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_ Wenn sich ein Patient mit unbehan-
deltem diabetischen Fußulkus vorstellt, 
liegen der akuten Läsion extrinsische 
und intrinsische Einflüsse zugrunde,  
z. B. kritische Durchblutungsstörungen, 
schlechte Diabetes ein stellung, ein Man-
gel an endogenen Wachstumsfaktoren 
etc. [1, 2]. So entwickelt sich die kleine 
Läsion zur chronischen Wunde mit oft 
eingeschränktem Heilungspotenzial. 

Besonders kritisch wird es immer 
dann, wenn die Neuropathie ausge-
prägter ist. Interessierte können dies 
auch in der neuen Nationalen Versor-
gungsleitlinie Diabetes/Neuropathie 
(www.versorgungsleitlinien.de/themen/
diabetes2/dm2_neuro) nachlesen. 
Grundlagen der Diagnostik und der  
Behandlung des diabetischen Fußsyn-
droms finden sich in der 2010 aktuali-
sierten Praxisleitlinie der Deutschen 
Dia betes-Gesellschaft (DDG): www.
deutsche-diabetes-gesellschaft.de/ 
redaktion/mitteilungen/leitlinien/ 
Uebersicht_Praxisleitlinien.php. 

Wie sollten Sie nun bei der Behand-
lung vorgehen? Allgemeingültig bietet 
sich das bewährte Schema aus den Leit-
linien an: 
■ Débridement avitaler Gewebeanteile
■  Stadiengerechte lokale Wundbehand-

lung
■ Infektionsbehandlung
■ Revaskularisation
■ Vollständige Druckentlastung.

Débridement
Beim Débridement (frz. „Abzäumen“) 
werden oberflächliche, avitale, ggf. infi-
zierte Gewebeanteile auf Wunden ent-
fernt, um für die Neubildung von Gra-
nulationsgewebe bessere Bedingungen 

zu schaffen. Grundsätzlich kann dies 
mechanisch, enzymatisch, autolytisch, 
biologisch (Maden, keine Kassenleis-
tung), biochemisch (Enzyme) oder che-
misch (Antiseptika) erfolgen. 

Primär führen wir – da leicht mach-
bar, denn der neuropathische Patient 
verspürt wenig bzw. keinen Schmerz – 
ein mechanisches Débridement durch. 
Das Ausmaß ist abhängig vom Lokal-
befund und kann bis zur Knochenresek-
tion bei Vorliegen einer Osteomyelitis 
reichen (dies muss meist stationär er-
folgen). Ziel ist es, den Wundgrund für 
nachfolgende Behandlungsmaßnahmen 
zu konditionieren und damit die Abhei-
lung zu beschleunigen.
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Tabelle 1

Auswahl der passenden Wundauflage 
_  Erfolgt im individuellen Fall anhand des vorliegenden Wundheilungsstadiums 

(siehe Tabelle 2)_  Bezogen auf die Exsudatmenge (z. B. Schäume bei größeren Exsudatmengen, 
bei mittleren Hydrokolloide plus Alginat; cave: Hautmazeration der gesunden 
Umgebung durch Wundsekret – hier Wundrandschutz mit z. B. pasta zinci mollis 
oder Cavilon®  _  Abhängig vom Vorliegen oder Fehlen von Infektionszeichen (befristet silber-
haltige Auflagen. Bei Infektionszeichen nicht okklusiv verbinden und tgl. bis 
2-tägig kontrollieren) _  Je nach dem Heilungsverlauf (z. B. bei eher trockenem Wundgrund Hydrogele, 
Enzyme bei Fibrinbildung, Hyaluronderivate bei verzögerter Heilung) _  Abhängig von Anwendungsaspekten und Kosten-Effektivitäts-Kriterien
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Wenn der Patient z. B. bei einer rein 
angiopathischen Wunde Schmerzen 
verspürt, kann die enzymatische 
Wundreinigung erfolgen; hierfür stehen 
spezielle Enzyme mit unterschiedlichen 
Zielsubs tanzen zur Verfügung (z. B.  
Fibrin, Kollagen (z. B. Iruxol®, NuGel®)). 
Auch ein vorheriges Auftragen von  
lokalanästhetisch wirksamem Gel (z. B. 
Emla®, keine Kassenleistung) kann das 
mechanische Débridement deutlich an-
genehmer gestalten. 

