandlungsoption bietet somit ein
zur allogenen Spalthautapplikation
vergleichbares Resultat bei fiir den
Patienten weniger invasivem Ein-

griff.

Fall 3: Abheilung 9 Wochen nach Erstapplikation

Aufnahmesituation

¢ 58-jdhriger Patient mit Diabetes mellitus Typ 2 (insulin-
behandelt, Diabetesdauer 11 Jahre, HbA, 11,0 %) und

Diabetischem Fulssyndrom rechts
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Erstapplikation

9 Wochen nach Erstapplikation

¢ akrale Nekrose an Digitus 1
¢ verminderte Sauerstoffperfusion und gleichzeitig rént-

genologisch geduBerter Verdacht auf Osteolyse
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