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( 1. Einleitung )

Das biochirurgische Wunddébridement und dessen gezielte Anwendung ist ein mittlerweile
tiber 70 Jahre altes Verfahren. Die ersten Pioniere, wie Baer und Livingston, wandten Maden
anfanglich zur Therapie der Osteomyelitis an [3, 7, 26, 44, 45, 47]. Nachdem die Madentherapie
Anfang bis Mitte der 40’er Jahre des letzten Jahrhunderts mit der Entdeckung und Einfiihrung des
Penicillins an Bedeutung verlor, feierte sie Mitte der 70’er vor allem durch die Arbeit von K. L.
Horn im Jahre 1976 eine Renaissance. Der Therapieansatz wandelte sich zu diesem Zeitpunkt von
einer reinen Infektionsbekdmpfung zur Wundreinigung von chronischen oder postchirurgischen
Wunden [5, 8, 10, 17, 21, 22, 24, 25, 46, 47-50, 53, 61, 74-81, 89, 90, 93, 94].

Die Applikation der Maden (wie z.B. Lucilia sericata), sowie die Sicherung der Maden zum
Verbleib in der Wunde, stellte stets ein Problem dar. Uber die Jahre wurden viele unterschiedliche
Methoden empfohlen, wobei die Gefahr des Entkommens der Maden aus dem Verband nie ganz
eliminiert werden konnte. Es wurden Gitternetze, Verbande mit Zinkoxid, Hydrokolloidverbédnde,
Gazeverbédnde sowie komplizierte Verfahren mit Rohrchen, sogar mit Prothesen fiir die intraorale
Anwendung von diversen Autoren beschrieben [3, 18, 20, 26, 45, 48, 53, 64, 74, 81]. Die
Tatsache, dass sich keines der Verfahren durchsetzen konnte, zeigt, dass keine der Methoden
eindeutig iiberlegen war. Zusitzlich waren nicht alle Wunden fiir eine direkte Applikation von
Maden geeignet. Tiefe, unter sich gehende, stark zerkliiftete Wunden oder Wunden, die eine
Beziehung zum offenen Bauchraum besitzen, stellten stets ein Problem dar, weil nicht alle
Maden aus diesem Bereich geborgen werden konnten oder die Wunden eine enge Beziehung
zum Genitalbereich mit der Gefahr der Madeninfestation in diesem Bereich aufwiesen. Mitte
der neunziger Jahre etablierte sich zunehmend der Biobag (siehe Seite 31 Abb.16) v.a. durch
die Pionierarbeit von PD. Dr. W. Fleischmann. Die Maden werden in einen Stoff-Gaze- oder
Polyvinylalkohol-Schaumstoffsack eingebracht und dieser Sack zugeschweif3t. Die Konsequenz
dieser Therapie ist, dass die Maden keinen direkten Kontakt mit der Wundoberfldche haben und
nicht alle Bereiche der Wunde erreichen konnen. Die Made besitzt z.T. eine stachelige Aulenhaut

und somit entfillt die hiufig beschriebene mechanische Wirkung der Maden durch das Krabbeln
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auf der Wundoberflache [10, 24, 25, 44, 45, 47, 56]. Inwieweit die Effizienz dieses Verfahrens
der Methode mit freien Maden unterlegen ist und ob der Biobag eine negative Auswirkung auf
die Uberlebensrate der Maden hat, wurde bis dato nicht untersucht.

Nicht nur beziiglich der Applikationsweise herrscht wenig Konsens, sondern auch hinsichtlich
der Madendosis (d.h. wie viele Maden in eine Wunde eingebracht werden sollen) gibt es
wenig Einigkeit. Sherman und Gallenkemper empfehlen 10-15 Maden pro Quadratzentimeter
Wundoberfliche [24, 25, 76, 81], Robinson ist der Meinung, dass bei kleinen Wunden sogar 5-6
Maden ausreichen wiirden [64] und Mulder und Pechter behaupten, da3 bis zu 600 Maden benétigt
werden [48, 56]. W.S. Baer, der Pionier der Madentherapie, war der Meinung, dass die gesamte
Wunde mit Maden aufgefiillt werden sollte [3]. Mulder und auch Pechter behaupten, dass 200-
600 Maden 15-20 Gramm nekrotisches Material abbauen konnten, wobei keiner dieser Autoren
angibt, wie er zu diesen Werten kam oder diese Aussagen mit empirischen Untersuchungen
belegte [48,56]. Aussagen beziiglich der Wundoberflichen sind bei tiefen Wunden héufig nicht
aussagekriftig. Die Dicke der Nekroseschicht 146t sich nicht messen. Es fehlen Untersuchungen
iiber die FreBtitigkeit der Maden beziiglich der Wundoberflichenbeschaffenheit sowie iiber die
Leistungsfahigkeit der Maden bei unterschiedlichen Nekroseschichtdicken.

Die Therapie von chronischen Wunden durch die Applikation von Fliegenmaden ist, durch
das Verfahren bedingt, eine Therapie, die mehrere Tage bis Wochen beansprucht. Aus dem
Entwicklungszyklus der Fliegen (siehe Seite 9) machen wir Gebrauch vom Larvenstadium, das
je nach Temperatur und Nahrungsangebot 5-26 Tage dauert [24, 25, 26, 31,81, 62]. Dies hat
direkten Einflul} auf die Dauer der Madenapplikation, da der Zeitpunkt des maximalen Wachstums
der Maden, d.h. der maximalen Nahrungsaufnahme und Débridementleistung, fiir die klinische
Anwendung von Bedeutung ist. In Kliniken, die routineméfig Maden anwenden, haben sich
sogenannte Madentage etabliert. Die involvierte Logistik ist fiir die Hersteller und Behandler
von groferer Bedeutung als bei anderen Medikamenten, da es sich um ein biologisches Produkt
handelt. Festgelegte Behandlungstage mit Maden erlauben nur kurzfristige Intervalle zwischen
dem Schliipfen der Maden bis zu ihrem Einbringen in die Wunde. Die Maden werden fiir entweder
3 oder 4 Tage in eine Wunde eingebracht (z.B. von Dienstag bis Freitag = 3 Tage und von Freitag
bis Dienstag = 4 Tage). Ob diese Therapiedauer mit Maden zur Menge des Abtrags der Nekrose

linear ist, wurde noch nicht beschrieben.



Puparum

Abb. 1 Darstellung des Entwicklungzyklus der Fliege Lucilia sericata.

Sollte es zu einem bedeutsamen Mehrabbau nach 4 Tagen kommen, miifite man von den
festgesetzten Madentagen abgehen, und es miiflte eine sukzessive Behandlung von stets 4
Tagen trotz des Logistikproblems eingesetzt werden.

Die Maden verursachen durch die Sekretion von ammoniak- und kalziumcarbonathaltigen
Verdauungssiften eine Verschiebung des pH-Wertes in der Wunde. Dies konnte in klinischen
Studien schon sehr friih nachgewiesen werden [3, 7, 18, 44, 45, 65]. Ein Problem blieb jedoch
die spezifische Auswirkung der Wundsekrete in diesen Untersuchungen, da nicht differenziert
werden konnte, inwieweit diese Wirkung ausschlielich auf das Sekret der Maden oder auf
eine vermehrte Wundsekretion der Wunde zuriickzufiihren ist . Zusétzlich wird hiufig von
einer Alkalisierung der Wunde gesprochen, aber die Hohe, ausgedriickt im pH-Wert, wird nicht

angegeben [24, 25, 47, 65].



1.1 Geschichte der Biochirurgie

Die gezielte Anwendung von Fliegenmaden als medizinisches Hilfsmittel ist wahrscheinlich schon
mehrere tausend Jahre bekannt. Es gibt Berichte, dass die Ureinwohner Australiens und auch die
Maya-Kultur auf diese Therapie zurlickgriffen [24, 25]. Schriftlich dokumentierte Hinweise iiber
die positiven Auswirkungen von Fliegenmaden in Wunden gehen auf das 2. Jahrhundert vor
Christus zuriick, wobei die Myiasis (Madenbefall) schon in der Bibel von Job erwéhnt wurde.
Auch im Shushruta Samita wird der Gebrauch von Fliegenmaden zur Wundreinigung erwihnt
[12, 81].
Lange Zeit begrenzte sich die Tatigkeit auf das Beobachten einer beschleunigten Wundheilung
bei Wunden, die von Maden befallen waren. Auch D.J. Larrey (1766-1842), einer von Napoleons
Feldarzten, sowie Ambroise Paré (1509-1590), Feldarzt von Charles dem IX. und Henry dem I1I.,
machten diese Beobachtungen, ebenso wie Hieronymus Fabricus. Die erste gezielte, iatrogene
Anwendung der neueren Zeit geht auf J.F. Zacharias, Chirurg der Konfoderiertenarmee zuriick.
Er beschrieb:

,During my service...at Danville, Virgina, I used maggots to remove the

decayed tissue in hospital gangrene and with eminent satisfaction. In a single

day they would clean a wound much better than any agents we had at our

command.] used them afterwards at various places. I am sure I saved many

lives by their use, escaped septicaemia and had rapid recoveries.

