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Ulzera, die wegen schlechter Durch-
blutung des Wundgrunds oder wegen
einer Infektion nicht oder verzégert
heilen, Infektionen nach Spalthaut-
gittertransplantaten und Defektwun-
den, bei denen eine plastisch-chirur-
gische Lappenplastik wegen des Lo-
kalbefunds indiziert, wegen des All-
gemeinbefunds aber kontraindiziert
ist, gehoren zu den alltaglichen He-
rausforderungen in der septischen
und in der plastischen Chirurgie. Ran-
domisierte kontrollierte Studien und
Anwendungsbeobachtungen besta-
tigen, dass Bestrahlungen mit was-
sergefiltertem Infrarot A (wIRA) hel-
fen, Wunden zu heilen. Wie und wa-
rum wiRA die Heilung von Wunden
fordert, wird einfiihrend mitgeteilt
und an Fallbeispielen die wertvol-

le Ergdnzung chirurgischer Behand-
lung durch Bestrahlungen mit wiRA
veranschaulicht. Der offensichtliche
Gewinn fiir die Behandlung jeder Art
von Wunden soll zu weiterer Nutzung
von WIRA und zu weiterer Forschung
dariiber anregen, wie und warum Be-
strahlungen mit wiRA Wunden hei-
len helfen.

Wassergefiltertes Infrarot A

Wassergefiltertes Infrarot A ist eine spe-
zielle Form der Infrarotstrahlung (Wir-
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Wassergefiltertes
Infrarot A (WIRA) hilft
Wunden heilen

mestrahlung) im Bereich von 780-

1400 nm, die aufgrund ihrer sehr guten

Vertraglichkeit in der Medizin zu Préven-

tion und Therapie verwendet wird [7].
Wassergefiltertes Infrarot A steigert

deutlich

== Temperatur,

== Sauerstoffpartialdruck und

== Durchblutung

im Gewebe (4, 6, 7]. Diese 3 Faktoren sind

entscheidend fiir die ausreichende Versor-

gung des Gewebes mit Energie und Sauer-

stoff sowie deshalb auch fiir die Wundhei-

lung und die Infektionsabwehr [4, 6, 7].
Wassergefiltertes Infrarot A mindert

indikationsiibergreifend

== Schmerzen,

== Entziindung und

== vermehrte Sekretion

und verbessert

== Infektionsabwehr und

== Regeneration (bei Wunden sowohl
Granulation als auch Epithelialisie-
rung) [4, 7].

Wassergefiltertes Infrarot A entspricht
dem Grof3teil der in gemifiigten Klimazo-
nen die Erdoberfliache wassergefiltert er-
reichenden Infrarotstrahlung der Sonne
(Filterwirkung des Wassers und des Was-
serdampfs der Erdatmosphire). Durch
die Wasserfilterung werden die Strah-

lungsanteile gemindert (die sog. Wasser-
absorptionsbanden innerhalb des Infra-
rot A und die meisten Teile des Infrarot B
und C), die sonst durch Wechselwirkung
mit Wassermolekiilen in der Haut eine
unerwiinschte thermische Belastung (mit
stechend-brennendem Gefiihl) hervorru-
fen wiirden [4, 6, 7]. Technisch wird wI-
RA in speziellen Strahlern erzeugt (WIRA-
Strahler), in denen die gesamte Strahlung
eines Halogenstrahlers durch eine Wasser
enthaltende Kiivette hindurchtritt [6, 7].
Wihrend konventionelle Halogenstrah-
ler ohne Wasserfilter (,,Rotlichtlampen®
je nach korrelierter Farbtemperatur 50—
80% ihrer Strahlung im unerwiinschten
Infrarot-B- und Infrarot-C-Bereich emit-
tieren, ist dieser Anteil bei wIRA-Strah-
lern <0,5%, B Abb. 19,17, 18].
Wassergefiltertes Infrarot A als speziel-
le Form der Infrarotstrahlung (Wérme-
strahlung) mit hohem Eindringvermo-
gen in das Gewebe bei geringer thermi-
scher Oberfldchenbelastung erlaubt einen
deutlich hoheren Energieeintrag in das
Gewebe und wirkt sowohl tiber thermi-
sche (auf Wirmeenergietransfer bezoge-
ne) und temperaturabhéngige (mit Tem-
peraturdnderung auftretende) als auch
tiber nichtthermische (ohne relevanten
Wirmeenergietransfer) und temperatur-
unabhéngige (ohne relevante Tempera-
turdnderung auftretende) Effekte [4, 6, 7].
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Abb. 1 A Spektren der Sonne, eines Strahlers fiir wassergefiltertes Infrarot A und von 2 Halogen-
strahlern ohne Wasserfilter: Die 3 verschiedenen Strahler bewirken mit ihren dargestellten spektralen
Bestrahlungsstarken die gleiche Hautoberflachentemperatur [9, 17, 18]