Beim autolytischen Débridement er-
folgt die Wundreinigung durch körper-
eigene Enzyme. Die Effektivität der An-
wendung von Hydrogelpräparaten in 

dieser Indikation ist in randomisierten 
kontrollierten Studien validiert.

Das biomechanische Débridement 
durch die Anwendung von Maden (Flie-
genlarven) beruht auf der Verflüssigung 
von Wundbelägen und nekrotischen 
Gewebeanteilen durch Proteasen im 
Madensekret, deren inhibierenden  
Eigenschaften auf das Wachstum be-
stimmter Bakterien sowie dem Gehalt 
an fibroblastenstimulierenden Wachs-
tumsfaktoren im Sekret [3–5] beschrie-
ben sind. Eine neuere Fall-Kontroll-Stu-
die fand eine signi fikante Verkürzung 
der Heilungsdauer und Verminderung 
der Amputations raten bei Anwendung 
der Maden therapie bei Patienten mit  
ischämischen Fußlä sionen (Armstrong-
Grade C und D).

Zu neueren Verfahren zum mecha-
nischen Débridement wie die ultra-
schall assoziierte Wundbehandlung, die 
Hydrotherapie und die Hochdruck- 
Spülung laufen derzeit verschiedene 
Stu dien. 

Lokale Wundbehandlung/ 
Wundauflagen
Im Anschluss an das Débridement er-
folgt, wie auch schon davor, eine antisep-
tische Therapie mit Octenisept/Lavasept 
0,2%. Eine Einwirkdauer von 10 min hat 
deutliche Effekte auch auf die Eradika-
tion von MRSA. Seit wir wissen, dass bei 
oberflächlichen Hautverletzungen ein 
feuchtes Wundmilieu eine deutlich be-
schleunigte Reepithelialisierung bewirkt, 
hat sich die feuchte Wundbehandlung 
auch beim Diabetischen Fußsyndrom 
(DFS) durchgesetzt. 

Erfreulicherweise existiert eine Viel-
falt spezifischer Produkte zur feuchten 
Wundbehandlung. Leider ist das Ange-
bot aber recht unübersichtlich geworden 
und lässt sich schwer ohne Produktwer-
bung darstellen. Die meis ten großen Fir-
men liefern Übersichtstabellen (z. B. Co-
loplast, Hartmann, Bio cell, Smith & Ne-
phew, Systagenix). Wir haben die Firmen 
nach „Musterlösungen“ gefragt, deren 
Auswertung in Tabelle 3 zu finden ist. 

Tabelle 2

Wundheilungsstadien

   Exsudationsphase/Reinigungs-
phase 

   Granulationsphase 

   Epithelisierungsphase
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Tabelle 3

Wunde Urgo Biocell  Smith Nephew

1 UrgoCell® Silver [TEXTUS] bioactiv® Allevyn™ Gentle Border,  
No-Sting SkinPrep™ Hautschutz

2 UrgoStart [TEXTUS] heal® und 
darüber [TEXTUS] 
balance® 

Intrasite™ Gel  
Allevyn™ Thin

3 Urgosorb® Silver [TEXTUS] bioactiv® Versajet™ 
Acticoat™ Flex 3 
Allevyn™ Gentle Border Heel

Musterwunde 1: 

Wenig Exsudat,  
kaum Infektionszeichen.

Musterwunde 2:  

Kein Exsudat, chronisch schlecht heilend, 
PAVK ohne weitere Interventionsmöglich-
keit, nicht infiziert.  