(Zitat- J.F. Zacharias 1904)
Der Beginn der wissenschaftlich fundierten Untersuchungen und klinischen Behandlungen
des 20. Jahrhunderts, gehen auf den Orthopdden W.S. Baer (1872-1931) zuriick. Wihrend des
ersten Weltkrieges beobachtete er in Frankreich, dass zwei schwer verwundete Soldaten mit
komplexen offenen Wunden weder unter Sepsis noch Wundinfektion litten, statt dessen sauber
granulierende Wunden hatten, obwohl sie eine Woche unversorgt auf dem Schlachtfeld vergessen
worden waren. [hre Wunden waren mit Fliegenmaden gefiillt. Dies hinterlief3 einen bleibenden
Eindruck auf den Arzt W.S. Baer, der sich 10 Jahre spiter, mittlerweile Professor an der John-

Hopkins Medical School, daran erinnerte, als er vier Kinder mit anscheinend nicht heilbeirgr



Osteomyelitis behandeln mufte. Es gab keine Infrastruktur, um die Fliegenmaden zu beziehen,
deshalb sammelte er selbst um seinen Wohnort (Baltimore) herum Fliegenmaden und fiihrte
eine Madentherapie bei den vier Kindern durch. Auch hier bestitigte sich die antiinfektiose und
wundreinigende Therapie, die zur vollstindigen Heilung der Osteomyelitis fiihrte. Nach diesem
Erfolg setzte er zunehmend die Methode zur Behandlung von Osteomylitis ein, wobei es zu einer
unvorhergesehenen Komplikation kam; einige Patienten erkrankten an Tetanus, an der auch
ein Patient verstarb. Baer folgerte, dass die Maden ‘steril’ sein miifiten und forschte, um eine
Methode zu entwickeln, die dies gewéhrleisten konnte. Er erkannte recht friih, daB3 die Au8enhaut
der Maden bakterienfrei gemacht werden konnte, jedoch war dies flir den Magen-Darmtrakt
nicht moglich. Er desinfizierte die Fliegeneier mit einer Mischung aus Quecksilberbichlorid,
Ethylalkohol und Salzsdure und zog sterile Maden auf, wonach eine Infektion des Patienten
ausgeschlossen werden konnte. Weiterhin entwickelte und beschrieb er die Madenzucht, die
von vielen Autoren iibernommen und bis zum heutigen Tage weiter optimiert werden konnte
[14,52,75,79, 82].

Einer seiner bedeutsamsten Schiiler war Stanton K. Livingston, der in den folgenden Jahren,
vor allem nach dem Tod von W.S. Baer, eine der groBten Autoritdten seiner Zeit beziiglich der
Madentherapie wurde. Er veroffentlichte insgesamt sechs Publikationen zu diesem Thema und
behandelte mehrere tausend Patienten. Im Jahre 1935 ergab eine Umfrage in Amerika, da3 mehr
als 585 Chirurgen diese Therapie anwandten und dall mehr als 5 700 Patienten damit behandelt
wurden.

Livingston versuchte auch andere Wege einzuschlagen. Er wandte auch das ‘maggot active
principle’ an, das von einfach gemahlenen Maden gewonnen wurde und als Paste auf die Wunde
appliziert wurde. Er berichtete von 88 %igem Erfolg in der Behandlung von Osteomyelitis mit
dieser Methode. Er beschrinkte sich nicht nur auf die topische Applikation, sondern versuchte
auch eine ‘Impfung’ mit dem ‘active principle’ durchzufiihren. Die Patienten reagierten mit
Schiittelfrost und Fieber, aber eine definitive, positive Auswirkung auf die Wundheilung konnte
nicht nachgewiesen werden und wurde deswegen verworfen [26, 44, 45].

In den folgenden Jahren, mit der Entdeckung des Penicillins als Antibiotikum Anfang der 40’iger

Jahre des letzten Jahrhunderts geriet diese Therapiealternative zunehmend in Vergessenheit.
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Sherman et al. [81] nannten sieben Griinde, die dies begiinstigten:

1. Die stets zur Verfligung stehenden Antibiotika

2. Das seltenere Auftreten von Weichteil- und Knocheninfektionen

durch die breite Anwendung von Antibiotika

3. Verbesserte Wundbehandlung und Antisepsis

4. Verbesserte chirurgische Verfahren und Bedingungen

5. Die teueren Anschaffungskosten von Fliegenmaden

6. Die notwendigen und aufwendigen Madenverbdnde

7. Der soziale Aspekt und die geringe Akzeptanz von

‘lebenden’ Verbianden

Ende der 70’er Jahre wurden vor allem durch die Arbeiten von K.L. Horn und spéter von
Ronald A. Sherman die positiven Aspekte und die klinische Indikation der Madentherapie wieder
entdeckt. Es kam zu einer Renaissance der Fliegenmadentherapie, insbesondere als Alternative bei
Versagen von Antibiotika. Aber auch andere Therapiemoglichkeiten wurden eingeschlagen. Weil
et al. [94] nutzten Maden im Management von Tumoren und auch Bunkis et al. [8], Reames et
al. [61] und Evans [17] werteten die Madentherapie als positiv in der Behandlung von Tumoren,
v.a. beziiglich der Geruchsbelédstigung und Nekroseabtragung.
In den USA, GrofBbritannien und Isracl wurden zunehmend akute und chronische Wunden
mit Fliegenmaden behandelt. In Deutschland etablierte im Jahre 1995 der Chirurg PD. Dr.
Wim Fleischmann, Chefarzt aus Bietigheim, in Zusammenarbeit mit Prof. U. Makenstedt,
diese Therapie. Schon Anfang 1999 wendeten iiber 130 Krankenhduser in Deutschland die
Madentherapie an. Betrachtet man heute die Wundbehandlungskonzepte zum Wunddébridement
und zur lokalen Wundinfektionsbehandlung, die den Klinikern zur Verfiigung stehen, ist die
Madentherapie eine akzeptierte und viel benutzte Behandlungsalternative mit fester Indikation

[21, 22, 46].

1.2 Wirkprinizip der Madentherapie

Die Biochirurgie mit Fliegenmaden hat drei Wirkprinizipien, die vorteilhaft fiir die Wundheilung

sind:
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1. Das Wunddébridement, d.h. die Elimination von
nekrotischem Gewebe
2. Eine Desinfektion der Wunde
3. Eine Forderung der Wundheilung
Im einzelnen:

1. Das Wunddébridement- Nekrophagen, wie die Fliegenlarven einiger Spezies, ernéhren sich

von totem Gewebe, Zelldebris und serdsen Exudaten aus Leichen oder nekrotischen Wunden. Ein
Mechanismus, mit dem es zu einer Wundreinigung kommit, ist das extrakorporale Andauen mit
proteolytischen Enzymen, wie z.B. Kollagenasen, trypsindhnlichen und chymotrypsindhnlichen
Enzymen. Weiterhin wird die wundreinigende Wirkung unterstiitzt von der Ingestion des
bakterienhaltigen Wundsekrets der Maden und wahrscheinlich durch das Krabbeln auf der
Wundoberfliche sowie Mazeration des Gewebes mit den Mandibeln [45, 47, 49, 50, 61, 81,

891.

2. Desinfektion der Wunde-Diese wird durch drei unterschiedliche Faktoren erreicht- (i). Die

Maden sezernieren proteolytische und alkalische Valenzen, die bakterizid wirken [24, 81, 57]-
(i1). Wahrend der Madentherapie kommt es zu einer Erh6hung der Wundexsudation und damit
zur einer ‘clearance’ der Wunde [24, 81, 57]- (iii). Die Maden nehmen die Bakterien direkt
auf; dies fiihrt zum Tod der meisten Mikroorganismen (ca. 92%) im Darm der Made [28, 51].
Die antimikrobielle Wirkung des Darmsekretes wird zum Teil der Sekretion von Phenylacetat
und Phenylacetaldehyd durch den im Magen-Darmtrakt von Lucilia sericata kommensal

vorkommenden Proteus mirabilis zugeschrieben [6, 24, 25, 28-30, 36, 81, 84]

3. Forderung der Wundheilung- Wunden, die mit Maden behandelt wurden, sind typischerweise

reichlich mit gesundem Granulationsgewebe bedeckt. Dies wurde schon sehr friih beobachtet
[3, 45]. Es wird vermutet, dal3 die Maden Substanzen sezernieren, die einem Wachstumfaktor
dhnliche Wirkung haben [57]. Viele Jahre wurde diese Eigenschaft dem Allantoin, Urea oder
Kalzium und Ammoniumbikarbonat zugesprochen, jedoch ist bis heute nicht eindeutig geklart,

worauf dieser Effekt beruht.
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1.3 Die Fliege Lucilia sericata

Die Fliege Lucilia sericata gehort, wie alle Fliegen, zu den Dipteren. Dieser Begriff, der von
Aristoteles im 4. Jahrhundert vor Christus gepridgt wurde, bedeutet ,,zwei-fliigelig® (di +
pteron)[11]. Weiterhin gehort sie zu der Familie der ,,SchmeiBfliegen* (Calliphoridae). Die

vollstindige taxonomische Einordung lautet wie folgt:

-Stammgruppe- Articulata (Gliedertiere)

-Stamm- Arthropoda (Gliederfiif3er)

-Abteilung- Mandibulata (Kiefertrager)

-Ordnung- Diptera (Zweifliigler)

-Unterordnung- Brachycera- Familie- Calliphoridae (Schmeil3fliegen)
-Gattung- Lucilia (Goldfliegen)

-Art- Sericata

Es sind ca. 120 000 Spezies von Fliegen bekannt, von denen die meisten fiir den Menschen als
harmlos gelten. Nur ungeféhr 11 000 (9%) sind Blutsauger [11].
Die Fliege Lucilia sericata ist charakterisiert durch ihre goldgriine Kdrperfarbe, deretwegen sie

im Englischen auch als ,,green bottle fly* bezeichnet wird (siche Abb.2).

Abb. 2 Die adulte Fliege Lucilia sericata. Erkennbar die typisch

gold-griine Farbe.
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Sie ist heute die am héufigsten eingesetze Made in der Biochirurgie. Die Ursachen hierfiir
sind wahrscheinlich rein historisch; es ist die Fliegenart, mit der die meisten Erfahrungen in
den letzten 70 Jahren gesammelt wurden. Schon Baer und Livingston [3, 45] wandten sie in
den 30’er Jahren des letzten Jahrhundert an und sie waren die ersten kommerziell vertriebenen
Fliegenmaden der Firma Lederle [59]. Die wichtige Eigenschaft der Nekrophagie (d.h. Erndhrung
von ausschlieBlich totem Gewebe) besitzen auch andere Fliegenarten, wie z.B Calliphora vicina,
Chrysomya rufifacies, Lucilia caesar, L. cuprina, L. illustris und viele mehr. Jedoch konnte bis
heute keine andere Spezies die Domine der Biochirurgie so beherrschen wie Lucilia sericata.
Interessanterweise ist es aber genau diese Fliegenart, die eine bedeutende Bedrohung durch
schwerwiegende Manifestationen mit todlicher Folge (sogenannte ,,sheep strike®) fiir die
Schafindustrie weltweit darstellt. Auch der ungewollte Befall von Menschen durch diese Gattung

wird immer wieder beschrieben [1, 2, 4, 13, 26, 33, 34, 60, 66, 71, 73, 80, 81, 87, 95]

Abb. 3 Die Eier der Fliege Lucilia sericata im Vergleich

zum Pfennigstiick

Der Lebenszyklus:

In der Natur legt die Fliege innerhalb von 3 Wochen in mehreren Schiiben bis zu 3000 Eier in
Wunden, Aas oder auch seltener in Faeces ab.