Innerhalb des Spektrums der Infra-
rot-A-Strahlung wurden Effekte von den
energiereichen Wellenldngen nahe dem
sichtbaren Licht — ungefahr 780-1000 nm,
insbesondere 820 nm [11] — sowohl in vi-
tro als auch in vivo beschrieben. Diese
Wellenlédngen stellen - v. a. im Hinblick
auf nichtthermische Effekte, wie die Min-
derung der Wundsekretion — den klinisch
wichtigsten Teil von Infrarot A und was-
sergefiltertem Infrarot A dar [7]. Die Be-
strahlungsstdrken in diesem Wellenldn-
genbereich sind bei wIRA-Strahlern deut-
lich héher als bei konventionellen Halo-
genstrahlern ohne Wasserfilter: Bei einer
Wellenldnge von 820 nm ist die bei glei-
cher Hautoberflichentemperatur an-
wendbare Bestrahlungsstirke bei einem
wIRA-Strahler beispielsweise ca. 6-mal so
hoch wie bei dem in der @ Abb. 1 darge-
stellten Halogenstrahler ohne Wasserfil-
ter mit einer korrelierten Farbtempera-
tur (,,correlated color temperature, CCT)
von 3000 K und ca. 30-mal so hoch wie
bei dem Halogenstrahler ohne Wasserfil-
ter mit einer CCT von 1750 K [9, 17, 18].

Auflerdem wirkt vermutlich eine Be-
strahlung mit sichtbarem Licht (,,visib-
le light®, VIS) und wIRA in Verbindung
mit endogenem Protoporphyrin IX (oder
Protoporphyrin IX von Bakterien) gewis-
sermaflen wie eine milde photodynami-

sche Therapie (endogener PDT-dhnlicher
Effekt) [6, 7, 21]. Dies kann die Zellrege-
neration und Wundheilung férdern (alte
oder vorgeschadigte Zellen gehen in die
Apoptose und werden durch neue Zel-
len ersetzt) und antibakteriell/antiinfek-
tiv wirken (photodynamische Inaktivie-
rung von Bakterien) [7].

Einen wesentlichen Anteil an der anti-
infektiven — antibakteriellen und antivira-
len - Wirkung von wiRA diirfte die Ver-
besserung der korpereigenen Abwehr
durch Steigerung von Temperatur, Sauer-
stoffpartialdruck und Durchblutung des
Gewebes sowie der damit verbesserten
Energie- und Sauerstoffbereitstellung fiir
die korpereigene Abwehr haben, also ein
thermischer wIRA-Effekt. Dieser ist kom-
biniert mit nichtthermischen wIRA-Ef-
fekten (z. B. auf immunkompetente Zel-
len), sodass eine immunmodulatorische
Wirkung und eine bessere lokale Immun-
kompetenz resultieren [7]. Zudem wirkt
wIRA auch tber die Schmerzminderung
antiinfektiv [5], da eine Schmerzminde-
rung - neben einer Verbesserung der Le-
bensqualitdt — auch den fiir die Wund-
heilung bedeutsamen [16] Sauerstoffpar-
tialdruck erhoht [1] und damit das Infek-
tionsrisiko deutlich senkt [10].

Ausfiihrliche Erérterungen von Wirk-
mechanismen von wIRA, z. B. iiber die

Beeinflussung der Cytochrom-c-Oxidase,
wurden von Hoffmann [4, 7] dargestellt.