Musterwunde 3:   

Starke Exsudatbildung, ESBL-Infektion,  
Ferse in der Klinik wundgelegen im Rah-
men einer Gefäßoperation. 

Verbandsstoffauswahl – 
Musterlösungen
Wir haben bei sechs führenden Her-
stellern nachgefragt, welche Produkte 
sie bei den unten abgebildeten Mus-
terwunden für geeignet halten. Sie 
sollten jeweils davon ausgehen, dass 
sich der Patient mit dieser Wunde zum 
ersten Mal vorstellt. Drei Hersteller ha-
ben geantwortet.
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Vereinfachend lassen sich die Auf-
lagen in unterschiedliche Produktgrup-
pen unterteilen: 
■  Hydrokolloidfolien für die Abdeckung 

der Wunde bei guter, sekretarmer Gra-
nulation (wenn man hier nur sterile 
Kompressen verwendet und Mullbin-
den, trocknet die Wunde aus), 

■  Polymerschäume zur Aufnahme grö-
ßerer Sekretmengen, 

■  Hydrokolloidverbände zur feuchten 
Wundtherapie bei geringer Sekretbil-
dung, 

■  Alginate zur Sekretaufnahme und 
Wundgrundauffüllung, teils silberhal-
tig zur Antisepsis, 

■  Hydrogele zur Förderung der Auto lyse. 

Wie oft den Verband wechseln?
Meist reichen anfangs Verbandwechsel 
alle zwei, später alle drei Tage aus und 
erlauben so ein wirtschaftliches Vorge-
hen (Tabelle 1, Kriterien für die Aus-
wahl der Wundauflage).

Die aktuell gängigen Auswahlsche-
mata für Wundauflagen gehen von den 
Wundheilungsstadien (Nekrose – Fibrin-
belag – Granulation) und vom Exsuda-
tionsgrad aus. Meist kann unter ärztlicher 
Kontrolle mit einer wünschenswerten 
Okklusion begonnen werden, um nach 
zwei bis drei Tagen je nach Resultat die 
definitive Behandlungsstrategie festzu-
legen.

Primär kann zwischen Wundfüllern 
(Alginate, Hydrofasern, zum Teil auch 
Schaumstoffe) und Wunddeckern (Fo-
lien, Hydrokolloide, PU-Schaumstoffe) 
unterschieden werden. 

Um ein feuchtes Wundmilieu zu er-
reichen, muss je nach Exsudationsgrad 
der Wunde manchmal auch zusätzlich 
Feuchtigkeit, z. B. als Hydrogel, auf den 
Wundgrund zugeführt werden, um dort 
noch verbleibende, nicht mechanisch 
débridierbare Fibrinstrukturen abzu-
bauen. Beschichtete Gazen können zum 
Vermeiden des Verklebens angewandt 
werden. Insgesamt ist man aber mit  
Salbengazen eher zurückhaltend gewor-
den, da der Wundgrund oft auf Fett nur 
mit mikrobiellem Wachstum reagiert. 
Die teureren neuen Wundtherapeutika 
wie Hydrofaser und Alginate sind im 
Vergleich zu konventionellen Wund-

auflagen (Gazekompressen) bei einer 
längeren Verweildauer kosteneffektiv. 

Untersuchungen zu diesen Produkten 
wurden zumeist an nicht infizierten, rein 
neuropathischen Ulzerationen durchge-
führt. Die publizierten Ergebnisse kön-
nen daher nicht ohne Einschränkung auf 
infizierte und/oder ischämische diabe-
tische Ulzera übertragen werden, die bei 
den meisten der in der täglichen Praxis 
behandelten Patienten vorliegen .

Auch die Applikation örtlich be-
grenzten negativen Drucks (Vakuum-
therapie, VAC von „vaccum-assisted  
closure“) kann bei schwer zu reini-
genden Wunden sehr hilfreich sein und 
die Wundheilungsdauer bei geeigneten 
Patienten deutlich verkürzen. 