Die Maden (Larven) schliipfen je nach Temperatur nach ca 10-70 Stunden, bei 11°C nach
durchschnittlich 2,83 Tagen und bei liber 22,5°C nach 0,86 Tage [62]. Das Larvenstadium ist

fiir die medizinische Anwendung als ,,Biochirurgen* von Bedeutung. Es dauert 5-26 Tage,
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durchschnittlich 6 Tage und bei einer Umgebungstemperatur von 33°C sogar zum Teil nur 3

Tage [62].

Abb 4. Links eine frisch geschliipfte Larve und im Vergleich dazu die ausgewachsenen Larve

kurz vor dem Verpuppen

Das einzige Ziel, das die Maden in diesem Stadium verfolgen, ist die Nahrungsaufnahme. Die
Maden produzieren eine wirkungsvolle Mischung proteolytischer Enzyme, die das nekrotische
Gewebe verfliissigen, sodass es anschlieBend ingestiert und verdaut werden kann. Um diesen
extrakorporalen Lyseprozess zu potenzieren, neigen die Maden dazu, sich zu gruppieren und mit
dem nach unten orientierten Kopf zu fressen. Zusétzlich haben die Maden kleine Mundhaken,
die sie zum Herumwandern und Festkrallen, sowie zum mechanischen Aufbrechen des Gewebes
benutzen konnen. Letzteres wird zum Teil fiir die Schmerzen und MiBempfindungen, die wahrend
der Madentherapie auftreten konnen, verantwortlich gemacht.

In Wunden dauert das erste Larvenstadium ca. 12 Stunden, das zweite ca. 24 Stunden und unter
optimalen Bedingungen kann das dritte Stadium schon nach 43 Stunden beendet sein, nachdem

die Maden einen trockenen Ort aufsuchen, um sich zu verpuppen.
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Abb. 5 Die Entwicklungsstadien der Puparien. Links eine frisch verpuppte

Larve, ganz rechts eine 14 Tage alte, kurz vor dem Schliipfen

Das Puppenstadium dauert je nach Temperatur 7-21 Tage, anschlieBend schliipft die adulte
Fliege (Imago), indem sie mit der sogenannten Stirnblase (Ptilinum) die Puppenhiille sprengt.
Kurz nachdem sie geschliipft ist, entfaltet sie ihre Fliigel und ihr Kérper nimmt die bekannte
gold-griine Farbe an. Damit ist der Entwicklungszyklus beendet (sieche auch Abb.1 auf Seite

911, 24, 25, 81].

1.4 Die Wunde und das Wunddébridement: Bedeutung und Methoden

Unter dem Begriff des Débridements (Synonym: Wundzurichtung, Wundtoilette) wird die
Entfernung von infiziertem bzw. infektionsbedrohtem, nekrotischem bzw. nekrosebedrohtem
sowie verschmutztem Gewebe aus einer Wunde verstanden [42, 58, 70, 72, 83].

Von ihrer Genese her konnen wir zwischen traumatischen und chronischen Wunden differenzieren.
Bei den traumatischen Wunden unterscheiden wir mechanische Verletzungen durch duBere
Gewalteinwirkung, bei Brandwunden thermische Verletzungen durch Hitzeeinwirkung,
chemische Verletzungen durch Sduren und Laugen und schlieBlich Strahlenschiden durch
ionisierende Strahlen. Chronische Wunden, die nicht durch eine pl6tzliche Schidigung
hervorgerufen werden, entstehen meistens mit verschiedenen Begleiterkrankungen, die vor allem

die Mikro- und Makrozirkulation beeintrichtigen. Beispiele hierfiir sind die chronische vendse
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Insuffizienz, die arteriellen Durchblutungsstérungen (AVK), Lymphabflusstérungen, Diabetes
Mellitus, Sudecksche Erkrankung, vernarbende Bindegewebserkrankungen, medikamentdse
Immunsuppression, Nikotinabusus, Kalteeinwirkung, Druckexposition, Infektionen, benigne
und maligne Neubildungen, Vitamin-, Eiweil3-, Spurenelementmangelzustinde sowie deren
Kombination [24, 25, 42, 70, 72, 83]. Die Mikrozirkulationsstérungen verursachen eine
Minderversorgung von Gewebsanteilen in und um die Wunde mit nachfolgenden Nekrosen
in diesem Bereich. Nekrosen begiinstigen die Entstehung von Infektionen und verschlechtern
weiterhin die nutritive Situation in einer Wunde. Zusitzlich wirken die Nekrotoxine mitose- und
migrationshemmend und somit wundheilungsbeeintrichtigend [42].

Das Débridement verkleinert die Nekrose und damit die perinekrotische Zone und ermoglicht so
wieder den Stofftransport von den Kapillaren zu den Zellen mittels Konvektion, einhergehend mit
einer effizienteren Substanz-Transportkette. Desweiteren werden im Ulkusrand Gewebebezirke

mit gestortem Zytokinmuster entfernt.

Heute kann man zwischen vier Verfahren des Wunddébridements unterscheiden:

1. Chirurgisches 2. Enzymatisches 3. Physikalisches 4. Biologisches

1. Das chirurgische Wunddébridement:

Das chirurgische Wunddébridement gilt als die effektivste und schnellste Methode zur Entfernung
von avitalem Gewebe. Nekrosen werden an der Grenze zum gesunden Gewebe exzidiert,
vorhandene Taschen weit eroffnet, Fremdkorper entfernt und infizierte Areale herausgeschnitten.
Praktisch bedarf es fast immer einer Form der Anaesthesie, sei es lokal oder durch Vollnarkose,

da dieses Verfahren Schmerzen verursacht.

2. Das enzymatische Wunddébridement:

Das enzymatische Wunddébridement macht von proteolytischen Enzymen Gebrauch, die in erster

Linie den Abbau von totem Gewebe in der Wunde realisieren. Zusédtzlich sorgen die Proteasen
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durch eine Auflockerung des Bindegewebes dafiir, daB die an der Wundheilung beteiligten
Zellen an ihren Zielort gelangen kdnnen. Eine weitere Funktion besteht im ‘Processing’ von
Wundheilungsfaktoren. Dabei werden inaktive Vorldufermolekiile durch proteolytische Prozesse
in aktive Molekiile umgewandelt.

Klinisch ist an diesem Verfahren die Nichtinvasivitdt von Vorteil, wobei es zur Initialbehandlung
meist wenig geeignet ist, da lediglich oberflichliche Nekrosen entfernt werden konnen. Deswegen
wird in den meisten Fillen ein chirurgisches Wundébridement vorgeschaltet. Unterschiedliche
Priparate stehen zur Auswahl: Streptokinase und Streptodornase, Desoxyribonnuklease und
Fibrinolysin, Trypsin und bakterielle Kollagenasen. Viele haben bisher ihre klinische Wirksamkeit
durch Studien mit gro3en Fallzahlen nicht belegt und werden somit am 30.06.03 vom deutschen

Arzneimittelmarkt entfernt werden.

3. Das physikalische Wunddébridement:

In dieser Gruppe werden sehr unterschiedliche Verfahren zusammengefalit. In erster Linie
eignen sich hierzu Wundauflagen mit hohem Resorptionsvermdgen. Zu diesen zihlen Alginate,
Hydrokolloide und Weichschdume. Die Wirkung beruht darauf, dass iiberschiissiges Exsudat,
Zelltrimmer und Keime im Verband festgehalten werden und mit jedem Verbandswechsel
entfernt werden. Weiterhin haben sich auch feuchte Umschldge bewéhrt, die ein Aufweichen
von nekrotischem Gewebe verursachen, das anschlief3end einfach entfernt werden kann.

Auch die Anwendung von Wasserstoftfperoxid kann zu den physikalischen Anwendungen gezéhlt
werden. Wasserstoffperoxid ist bakterizid, wobei das Wirkprinizip auf der Freisetzung von
atomarem Sauerstoff beruht. Dies hat eine kurz andauerende antiseptische Wirkung. Durch die
begleitende Schaumbildung wird eine mechanische Wundreinigung erreicht. Wasserstoffperoxid
wirkt aber auch zelltoxisch und daher wundheilungsverzogernd. Obwohl Wasserstoffperoxid
noch viel Anwendung in Kliniken findet, gibt es ausser dem giinstigen Preis keine Griinde mehr
fiir dessen Anwendung [42].

Eine weitere mechanische Wundreinigung ist auch durch Duschen der Wunde zu erreichen, auf
ein Baden sollte jedoch wegen der moglichen Ansammlung von Keimen verzichtet werden.

Eines der neusten Verfahren, das zu den physikalischen Methoden zéhlt, ist die

19



Ultraschallbehandlung. Ultraschall bewirkt eine Zerstorung der Zellmembranen von Bakterien
und wirkt deswegen bakterizid. Zusitzlich fiihrt es zu einem Auflockern des nekrotischen

Gewebes, das anschlieBend weggespiilt werden kann [41].