Bisherige Studien

Akute Operationswunden

Studie Heidelberg

Eine prospektive, randomisierte, kont-
rollierte, doppelblinde Studie mit 111 Pa-
tienten nach groflen abdominalen Ope-
rationen in der Klinik fiir Chirurgie der
Universitétsklinik Heidelberg zeigte mit
20 Minuten Bestrahlung 2-mal am Tag
(beginnend am 2. postoperativen Tag)
in der Gruppe mit wIRA und VIS [wl-
RA(+VIS), ungefihr 75% wIRA, 25%
VIS], verglichen mit der Kontrollgruppe
mit nur VIS, eine signifikante und rele-
vante Schmerzminderung, verbunden mit
einer deutlich verminderten erforderli-
chen Analgetikadosis: Wahrend 230 ein-
zelner Bestrahlungen mit wIRA(+VIS)
nahm der Schmerz der Patienten aus-
nahmslos ab. Der Median der Schmerz-
minderung an den postoperativen Ta-
gen 2 bis 6 betrug 13,4 auf einer visuel-
len 100-mm-Analogskala (VAS 0-100).
Der Schmerz in der Kontrollgruppe blieb
dagegen unverindert (p<0,000001) [2, 3,
6, 7]. Der Median der Schmerzminde-
rung am 3. postoperativen Tag betrug 18,5
gegeniiber 0,0, die mediane Differenz zwi-
schen den Gruppen 18,4 (99%-Konfidenz-
intervall, 99%-KI, 12,3/21,0, p<0,000001)
[2,3,6,7].

Die erforderliche Analgetikadosis war
in den Untergruppen mit wIRA(+VIS)
52-69% niedriger (mediane Differenzen)
im Vergleich zu den Kontrolluntergrup-
pen mit nur VIS (Median 598 gegeniiber
1398 ml Ropivacain, p=0,000020, fiir Pe-
riduralkatheteranalgesie; 31 gegeniiber
102 mg Piritramid, p=0,00037, fiir patien-
tenkontrollierte Analgesie; 3,4 gegeniiber
10,2 g¢ Metamizol, p=0,0045, fiir i.v.- und
orale Analgesie) [2, 3, 6, 7].

Wihrend der Bestrahlung mit
WIRA(+VIS) stiegen der subkutane Sauer-
stoffpartialdruck wesentlich um 32% und
die subkutane Temperatur um 2,7°C an
(beide in einer Gewebetiefe von 2 cm),
wihrend beide in der Kontrollgruppe un-
verandert blieben [2, 3, 6, 7]. Nach Be-
strahlung betrug der Median des subku-
tanen Sauerstoffpartialdrucks 41,6 (mit
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wIRA) gegeniiber 30,2 mmHg in der
Kontrollgruppe [mediane Differenz zwi-
schen den Gruppen 11,9 mmHg (+39%),
99%-KI 8,4/15,4 mmHg (+28%/+51%),
p<0,000001] und der Median der sub-
kutanen Temperatur 38,9 gegeniiber
36,4°C (mediane Differenz zwischen
den Gruppen 2,6°C, 99%-KI 2,1/2,9°C,
p<0,000001) [2, 3, 6, 7]. Die Ruhewerte
(vor Bestrahlung) des subkutanen Sauer-
stoffpartialdrucks stiegen vom 2. zum 10.
postoperativen Tag um 3,4 gegeniiber
0,3 mmHg [mediane Differenz zwischen
den Gruppen 3,1 mmHg (+10%), 99%-KI
1,9/3,7 mmHg, p=0,00051) [2, 3, 6, 7]. Die
Ruhewerte der subkutanen Temperatur
stiegen um 0,4 gegeniiber —0,3°C (me-
diane Differenz 0,6°C, 95%-KI 0,2/0,8°C,
p=0,0074) [2, 3, 6, 7]. Beides sind Effekte,
die {iber den Zeitraum der einzelnen Be-
strahlung hinausreichen [2, 3, 6, 7].

Die Gesamtbeurteilung des Effekts der
Bestrahlung einschliefllich Wundheilung,
Schmerzen und kosmetischem Ergeb-
nis, erhoben mit einer VAS (0-100 mit 50
als Indifferenzpunkt ohne Effekt) durch
den Chirurgen (Median 79,0 gegeniiber
46,8, mediane Differenz 27,9, 99%-KI
17,2/37,3, p<0,000001) oder den Patien-
ten (79,0 gegeniiber 50,2, mediane Diffe-
renz 23,8, 99%-KI 9,5/34,1, p=0,000007),
war in der Gruppe mit wIRA wesentlich
besser als in der Kontrollgruppe [2, 3, 6,
7]. Das galt auch fiir die einzelnen Aspek-
te, d. h. die Wundheilung, erhoben mit
einer VAS durch den Chirurgen (Median
88,6 gegeniiber 78,5, p<0,000001) oder
den Patienten (Median 85,8 gegeniiber
81,0, p=0,040), und das kosmetische Er-
gebnis, erhoben mit einer VAS durch den
Chirurgen (Median 84,5 gegeniiber 76,5,
p=0,00027) oder den Patienten (Median
86,7 gegeniiber 73,6, p=0,00077) [2, 3, 6,
7].