Silberhaltige Wundauflagen zeigten 
auch bei infizierten Wunden einen posi-
tiven Effekt hinsichtlich der Abnahme 
der Wundtiefe, sollten aber nur befristet 
angewendet werden. 

Weitere Therapieansätze
Die hyperbare Sauerstofftherapie ist der-
zeit Gegenstand von Studien und kann 
aufgrund der erheblichen Kosten nur an 
Zentren angewendet werden. Auch keine 
der vorliegenden Studien zur Ultra-
schall-, Magnet- oder Lasertherapie zeig-
ten bisher überzeugende Effekte [6]. In 
Zentren steht auch die retrograde venöse 
Perfusion zur Verfügung. Die Therapie-
formen werden weiter untersucht.

Immer gehört eine saubere medizi-
nische und digitalfotografische Dokumen-
tation dazu. Spezielle Wundprogramme 
(z. B. Konrad, Jalomed) erlauben eine ein-
fache Wundvermessung im Verlauf. Auch 
Informationen über Schmerzen und Ver-
bandsstoffe müssen ggf. den Weiterversor-
genden (Pflegedienst, Wundmanager) 
mitgeteilt werden. Die geeigneten Ver-
bandmaterialien als „Musterbeispiel“ fin-
den Sie in Ta belle 3.

Druckentlastung
Keine Fußwunde wird ohne konse-
quente Druckentlastung abheilen. Ent-
las tung kann in Abhängigkeit von der 
individuellen Situation des Betroffenen 
durch therapeutisches Schuhwerk, kon-
fektionierte oder maßgefertigte Orthe-
sen, Ruhigstellung im Vollkontakt-Gips 

(TCC, total contact cast), durch Benut-
zung von Gehstützen oder eines Roll-
stuhls oder durch strikte Bettruhe erzielt 
werden [7]. Als neue kostengünstige 
und für Therapeut und Patient leicht zu 
bedienende Entlastungsmaßnahme 
konnte der VACU®diaped evaluiert wer-
den. Er kann auf Hilfsmittel-Rezept ver-
ordnet werden. 

Tabelle 4

Antibiotikatherapie beim  
diabetischen Fuß
_  Keines der bisher in Studien 

geprüften Antibiotika zeigte  
sich als überlegen_  Für die initiale empirische Therapie 
Breitspektrum-Antibiotika bevor-
zugen! 

        Schwere, Dauer der Infektion,  
Epidemiologie berücksichtigen_  Nach Gewinnung eines Abstrichs 

kann empirisch mit 2 x 500 mg  
Ciprofloxacin oder 2 x 1 Co-trimo-
xazol begonnen werden, bei V. a. 
Knochenbeteiligung auch mit 3 x 
300 mg Clindamycin.  _  Therapiedauer entsprechend dem 
Schweregrad der Infektion:        1–2 Wochen bei leichten Weich teil-

infektionen, bis zu 6 Wochen bei Os-
teo myelitis, manchmal 12 Wochen._  Eingeschränkte Gewebegängigkeit 

der meisten Antibiotika bei DFS-
Infektionen berücksichtigen!

Tabelle 5

Osteomyelitisdiagnostik

Die folgenden Kriterien können für 
die Diagnosestellung einer Osteo-
myelitis benutzt werden. Sie ist 
wahrscheinlich, wenn drei Kriterien 
zutreffen und ein Ulkus besteht.