4. Das biologische Wunddébridement:

Das biologische Wunddébridement oder die Biochirurgie beruht auf der Anwendung von
Fliegenlarven und ist Gegenstand der vorliegenden Untersuchung. Der Mechanismus des
Wunddébridements beruht auf einer Sekretion proteolytischer Enzyme und antibakterieller
Substanzen, d.h. im Rahmen der extrakorporalen Verdauung wird abgestorbenes Gewebe durch
proteolytische Enzyme verfliissigt und gleichzeitig ein hochgradig mikrobakterizides Wundmilieu
aufgebaut. AuBerdem bewirken die Larven eine erhohte Exsudation der Wunde, die wie eine
Spiilfunktion wirkt (siehe Abschnitt 1.2 “Wirkprinzip der Madentherapie’)

Betrachtet man die Wirkung genauer, ist die Biochirurgie eine Kombination von mehreren
Verfahren. Die Wirkung der extrakorporalen Verdauungssekrete entspricht der Wirkungsweise
der enzymatischen Wundreinigung. Die vermehrte Exsudation entspricht einer physikalischen
Wundreinigung, das aktive Krabbeln und Zerbrechen des Gewebes mit den Mandibeln entspricht
einer chirurgischen Wundreinigung.

Klinisch von weiteren Vorteil ist die geringfiigige Schmerzhaftigkeit dieses Verfahrens, wodurch
es bei multimorbiden Patienten mit erh6htem Narkoserisiko geeignet ist.

Ist eine Wunde vollstdndig gereinigt worden, unabhingig vom gewéhlten Verfahren, sind die
Bedingungen fiir die Wundheilung giinstig, die bei chronischen Wunden iiber die sekundére

Wundheilung erfolgt [70].

1.5 Die Madentherapie: Dargestellt anhand von klinischen Beispielen
1.5.1 Freie Maden
In der Behandlung mit freien Maden werden die Larven vom Hersteller (z.B. Biomonde GmbH)
in speziellen Rohrchen (Seite 29 Abb.13) geliefert. Bevor sie in die Wunde eingebracht werden
konnen, miissen bestimmte Voraussetzungen erfiillt werden. Das grof3te Problem, das bewiéltigt

werden muB, ist die Sicherung der Maden in der Wunde. Die Wundrinder miissen vor Aufbringen

20



der Stomastreifen griindlich mit z.B. Alkohol oder medizinischem Benzin entfettet werden, um

eine gute Klebung der Streifen zu gewihrleisten.

Abb.6 Chronische Wunde am Fuf3 mit Stomastreifen umrandet. Parallel

wurde die Onychomykose der Zehen behandelt (Folie)

Die Maden miissen aus dem Lieferungsrohrchen geborgen und auf die Wunde aufgebracht
werden. Dazu werden die Maden mit physiologischer Kochsalzlosung aufgeschwidmmt und die so
enstandene Suspension von Maden und Fliissigkeit wird durch das mitgelieferte Nylonnetz filtriert
(wie schon von Robinson im Jahr 1934 empfohlen). Die Maden bleiben im Nylonnetz zuriick,
das nun auf die Wunde aufgebracht und sorgfaltig am Stomastreifen befestigt wird. Mittlerweile
wird in unserer Klinik zusétzlich ein PVA-Schwamm (Polyvinylalkohol) mit eingebracht, der
als Distanzhalter dient und eine vollstandige Verklebung des Netzes mit der Wundoberflache
verhindert. Weit iiberstehende Rénder werden gekiirzt, das Netz wird mit feuchten Kompressen
bedeckt und der ganze Verband mit einer halbelastischen Binde gewickelt und ggfs. mit einen
TG-Schlauchverband zusétzlich gesichert.

Haben die Maden das dritte Larvenstadium erreicht, suchen sie einen trockenen Ort, um sich zu
verpuppen. In dem stets feuchten Wundmilieu versuchen die Maden, die Wunde zu verlassen,

wobei dies in der Behandlung weder vorgesehen noch erwiinscht ist.
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Abb. 7 Wunde nach Einbringen der Maden und Abdeckung mit einem Nylonnetz

Uber die Jahre gab es viele Empfehlungen, wie dies zu bewerkstelligen sei. Es konnten
sich nur wenige Methoden durchsetzen. Die oben erlduterte Methode wenden wir in unserer
Wundsprechstunde der Nordwestdeutschen Kieferklinik an und zum Teil entwickelten wir sie

weiter. In dieser Form wird sie von vielen Kliniken und ambulant titigen Arzten angewendet.

Abb. 8 Darstellung der Wunde nach 4 Tagen. Der Pfeil zeigt, wie die Maden versuchen,

aus den Verband zu fliichten, indem sie sich gemeinsam einen Weg unter das Netz bahnen.
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Es sollten tigliche Verbandswechsel erfolgen, indem alle Kompressen bis auf das Netz entfernt
werden. Typischerweise sind die Kompressen und Wickel von Wundexsudat als Hinweis auf die
gesteigerte Wundsekretion durchnif3t. Nach Ablauf von drei oder vier Tagen werden die Maden
entfernt und, falls notwendig, die Wunde mit neuen Maden bestiickt oder einer konventionellen
Wundtherapie zugefiihrt. Auf ein liberméBiges Spiilen der Wunde wéhrend der Madentherapie

sollte verzichtet werden, da dies zu einem Wegspiilen und Verdiinnen der Madensekrete fiihrt

und somit die erwiinschte Wirkung beeintrachtigt wird.

Der Pfeil deutet auf die Hautmazeration, verursacht durch das Madensekret, das auf die Haut
gelangte.

1.5.2 Der Biobag

Die Behandlung von Wunden mit Maden in einem Biobag ist denkbar einfach. Die Maden werden
vom Hersteller (Biomonde GmbH) in zugeschweiflten Nylon- oder Polyvinylalkoholschwamm-
beuteln geliefert (siehe Seite 31 Abb. 16). Es kann herstellungsbedingt nicht zu einer Flucht der
Maden kommen, deshalb miissen keine weiteren MalBnahmen getroffen werden, um die Wunde
fiir die Maden aufnahmefdhig zu machen.

Der Biobag wird auf die Wunde aufgebracht (nach Mdglichkeit nur auf die Wunde), mit feuchten
Kompressen bedeckt und anschlieBend mit einer halbelastischen Binde gewickelt. Wie bei den
freien Maden kann abschlie8end zusétzlich ein TG-Schlauchverband angewandt werden. Auch
hier sollte tiglich ein Verbandswechsel erfolgen und die Kompressen und Binden erneuert

werden.
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Abb. 10 Aufbringen der Biobags auf die Wunde beinhaltet nur ein Plazieren an der

gewlinschten Stelle.

Falls notwendig, kann auch wihrend dieses Verbandswechsels der Biobag umgelagert werden,
um gezielt Bereiche, die vermehrt von nekrotischem Gewebe bedeckt sind, zu behandeln. Eine
gezielte Applikation auf sehr kleine Gebiete, Wundausldufer o0.4. birgt stets die Gefahr, dass
der Biobag auf der gesunden Haut aufliegt. Dies soll unter optimalen Bedingungen vermieden

werden.

Abb. 11 Bedecken der Biobags mit einer feuchten Kompresse, damit anschlieend ein

Wickelverband angelegt werden kann.
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Vergleicht man diese beiden Methoden miteinander, fallen gravierende Unterschiede auf. Die-

se sind unten zusammenfassend dargestellt.

Freie Maden

Vorteile

- kénnen alle Gebiete der Wunde erreichen
-bessere mechanische Wirkung (?)
-widerstandsfahiger

-preiswerter (?)

Maden im Biobag

Vorteile

-einfache Handhabung

-Maden fiir Patienten wenig sichtbar
-geringe Fluchtgefahr

-gute Zwischenlagerung

-einfache Wundkontrolle

-in tiefe Wunden und im Genitalbereich

applizierbar

Nachteile

-nicht fiir tiefe, unterminierende Wunden
oder im Genitalbereich geeignet

-technisch sehr viel aufwendiger

-Fluchtgefahr ist héher

-Ekelfaktor ist hoher

Nachteile

-nur auf Biobagauflage wirksam

-bei groBen Wunden mehrere Biobags
notwendig

-empfindlicher

-teurer (?)

Die mit Fragezeichen versehenen Punkte werden wie folgt im Einzelnen erldutert.

Den freien Maden wird eine bessere mechanische Wirkung zugesprochen, da sie direkten Kon-
takt zur Wundoberfldche haben und dadurch sowohl durch das Krabbeln sowie durch die aktive
Zerkleinerung mit den Mandibeln das nekrotische Gewebe auflockern konnen. Betrachtet man
die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung (siehe Abschnitt: ‘Ergebnisse’), scheint dies
nur einen gerinfiigigen Effekt auf die gesamte Débridementleistung zu haben. Inwieweit diese
in vitro Ergebnisse auf in vivo Bedingungen iibertragen werden konnen, bedarf noch weiterer
Forschung.

Hinsichtlich der Kosten, die eine immer bedeutendere Rolle im zunehmend schrumpfenden

Krankenhaus- und Praxisbudget spielen, erscheint die Therapie mit dem Biobag teurer als die E%it



freien Maden. 200 Maden im Biobag kosten DM 160,- (ca. Euro 82,-) dagegen stehen DM 130,-
(ca. Euro 67,-) fiir 200 freie Maden (telefonische Mitteilung Firma Biomonde 2001). Rechnet
man jedoch die weiteren Verbrauchsmaterialien wie Stomastreifen, Hydrokolloidverbiande sowie
die zweite Arbeitskraft und den gréBeren Zeitaufwand hinzu, ist die Therapie mit dem Biobag
wahrscheinlich sowohl finanziell als auch beziiglich des Arbeitsaufwandes 6konomischer.

Ausfiihrlich wird im Abschnitt ‘Diskussion’ auf diese Unterschiede eingegangen.
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1.6 Fragestellung

Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es, ein Versuchsmodell zu entwickeln, mit dem wir
feststellen wollten, ob die Therapie mit freien Maden oder mit Maden im Biobag Unterschiede
hinsichtlich der Débridementleistung zeigt.

Ferner wollten wir feststellen, ob es ein optimales Verhidltnis von Anzahl der Maden zur
Abbauleistung gibt (eine Madendosis). Weiterhin wurde der absolute pH-Wert-Anstieg als Mal3
der Sekretionsleistung von alkalischen Valenzen bestimmt sowie die Verwertungseffizienz der
Maden anhand des zugenommenen Gewichtes in Bezug auf die aufgenommene Nahrungsmenge
bewertet.

Zusammengefalit:

1. LaBt sich ein Versuchsmodell entwickeln, anhand dessen diesen Fragestellungen

nachgegangen werden kann?

2. Sind freie Maden effizienter beziiglich der Abbaurate von totem Gewebe als Maden

im Biobag?

3. Wie hoch ist die absolut zu erwartende Abbauleistung von Maden und hat diese

EinfluB auf die klinisch angewandte Madendosis?

4. Beeintriachtigt der Biobag die Maden insoweit, dass eine hohere Anzahl von Maden

notig wire?

5. Ist der klinisch beobachtete pH-Wert-Anstieg als Wechselwirkung zwischen der
Sekretion der Maden und der Wundexsudation zu sehen, oder ist dies vornehmlich auf

die Sekretion von alkalischen Valenzen zurickzufithren?

6. Wie hoch ist die Verwertungseffizienz der Maden bezogen auf die Gewichtszunahme

am Ende des Larvenstadium? 7



( 2. Material und Methode)

Vor Beginn der experimentellen Studie wurden Vorversuche sowie klinische Untersuchungen
zur ErschlieBung des Umfeldes durchgefiihrt.

Es wurden an insgesamt 36 Patienten aus der Wundsprechstunde der Nordwestdeutschen Kie-
ferklinik des Universitdtsklinikums Hamburg-Eppendorf folgende Befunde erhoben.

1. Die Temperatur der Wundoberfliche wurde mittels eines Oberflichenthermometers' am
Waundgrund der unterschiedlichen Wunden gemessen, der Mittelwert berechnet und dokumentiert.
Anhand dieser Daten wurde eine Durchschnittstemperatur von 32° C ermittelt, die flir die
experimentellen Untersuchungen als Grundlage diente.

2. Der pH-Wert der Wundoberflache wurde mittels einer Oberflachensonde eines pH-Meters2 in
der jeweiligen Wunde gemessen, der Mittelwert berechnet und dokumentiert.

3. Die WundgroBe: Die WundgroBe wurde ermittelt durch Vermessen der Oberflichenausdehnung
von 36 untersuchten Wunden mit dem Wunddokumentationsprogramm ProVincenta. Die
Angaben als Mittelwert waren wenig hilfreich, da die Wunden alle sehr unterschiedlich grof3
waren. Die Ausdehnung der groBten Wunde iibertraf die Flache vom Coloplasts Comfeel Wound
Care Grid (Planimetrie), war also grofler als 168 Quadratzentimeter, die kleinste war zwei
Quadratzentimeter groB3. Fiir die folgende experimentelle Studie wurde eine Wundgréfle von
ca. 100 Quadratzentimeter gewdhlt.

Beziiglich des experimentellen Aufbaus muflte das Verhéltnis von Maden zu Fleischgewicht
ermittelt werden, um statistisch auswertbare Daten zu erhalten. Diese Vorversuche beinhalteten
das Aufbringen von unterschiedlich vielen Maden auf eine festgelegte Fleischmenge, um das
optimale Mengenverhiltnis fiir die folgenden Versuche festlegen zu konnen.

Die Maden der Art Lucilia sericata (Diptera: Calliphoridae) wurden von der Firma Biomonde

GmbH bezogen und stets am Morgen der Versuchsreihen geliefert und sofort verarbeitet.

1. Testo™ Mini-Oberflichen-Thermometer 28
2. Mettler-Toledo™ pH-Meter 1120 + Oberflichensonde



2.1 Versuchsaufbau: Freie Maden

Es wurden genau 20 Gramm reines Muskelfleisch vom Schwein mit einer Waage® abgewogen und

in ein 12 x 12 cm groBes GefiB*, das unsere kiinstliche Wunde darstellen sollte, eingebracht.

Abb. 12 Darstellung des Fleischsubstrates mit einem Gewicht von genau 20
Gramm
Die freien Maden wurden in den unten abgebildeten Rohrchen von der Firma Biomonde GmbH

geliefert. Sie wurden in dem Lieferungsréhrchen mit isotoner physiologischer Kochsalzlsung®

(0,9%) aufgeschwammt und in dhnlicher Art und Weise, wie es bei der Bestiickung von klinischen

Wunden mit Fliegenmaden {iiblich ist, auf das Fleisch aufgebracht.

Abb. 13 Lieferungsrohrchen der Firma Biomonde GmbH

3. Mettler™ P1210 6. Lieferant Firma Biomonde GmbH 29
4. Heiwi™ Deutschland

5. Braun™ Melsungen AG



Abweichend vom klinischen Vorgang ist fiir den Transfer kein Nylonnetz® notwendig. Zur
Feuchthaltung wurde zusitzlich ein Zelluloseschwamm’ eingebracht und mit insgesamt 12 ml
physioloischer Kochsalzlosung getriankt. Zur Sicherheit wurden die Maden nochmals gezihlt,

damit stets genau 20 Maden am Anfang des Versuches vorhanden waren.

Abb. 14 Maden nach Aufbringen auf das Fleischsubstrat. Gelb der Zelluloseschwamm

darunter

AbschlieBend wurde der pH-Wert auf der Oberfldche des Fleisches gemessen und der Deckel

aufgesetzt, der, mit einer gaze (Nylonnetz) bedeckten Offnung versehen, den Luftaustausch

gewdhrleistete (Siehe Abb. 15).

Abb. 15 Darstellung der ‘kiinstlichen” Wunde. Sichtbar der Deckel mit

Loch und Nylonnetz, der einen Luftaustausch gewéhrleistete.

7. Spontex™ Deutschland GmbH 30
8. Memmert™ 400



Dieses so priparierte Gefdl wurde in einem Inkubator® fiir drei oder vier Tage bei 100% Luft-
feuchtigkeit und 32°C eingebracht.
Nach Ablauf dieser Zeit wurden die Maden entnommen, gezdhlt und gewogen, das Fleisch

gewogen und der pH-Wert des Sekretes bestimmt. Zur weiteren Analyse wurde das Sekret mit

fliissigem Stickstoff schockgefroren (-196°C) und bei -80°C gelagert.

2.2 Versuchsaufbau: Biobag

Die Maden im Biobag wurden vom Hersteller in verschweif3ten Nylonnetzen oder Polyvinylal-

koholschwamm (PVA) Beutel geliefert.

Abb. 16 Lieferungsform des Biobags. Sichtbar der weifle PVA-Schwamm, der

als Distanzhalter dient und ein Zusammenfallen des Bags verhindert.

Der Biobag wurde aus dem Lieferungsrohrchen entnommen und die Maden gezéhlt, um
sicherzustellen, dass stets nur 20 Maden vorhanden waren.
Der Biobag wurde auf das abgewogene Fleisch aufgebracht und mit einer nicht resorbierbaren

Naht’ fixiert, um ein Verrutschen des Biobags zu verhindern.

9. Mersilene™ 3/0, Ethicon 31



Abb. 17 Fixierung des Biobags auf dem Fleisch mittels einer Naht als Sicherung gegen

Verrutschen.

Wie bei den freien Maden wurde zur Feuchthaltung zusatzlich ein Zelluloseschwamm eingebracht
und mit ebenfalls 12 ml physioloischer Kochsalzlosung getrankt. Der weitere Ablauf war identisch
wie bei den freien Maden, d.h. abschlieBend wurde der pH-Wert auf der Oberflache des Fleisches
gemessen und der Deckel, der mit Gaze und einer Offnung versehen war, um einen Luftaustausch
zu gewihrleisten, aufgesetzt (Siehe Abb.15 ). Es folgte die Inkubation fiir drei oder vier Tage
bei 100% Luftfeuchtigkeit und 32°C.

Abb. 18 Positionierung des Biobags im Gefal3. Es folgt die Befeuchtung mit 12 ml

isotoner Kochsalzlésung und das Aufbringen des Deckels.
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Nach Ablauf dieser Zeit wurde der Biobag mit einer Schere vorsichtig aufgeschnitten, die Ma-
den entnommen, gezédhlt und gewogen, der Polyvinylalkoholschwamm-Spacer entnommen, das
Sekret extrahiert, das Fleisch gewogen und der pH-Wert der Sekrete (aus unserer kiinstlichen

Wunde und aus dem PVA-Platzhalter (oder Spacer)) bestimmt. Wie oben wurden die Sekrete
mit fliissigem Stickstoff schockgefroren ( -196°C) und bei -80°C gelagert.

Es wurden insgesamt 106 Versuche iiber einen Zeitraum von iiber 8 Monaten durchgefiihrt.

2.3 Statistik

In dem Abschnitt ‘Ergebnisse’ folgt eine graphische sowie tabellarische Aufarbeitung der
Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung.

Die statistische Auswertung erfolgte mit der freundlichen Unterstiitzung des Institutes fiir
Mathematik und Datenverarbeitung in der Medizin des Universitdtsklinikums Hamburg-
Eppendorf.

Es wurde jeweils der arithmetische Mittelwert sowie die Standardabweichung (s) berechnet. Es
wurde eine Gaullsche Normalverteilung vorausgesetzt: Hieraus ergeben sich die Intervalle von
X +/- 1,96s, worin sich jeweils 95% der Werte befinden [68]. Wahlt man das Intervall x +/- 2s,
dann wird damit der x mit ca. 95% Wahrscheinlichkeit {iberdeckt.

Zusétzlich wurde der Median dargestellt. Der Median ist der kleinste Wert der MeBreihe bei den
mindestens 50% der Werte unterhalb dieses Wertes liegen.

Es handelt sich um eine Vergleichsstudie zwischen zwei Verfahren, daher mufite festgestellt
werden, ob die beobachteten Unterschiede statistisch signifikante Unterschiede aufwiesen,
oder ob Zufallsbefunde vorlagen. Hierzu wurden zur Orientierung der Vorzeichentest zur

Schnellorientierung sowie der U-Test nach Wilcoxon, Mann und Whitney.

2.4 Elektronische Datenverarbeitung

Alle Daten wurden mit Hilfe der Textverarbeitungsprogramme ‘Adobe Page Maker 6.5° sowie
Microsoft Word, Version 97’ und dem Tabellenverarbeitungsprogramm ‘Microsoft Excel,
Version 97’ kalkuliert und graphisch aufbereitet.