  Weichteilentzündung

  Stumpfes Sondieren des Kno-
chens möglich

  Positive Bakterienkultur aus 
tiefem Gewebe

  Mit einer Osteitis kompatible 
radio logische und/oder szintigra-
fische Zeichen

  Histologische Diagnose.
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Infektionsbehandlung/ 
Antibiotikatherapie 
Nicht jede Wunde muss grundsätzlich an-
tibiotisch therapiert werden. Vor Beginn 
sollte immer eine mikrobiologische Dia-
gnostik erfolgen, die die klinische Diagno-
se ergänzt. Wenn Sie nur einige Keime 
nachweisen, klinisch aber keine Infekti-
onszeichen sehen, ist zunächst auch eine 
Therapie mit lokalen Antiseptika und ggf. 
Silberauflagen möglich. Eine nach kli-
nischen Kriterien nicht infizierte Wunde 
heilt unter antibiotischer Therapie nicht 
schneller ab [8]. Keinesfalls lokal anzu-
bringende Antibiotika verwenden!

Zur Keimgewinnung sollte kein 
oberflächlicher Abstrich, sondern im 
Rahmen des Débridement eine tiefe Ge-
webeproben gewonnen werden. Oft un-
terscheidet sich das Keimspektrum an 
der Wundoberfläche von dem pathoge-
netisch wirksamen in der Tiefe. 

Chronische Wunden sind häufig von 
drei bis fünf unterschiedlichen Bak-
terienarten besiedelt. Multiresistente 
Keime finden sich besonders häufig bei 
mit Antibiotika vorbehandelten sowie bei 
vorher stationär behandelten Patienten 
und verschlechtern die Prognose. Zur 
Wahl des Antibiotikums siehe Tabelle 4. 

Bei ausgeprägtem Befund sollte we-
gen der unsicheren Bioverfügbarkeit ini-
tial eine i.v.-Antibiotikatherapie ge plant 

Tabelle 6

Weitere Heilungshindernisse 
beim Diabetischen Fußulkus
_  Ungenügende Diabeteseinstellung 

(HbA1c-Ziel < 7,0%) _  Ödeme 
         Venös: Kompressionsverband 

anlegen, nicht jedoch bei kri-
tischer PAVK

         Kardial: Diuretikatherapie opti-
mieren, Blutdruck einstellen_  Hyperlipidämie_  Nikotinabusus

     Perfusionsstörung (PAVK)_  Fehlende Entlastung (enge 
Zusammenarbeit mit Orthopädie-
schuhtechnik)_  Chronischer Alkoholkonsum _  Schwere Neuropathie 

werden, die auch meist bei Osteomyeli-
tis erforderlich wird (Tabelle 5).

Bei vitaler Gefährdung oder wenn ei-
ne systemische Antibiotikatherapie er-
forderlich ist, muss die stationäre Ein-
weisung an ein qualifiziertes Zentrum 
erfolgen (siehe www.ag-fuss-ddg.de 
oder www.fussnetz-bayern.de). 

Bei Ostitiden finden sich im Gegen-
satz zu Wundinfektionen häufig nur ein 
oder zwei Keime [9]. Die Behandlung 
einer chronischen Wunde mit Infektion 
besteht nicht nur aus antibiotischer The-
rapie, sondern muss alle Stufen der Be-
handlung des diabetischen Fußes (Re-
vaskularisation, Blutglukoseeinstellung, 
lokale Wundbehandlung) beinhalten. 

Allgemeine Behandlungsgrundlagen 
beim Diabetischen Fußsyndrom
Die Optimierung der Blutglukosewerte, 
die konsequente Behandlung von Begleit-
erkrankungen, Beseitigung vorliegender 
Ödeme (kardial: Diuretika, RR-Optimie-
rung, venös: Kompression – bei PAVK 
mit großer Vorsicht ) sind wichtige Kom-
ponenten der Fußulkusbehandlung bei 
Diabetikern (Tabelle 6). Eine Therapie 
dieser Patienten in Wundnetzen wie Fuß-
netz München (gestartet als iV-Modell 
mit der KKH-Allianz) oder Bayern 
(www.fussnetz-bayern.de) ergibt deutlich 
bessere Heilungschancen als die Regel-
versorgung. So konnte im Fussnetz Köln 
die Amputationszahl bereits auf 1/7 des 
Bundesdurchschnittes gesenkt werden. 
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