Samtliche Fotografien und Zeichnungen wurden mit dem Graphikbearbeitungsprogramm ‘Adobe

Photoshop 5.0’ verwaltet und bearbeitet.
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(_3. Ergebnisse )

3.1 Ergebnisse der Débridementleistung
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Abb. 19 Rote Balken- freie Maden, blaue Balken- Maden im Biobag

Dauer freie Maden Biobag
3 Tage 790 g 83lg
4 Tage 10,13 g 10,17 g

Die Ergebnisse der Abbauleistungsuntersuchung ergaben, dass die freien Maden nach drei Tagen
7,90 Gramm Fleisch abbauten, die im Biobag 8,31 Gramm. Nach vier Tagen glichen sich die
Werte an, wobei die freien Maden 10,13 Gramm und die im Biobag 10,17 Gramm abbauten

(siche Tabelle 1).
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3.2 Madeniiberlebenswahrscheinlichkeit

Curchie: Imithiche anzi der Maden

Taigs

Abb. 20 Rote Balken- freie Maden, blaue Balken- Maden im Biobag

Dauer freie Maden Biobhag
3 Tage 17,80 15,92
4 Tage 15,96 14,77

Hinsichtlich der Uberlebenswahrscheinlichkeit der Maden, d.h. der Anzahl der Maden, die nach
drei oder vier Tagen noch am Leben waren, zeigten sich geringe Vorteile fiir die freien Maden.
Nach drei Tagen waren durchschnittlich noch 17,8 Maden am Leben, im Gegensatz zu 15,92 im
Biobag. Nach vier Tagen waren im Durchschnitt noch 15,96 freie Maden am Leben, gegeniiber

von 14,77 im Biobag.
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3.3 Ergebnisse der pH-Verinderungen

1,13

145

114

Ourchechnittliche pH- 2arahme

113

Tage

Abb. 21 Rote Balken- freie Maden, blaue Balken- Maden im Biobag

Dauer freie Maden Hobag
3 Tage +pH1,16 +pH 1,14
4 Tage +pH1,15 +pH117

Der Anstieg des pH-Wertes lag bei den freien Maden nach drei Tagen bei 1,16, beim Biobag
bei 1,14 (z.B. Ausgangs-pH 7,4, pH-Wert nach 3 Tagen = 8,56). Nach vier Tagen konnte ein
pH-Wertzuwachs von pH 1,15 bei den freien und pH 1,17 bei Maden im Biobag nachgewiesen

werden.
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3.4 Ergebnisse der Madengewicht-Messung
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Abb. 22 Rote Balken- freie Maden, blaue Balken- Maden im Biobag

Dauer freie Maden Eiohag
3 Tage 095 g 092 g
4 Tage 093 g 085 g

Die am Ende des Versuches gewogenen freien Maden hatten ein durchschnittliches Korpergewicht

von 0,95 Gramm nach drei Tagen und 0,93 Gramm nach vier Tagen. Die Maden im Biobag

hatten ein durchschnittliches Gewicht von 0,92 Gramm nach drei Tagen und 0,85 Gramm nach

vier Tagen.
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3.5 Tabellarische Darstellung der Ergebnisse
Auf den folgenden zwei Seiten werden sdmtliche Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung
dargestellt.
Die erste Tabelle beinhaltet die Ergebnisse der dreitidgigen Untersuchung, d.h. die Versuchsdauer
betrug insgesamt drei Tage (72 Std). Die zweite Tabelle beinhaltet die Ergebnisse der viertdgigen
Untersuchung (96 Std.).
Die ersten beiden Spalten geben das Gewicht des Fleisches wieder, das am Ende der Untersuchung
tibrig blieb. Die tatsdchlich konsumierte Fleischmenge errechnet sich, indem der Wert vom
Anfangsgewicht abgezogen wird.
Zur Erliduterung: Das Anfangsgewicht des Fleisches betrug stets 20 Gramm, die {ibrig gebliebene
Menge wurde gewogen, damit ist die abgebaute Fleischmenge 20-X.
Die Spalten 3 und 4 beinhalten die librig gebliebenen Maden am Ende des Versuches. Wéhrend
des Versuches wurde das Sterben von einigen Maden beobachtet.
Am Ende des Versuches wurden die Maden gewogen, um festzustellen, wie viel vom konsumierten
Fleisch zur Biomasse umgewandelt wurde. Dies wurde in den Spalten 5 und 6 dokumentiert.
In den Spalten 7 und 8 wurde der gemessene pH-Wert des Sekretes am Ende der Versuchsdauer
dokumentiert.
Der pH-Wertanstieg wurde errechnet, indem der Anfangs-pH-Wert, zu Beginn der Untersuchung
vom End-pH-Wert subtrahiert wurde. Die Ergebnisse wurden in Spalten 9 und 10 dokumentiert.
Es wurden nicht die absoluten pH-Werte graphisch aufbereitet, da der Ausgangs-pH-Wert
unterschiedlich ausfiel.
In Spalte 11 ist der pH-Wert des Sekretes, dass aus dem PVA-Platzhalter (Spacer) gewonnen
wurde, dokumentiert. Der Spacer, der sich im Biobag befindet, hat stets engsten Kontakt zu
den Maden. Es gibt keinen Ausgangswert, da der Spacer sich innerhalb des verschweif3ten
Biobags befindet. Am Ende ist ein Aufschneiden des Biobags notwendig, um diesen Spacer zu
entnehmen.
Es konnte in keiner der Vergleichsuntersuchungen (Débridementleistung, pH, Uberleben,
Gewichtszunahme) ein statistisch signifikanter Unterschied bei einem festgelegten

Signifikanzniveau von 5 % festgestellt werden.
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( 4. Diskussion )

Die Therapie von Wunden mit Maden ist heute ein zunehmend anerkanntes Verfahren, das
hauptsédchlich zur Wundreinigung, aber auch zur Infektionsprophylaxe angewandt wird [5, 8,
10, 12, 15, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 24, 25, 35, 39, 47, 48, 49, 56, 61, 73, 76, 78, 81, 86, 89, 90,
93, 94, ]. In Deutschland ist die Verbreitung dieses Verfahrens vor allem Herrn PD. Dr. W.
Fleischmann, Chefarzt aus Bietigheim, zu verdanken, der schon im Jahre 1994 in Deutschland
die Madentherapie praktizierte und eine Vielzahl an wissenschaftlichen Veroéffentlichungen und
Beitrdgen publizierte [21, 22].

Das Wunddébridement unter Verwendung von Fliegenmaden bietet einige bedeutsame Vorteile im
Vergleich zum chirurgischen Débridement. Die Maden bzw. deren Verdauungssekrete vermdgen
nur totes Gewebe abzubauen und lassen gesundes Gewebe primér intakt. Zum Vergleich beinhaltet
das manuelle Débridement stets eine Abtragung von teils gesundem Gewebe [22, 24, 25, 81].
Die Maden wirken im Wundbereich zusitzlich bakterizid. Die Verdauungssekrete sowie die
Ingestion der Bakterien verursachen eine Keimzahlreduktion im Bereich der Wunde. Dies
ist klinisch an einem Riickgang der Entziindungszeichen erkennbar [54]. Dadurch kdnnen
systemische Chemotherapeutika mit deren moglichen Nebenwirkungen eingespart werden, wobei
beide Therapien (Antibiotika und Biochirurgie) auch ohne Bedenken gleichzeitig angewandt
werden konnen [77].

Die Zusammensetzung des Verdauungssekretes besteht aus unterschiedlichen Proteasen, v.a.
der Gruppe der Chymotrypsine und Trypsine. Das anschauliche Beispiel von Casu et al. [9],
bei dem Chymotrypsin- und Trypsininhibitoren den Larven (L. Cuprina) mit dem Ergebnis
zugefiihrt wurden, dass sie starben, bewies die Bedeutung dieser Enzymgruppe fiir das
Uberleben der Maden. Auch beschrieben schon Robinson et al. [65] das Vorhandensein der
Urease, die mitverantwortlich fiir die pH-Verschiebung ist, indem sie ‘reichlich’ Ammoniak aus
Harnsdure synthetisiert. Das Verdauungssekret beinhaltet weiterhin anorganische Substanzen
wie Ammoniak, Kalziumcarbonat, Ammoniakcarbonat, die ebenfalls eine Verschiebung des pH-

Wertes so beglinstigen, dass sie die Vorginge der Entziindung hemmen. Schon in den 30’er Jahren
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des letzten Jahrhunderts [3, 44, 64, 65] wurden klinische Parallelen gezogen, die feststellten,
dass der klinische Zustand der Wunde positiv mit dem pH-Wert korreliert, d.h. eine Zunahme
des pH-Wertes einherging mit einer Besserung des Wundstatus.

Aus noch ungeklirten Griinden, wahrscheinlich aber durch das Vorhandensein von
Wachstumsfaktoren in den Verdauungssekreten, fordern Maden die Bildung von
Granualtionsgewebe im Bereich der Wunde [57]. Die Identifikation aller verantwortlichen
Faktoren ist aber noch nicht vollstindig abgeschlossen [24, 25]. Eine Substanz, der diese Fahigkeit
zugesprochen wird, ist das Allantoin [3, 54, 44,45]. Schon 1936 bemerkte Livingston, dass dies
nicht allein auf die Wirkung des Allantoins zuriick gefiihrt werden kann. Prete [57] postulierte, dass
es zu einer Produktion von wundheilungsfordernden Zytokinen durch die Verdauungssekrete der
Maden kommt. Sie fand heraus, dass die gemeinsame Verabreichung von Verdauungssekret, dem
Insektenhormon 20-Hydroxyecdyson und Himolymphe der Lucilia sericata zu einer ausgepréagten
Stimulation von Fibroblasten in Zellkulturen fiihrt, die der des Wachstumsfaktors ‘epidermal

growth factor’ gleichkommt [57].

Viele Jahre wurde der mechanischen Wirkung der Maden auf die Wunde durch das Krabbeln auf
der Wundoberflache ein positiver Effekt zugeschrieben [24, 25,48, 61, 81]. Neue Erkenntnisse, vor
allem der Einsatz des Biobags, bei dem die Maden keinen direkten Kontakt zur Wundoberfldche
haben, stellen diese These zunehmend in Frage. Das biochirurgische Wunddébridement ist
ein schonendes Verfahren, das keiner Form der Betdubung oder Narkose bedarf und auch bei
multimorbiden Patienten mit erh6htem Narkoserisiko sowie rein ambulanten Patienten angewandt

werden kann.

Die klinische Anwendung der Madentherapie erlebt seit einigen Jahren eine Dichotomie der
Behandlungsverfahren. Heute steht die Therapie mit freien Maden der mit Maden im Biobag
gegeniiber. In der Behandlung mit freien Maden werden die Fliegenmaden in einem Rohrchen
angeliefert. Aus diesem Behéltnis miissen sie nun geborgen und in die Wunde eingebracht
werden; ein Verfahren das sich fiir den Ungeiibten als duBerst schwierig entpuppt und zweier

Personen bedarf. Die Fliegenmaden werden mit einer isotonischen Losung (z.B. Ringer, Nacl-
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Losung) aufgeschwdmmt und die so entstandene Suspension durch eine Gaze filtriert, die mit
den Maden in die Wunde eingebracht wird. Diese Methode wurde schon von Robinson im Jahre
1934 [64] beschrieben und hat sich bis zum heutigen Tage nur wenig verdandert. In die Wunde
eingebracht, mu3 Sorge getragen werden, dass die Maden nicht fliichten konnen. Die Gefahr
tritt vor allem nach einigen Tagen auf, wenn die Maden satt sind und einen trockenen Ort zum
Verpuppen suchen.

Bereits seit Beginn der medizinischen Anwendung von Fliegenmaden durch Zacharias und Baer
[3] stellte diese Sicherung der Maden in der Wunde ein Problem dar. Baer entwickelte einen
komplizierten Kéfig, der die Maden an Ort uns Stelle halten sollte. Auch sein bedeutsamster
Schiiler Livingston [44, 45] sowie Buchman et al. [7] nach ihm, verbesserten in den 30’er Jahren
die Technik mit Gaze-Kompressenverbanden und die Verwendung von Klebestreifen. Es folgten
in den darauffolgenden Jahren viele Empfehlungen: Robinson [64] benutzte ein Kupfergitter
und von Ochsenhirt [53] lieB im Kieferbereich sogar spezielle Prothesen angefertigen, um
eine Flucht der Maden, in diesem Fall in die Mundhohle, zu verhindern. Fine [20] hielt es
sogar fiir notig, die Beschreibung mit Skizzen zu ergdnzen, um das Verfahren zu erldutern. Es
folgten weitere Beschreibungen von Ferguson et al. [18] mit Gitternetzen und Schaumstoft-
oder Wachsunterfiitterungen, die fiir die ausreichende Abdichtung sorgen sollten. Keines der
Verfahren wies eindeutige Vorteile auf. Darauf 148t sich die Tatsache zuriickfiihren, dass sich
bis heute noch keine standardisierte Methode etabliert hat.

Auch nach der Renaissance der Madentherapie in den 70’er Jahren, hauptsédchlich durch die
wissenschaftlichen Beitrdge von K.L. Horn [35], R.A Sherman und S. Thomas [74-81, 88-90],
konnte dieses Problem nicht gelost werden. Somit blieb es weiterhin fiir die Madentherapiegegner
ein Argument fiir die Ablehnung in der klinischen Therapie von Wunden. Nach Anzahl und Vielfalt
der Veroftentlichungen zu diesem Thema ist R.A. Sherman der wohl bedeutendste Wissenschaftler
der Neuzeit beziiglich der Madentherapie. Er widmete im Jahre 1997 einen ganzen Artikel mit
dem Titel ,,A new dressing design for use with maggot therapy* dieser Problematik [74].
Auch S. Thomas machte sich eine Vielzahl an Gedanken, wie dieses Problem zu 16sen sei und
untersuchte die Auswirkungen von unterschiedlichen Hydrokolloiden, die vor der Madentherapie

oder zusammen mit der Madentherapie angewandt werden konnen [88].
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Auch in Deutschland wurden klinisch titige Arzte mit diesen Problemen konfrontiert; dies fiihrte
letztendlich zum Biobag. PD. Dr. Wim Fleischmann war bei der Behandlung einer Patientin
mit dem Problem konfrontiert, dass deren ausgedehnte Wunde eine Therapie mit freien Maden
unmoglich machte. In Zusammenarbeit mit seinen Kollegen wurde ein Sack aus einem diinnen
Nylonnetz hergestellt und zugenéht. Somit waren die Maden im Sack gesichert und konnten in

die Tiefe der Wunde eingebracht

werden [*]. Von diesem Tag an wurde der ‘Biobag’ stets weiterentwickelt, so dass heute
konfektionierte Biobags von den Herstellern zu beziehen sind. Diese bestehen entweder aus

Nylon oder aus sehr diinnen PVA-Schwammen.

Eine Gegeniiberstellung der beiden Verfahren hinterldt den Eindruck, dass die Vorteile des
Biobags iiberwiegen (siehe Seite 25). Es gibt aber bis heute noch keine wissenschaftliche Studie,
die einen Vergleich dieser beiden Verfahren aufstellt. In der Literatur sind keine Untersuchungen
zu diesem Thema zu finden und viele Fragen in Bezug auf die Unbedenklichkeit des Biobags
bleiben offen: Treten Wechselwirkungen zwischen den Maden und dem Biobags auf? Ist die
Abbauleistung von eingesperrten Maden genauso effizient wie von freien? Hemmt die einengende
Wirkung des Biobags die Sekretionsleistung oder fiihrt sie zu Kannibalismus? Ist die freie

Beweglichkeit der Maden in einer Wunde von Vorteil?

Es ist anzufiihren, dass die Therapie mit dem Biobag auf den ersten Blick teurer erscheint.

200 Maden im Biobag kosten DM 160,- (Euro 82,-) gegentiber DM 130,- (Euro 67,-) fiir 200 freie
Maden (Mitteilung Firma Biomonde). Rechnet man jedoch die weiteren Verbrauchsmaterialien
wie Stomastreifen, Hydrokolloidverbidnde sowie die zweite Arbeitskraft und den gréferen
Zeitaufwand dazu, ist die Therapie mit dem Biobag wirtschaftlich 6konomischer. Der Biobag
erlaubt eine Unterbrechung der Therapie, die z.B. auftreten kann, wenn Patienten zu bestimmten
Untersuchungen miissen, oder liber starke Schmerzen klagen, da eine Zwischenlagerung im

Kiihlschrank bis zu 5°C moglich ist [12]. Der einzige Nachteil des Biobags bleibt die Tatsache,

* personliches Gesprach mit Dr. Fleischmann 2000
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dass die Maden nicht in jeden Bereich der Wunde gelangen kdnnen, vor allem nicht in den
Bereich der Wundrénder. Dies hat uns in der Behandlung unserer Wunden veranlaf3t, fast jede

Madentherapie mit einem Zyklus freier Maden abzuschlieBen.

Betrachtet man die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung, wird deutlich, dass die
Débridementleistung von freien Maden und Maden im Biobag vergleichbar ist. Kein Verfahren
zeigt eindeutig eine hohere Effizienz beziiglich des Abbaus von totem Gewebe und es lag kein
statistisch signifikanter Unterschied vor. Beeindruckend jedoch ist die absolute Abbauleistung der
Maden. Eine einzelne Made vermag innerhalb von vier Tagen ein halbes Gramm totes Gewebe
abzubauen.

Dies ist eine Tatsache, die in der Literatur noch nie beschrieben worden ist und iiber die Jahre
als viel niedriger eingeschétzt wurde. Die Standardmadendosis der Firma Biomonde betrug vor
Erhalt dieser Ergebnisse 200 Maden (mittlerweile wurde diese auf 100 reduziert). 200 Maden
konnen ca. 100 Gramm totes Gewebe abbauen. Um dies zu veranschaulichen, ein Beispiel: ein
Rinderfiletsteak wiegt ca. 120 Gramm. Betrachtet man dieses Steak als eine imagindre Wunde,
erscheint dies aullerordentlich viel. Die Aussage von Mulder, Pechter und vielen anderen Autoren
[48, 56], dass ca. 30 Maden nur 1 Gramm abbauen konnen, steht im eindeutigen Widerspruch zu
unseren Ergebnissen. Auch die Aussage von W.S. Baer, dass die Wunde vollstindig mit Maden
aufgefiillt werden sollte, gilt heute nicht mehr [3]. Auch dass Wunden eine Madendosis von liber
600 Stiick bendtigen, konnen wir nicht bestitigen, denn auch eine Uberdosis an Maden sollte
nicht unterschitzt werden.

Obwohl die Madentherapie als sehr sicher gilt und viele Autoren eine Schidigung von gesundem
Gewebe ausschlieflen [22, 24, 25, 81] kann eine unsachgemifBe Anwendung zu Schiden fiihren,
wie wir in unserer Wundsprechstunde erfahren durften. Die proteolytischen Enzyme der
Verdauungssekrete bauen vornehmlich totes Gewebe ab (Nekrophagen), aber dessen Einwirkung
auf gesundes Gewebe bleibt nicht ohne Folgen. Gesundes Gewebe wird nur sehr viel langsamer
abgebaut, wobei die Enzyme die Zellmembranbestandteile von gesunden Zellen angreifen und
bei langer Einwirkung zu Schidden am gesunden Gewebe fiihren. Dies kann haufig in Fillen, in

denen das Sekret ungehindert Kontakt mit der umliegenden Haut hatte, beobachtet werden. Es
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kommt zur Mazeration der oberen Hautschichten (siche Abb.9, seite 23). Diese Wunden heilen

stets gut ab, jedoch bezeugen sie die Aggresivitit der Verdauungssekrete.

Es muB davon ausgegangen werden, daB sich der Biobag geringfiigig negativ auf das Uberleben
der Maden auswirkt. Im Durchschnitt waren 1,55 mehr lebendige freie Maden in der vorliegenden
Untersuchung anzutreffen als im Biobag. Da sich dies anscheinend nicht auf die absolute
Débridementleistung auswirkt, muf} dies als wenig klinisch relevant betrachtet werden.

Auch die Sekretion von alkalischen Valenzen, ein Indiz fiir die Sekretionsleistung der Maden,
scheint nicht durch den Biobag beeintrichtigt zu werden. Hier, wie auch beziiglich des pH-Wertes,
konnten keine nennenswerten oder statistisch signifikanten Unterschiede gemessen werden
(siehe Tabelle 3.6 und 3.7). Die Ergebnisse dieser Untersuchung belegen zusétzlich die aktive
Rolle der Maden in der Anhebung des pH-Wertes. Da das Fleischsubstrat in der vorliegenden
Untersuchung zur keiner aktiven Wundexsudation befihigt ist, kénnen pH-Wert Anderungen
nur auf die Sekretionsleistung der Maden zuriickgefiihrt werden. In den klinischen Wunden
dagegen fiihrt die erhohte Wundsekretion zusétzlich zu einer Verdnderung des Wundmilieus in

Verbindung mit der Madensekretion.

Hinsichtlich der Gewichtszunahme der Maden bzw. des Gewichtes am Ende der
Untersuchungsdauer, erreichten die freien Maden ein hoheres Durchschnittsgewicht als die im
Biobag. Die Annahme, dass die freien Maden, bedingt durch den erhdhten Energieverbrauch,
weniger wiegen mii3ten, verursacht durch die Krabbelarbeit iiber die gesamte Wundoberfliche,
stellte sich als Irrtum heraus. Die experimentellen Beobachtungen zeigten, dafl die Maden
sich stets im Kluster aufthielten und nur am Ende ihrer Entwicklung einen trockenen Ort zum
Verpuppen aufsuchen. Dieses Phinomen wurde von vielen Autoren schon beschrieben [3, 44, 45,
64, 65]. Die Verwertungseffizienz der freien Maden betrug damit nach drei Tagen 12% und nach
vier Tagen 9%, im Biobag nach drei Tagen 11% und nach vier Tagen 8%. In der Interpretation
dieser Ergebniss mufl bedacht werden, dass das Anfangsgewicht der Maden nicht bestimmt
wurde, da die frisch geschliipften Larven ein so geringes Gewicht aufwiesen, dass Mef3fehler

mit der angewandten Waage zu erwarten gewesen waren.
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Das oben erwéhnte Phianomen korreliert auch mit den klinischen Beobachtungen, dass es vor allem
am Ende eines Zyklus zum sogenannten Madenexodus kommt. Wahrend unserer Untersuchung
kam es in der Versuchsreihe mit dem Biobag zu keiner Flucht von Maden. Das Nylonnetz
behauptete sich gegen die Maden und bot sicheren Schutz in dieser Hinsicht. Nimmt man die
53 Versuche mit dem Biobag als Basis, liegt die mathematische Fluchtwahrscheinlichkeit bei

unter 2%.

Die Ergebnisse dieser Untersuchungen sollten zu einem Umdenken in der klinischen Anwendung
fithren und haben dies auch teilweise schon bewirkt. Die Standarddosis des Herstellers Biomonde
GmbH wurde auf 100 Maden pro Biobag reduziert.

Der Biobag wird voraussichtlich primir zur Anwendung kommen, da in der Praxis weniger
Zeitaufwand fiir die Applikation nétig ist. In groBeren Wunden mit sehr unregelmifigen
Randverldufen kann auf freie Maden nicht verzichtet werden. Wiinschenswert wéren
konfektionierte Biobags, die fiir jede Wunde individuell angefertigt werden miissten. Somit
wiren mehrere Biobags iiberfliissig und das Umlagern von Biobags, um alle Bereiche der Wunde
zu behandeln, iiberfliissig. Praktisch wére es denkbar, dass der Behandler die Wunde auf einer
Klarsichtfolie durchzeichnet (wie es bei der digitalen Wunddokumentation z.B. ProVincenta™
zur Oberflichenbestimmung (Planimetrie) praktiziert wird), dies auf ein Stiick Papier libertragt
und dem Hersteller zufaxt. Der Hersteller konnte nun die Nylonnetze entsprechend zuschneiden
und verschweillen, ein Vorgehen, dass nur minimalen zusétzlichen Aufwand bedeuten wiirde.
Fiihrt man alle Befunde und Ergebnisse zusammen, 146t sich schlu3folgern, dass

-kein signifikanter Unterschied in der Abbaurate von totem Gewebe zwischen freien Maden und
Maden im Biobag existiert.

-eine Madendosis von iiber 200 pro Zyklus selten indiziert ist

-eine hohere Uberlebensrate bei freien Maden bei gleicher Débridementleistung existiert

-es keine eindeutigen Wechselwirkungen zwischen Maden und Biobag gibt, die deren Leistung
beeintrachtigten

-die Fluchtgefahr aus dem Biobag unter 2 % liegt (Wahrscheinlichkeit)

-optimal wéren an die Wundgré3e adaptierte Biobags, die mehrere Biobags iiberfliissig

machen
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Abschlieflend sollte jedoch eine kritische Anmerkung nicht fehlen. Die Biochirurgie gewinnt
zur Zeit vor allem im Angesichts der Flut an positiven Verdffentlichungen viel an Ansehen
und Bedeutung [3, 5, 7, 8, 10, 12, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 24, 25, 27, 35, 39, 44, 45,
47, 48, 49, 50, 53, 54, 55, 56, 61, 64, 73, 76, 78, 81, 86, 89, 90, 92, 93, 94]. Die kritische
Indikationsstellung wird nicht immer eindeutig eingehalten. Es ist nicht von der Hand
zuweisen, dass die Wundkonditionierung mit Fliegenmaden eine hervorragende Methode
zur Wundreinigung und zur Stimulation von Granulationsgewebsneubildung ist, eine saubere
Wunde jedoch nicht garantiert, dass es auch zur Abheilung kommt. Das Ziel des Behandlers
sollte aber die abgeheilte Wunde sein und ist mit einer alleinigen Biochirurgie nur selten zur
erreichen. Es muf3 ein Wundbehandlungskonzept vorhanden sein, in dem die Biochirurgie
eine bestimmte Aufgabe hat und wonach andere WundheilungsmafBBnahmen wie z.B. eine
Vakuumversieglung, Hydrokolloidverbidnde, und unterschiedliche Verfahren der plastischen
Chirurgie wie Hauttransplantationen und auch mikrochirurgisch anastomosierte Transplantate
zur effizienten Defektdeckung herangezogen werden sollten [23]. Vor allem in Anbetracht der
letzten genannten Folgetherapien ist es von auflerordentlicher Bedeutung, dass die Therapie
von chronischen und postoperativen Wunden in den Hédnden von erfahrenen und hiufig auch
unausweichlich in Zusammenarbeit mit Chirurgen erfolgt. Fiir den ambulant tétigen Arzt ist
diese Zusammenarbeit fiir den Erfolg der Behandlung fast unabdingbar, da die zur Verfligung
stehenden plastisch rekonstruktiven MaBBnahmen meist eines stationidren Aufenthalt bediirfen.
Die ambulante Behandlung ist nicht weniger von Bedeutung, sondern liefert wertvolle Vorarbeit

fiir das Gelingen der gesamten Wundbehandlung.
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( 5. Zusammenfassung )

Die Anzahl an schlecht heilenden chronischen und postoperativen Wunden nimmt parallel zur
Verschiebung der demographischen Alterspyramide immer weiter zu und stellt den Behandler
vor immer neue Aufgaben. Die Behandlung von Wunden mit Fliegenmaden gewinnt zunehmend
an Bedeutung, wegen der zunehmenden Resistenzen von Bakterien, die lang andauernde Anti-
biotikatherapien verbieten, und wegen des schonenden und des effektiven Wunddébridements,
das hiermit erzielt werden kann.

In der Renaissance der Behandlung sind neue Wege eingeschlagen worden, die jetzt zwei Metho-
den voneinander unterscheiden: Die Behandlung mit freien Maden und mit einem sogenannten
Biobag.

Sichtet man die Literatur, muf} festgestellt werden, dass es noch keine wissenschaftlichen
Vergleichsstudien dieser Verfahren gibt. Zusétzlich fehlten bis dato Angaben beziiglich einer
Madendosis, die eine Débridementleistung der Maden feststellt und somit Anhaltspunkte fiir
die Menge an Maden, die in eine Wunde eingebracht werden sollte, liefert.

In der vorliegenden experimentellen Untersuchung, die aus iiber 106 Versuchen iiber einen
Zeitraum von mehr als einem Jahr besteht, wurde erstmalig ein Vergleich der beiden Verfahren
aufgestellt und in Zusammenhang mit klinischen Ergebnissen ein Therapiemodus aufgestellt.
Weiterhin wurde erstmalig eine Madendosis sowie der absolute pH-Wertanstieg festgestellt.
Die Ergebnisse zeigten keinen signifikanten Unterschied in der Débridementleistung von freien
Maden und Maden im Biobag iiber einen Beobachtungszeitraum von drei oder vier Tagen.

Die Ergebnisse der Débridementleistung ergaben, dass eine Madendosis von iiber 100 Maden
selten indiziert ist, wobei eine Made durchschnittlich ca. 0,5 g totes Gewebe abbaut. In der pH-
Wertuntersuchung konnte eine pH-Wertanstieg von durchschnittlich 1,15 verzeichnet werden
und belegt damit die aktive Rolle der Maden in der Verschiebung des pH-Wertes in Wunden.
In Zukunft wird durch die einfache Handhabung des Biobags dieses Verfahren zunehmend zur
Anwendung kommen. Auf freie Maden wird man jedoch nicht ganz verzichten kdnnen.
Weiterhin ist zu erwarten, dass die Wundkonditionierung mit Fliegenmaden zunehmend an
Bedeutung gewinnt, jedoch hdufig auf plastisch- rekonstruktive Maflnahmen unter Anwendung

von Transplantaten nicht verzichtet werden kann.
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