Auflerdem zeigte sich ein Trend zu-
gunsten der wIRA-Gruppe hin zu einer
niedrigeren Rate von Wundinfektio-
nen insgesamt (3 von 46, 7%, gegeniiber
7 von 48, 15%, Differenz —8%, 95%-KI
—20%/4%, p=0,21), einschliefilich spater
Infektionen nach der Entlassung, hervor-
gerufen durch eine unterschiedliche Rate
spdter Infektionen nach der Entlassung mit
0von 46 (0%) in der wIRA-Gruppe und 4
von 48 (8%) in der Kontrollgruppe (Dif-
ferenz —8%, 95%-KI —18%/2%, p=0,12) 2,
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Zusammenfassung

Wassergefiltertes Infrarot A (WIRA) als speziel-
le Form der Warmestrahlung mit hohem Ein-
dringvermdgen in das Gewebe bei geringer
thermischer Oberflachenbelastung fordert
die Heilung akuter und chronischer Wun-
den sowohl {iber thermische und tempera-
turabhéngige als auch (ber nichtthermische
und temperaturunabhangige Effekte. Was-
sergefiltertes Infrarot A steigert die Tempe-
ratur (+2,7°C in einer Gewebetiefe von 2 cm)
und den Sauerstoffpartialdruck im Gewebe
(+32% in einer Gewebetiefe von 2 cm) und
die Gewebedurchblutung. Diese 3 Faktoren
sind entscheidend fiir eine ausreichende Ver-
sorgung des Gewebes mit Energie und Sauer-
stoff und deshalb auch fiir Wundheilung und
Infektionsabwehr. Wassergefiltertes Infrarot

A hilft sowohl bei der normalen als auch bei
der gestorten Wundheilung, indem es Ent-
ziindungsreaktionen und erhohte Wundse-
kretion mindert, Infektionsabwehr und Rege-
neration fordert und Wundschmerzen lindern
helfen kann. Die genannten Effekte wurden
in insgesamt 7 prospektiven Studien (davon
6 randomisierten kontrollierten Studien) be-
legt, die meisten mit einem Evidenzgrad von

DOI10.1007/s00104-014-2809-8
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Wassergefiltertes Infrarot A (WIRA) hilft Wunden heilen

la bzw. Ib. Die hier zusétzlich dargestellten
Fallbeispiele komplizierter Wundheilungsver-
laufe illustrieren die belegten Wirkungen von
wIRA. Nicht nur in den hier gezeigten 6 Fal-
len wendeten die Bestrahlungen mit wiRA
komplizierte Wundheilungsverldufe zum Bes-
seren und ermdglichten nach ganz unter-
schiedlich langen Gesamtdauern der Be-
strahlungen (in den 6 Féllen: von 51-550 h)
und nach verschieden langen Gesamtdauern
der Wundpflege, meist nach Transplantation
von Spalthautgittern, die Heilung der Wun-
den. Bei komplizierten Wundheilungsverldu-
fen ersetzt wiRA nicht den Rat und ggf. auch
die Behandlung eines erfahrenen plastischen
Chirurgen und eines Chirurgen mit der Spe-
zialisierung in septischer Chirurgie. Mit die-
ser Einschrankung kann wiRA als wertvolle
Erganzung der Behandlung von akuten und
chronischen Wunden empfohlen werden.

Schliisselworter

Wundheilung - Regeneration -
Infektionsabwehr - Sauerstoffpartialdruck -
Evidenzbasierte Medizin

Abstract

Water-filtered infrared-A (wIRA) is a special
form of heat radiation with high tissue pene-
tration and low thermal load to the skin sur-
face which promotes the healing of acute
and chronic wounds both by thermal and
thermic as well as by non-thermal and non-
thermic effects. Water-filtered infrared-A in-
creases tissue temperature (+2.7°C at a tissue
depth of 2 cm), tissue oxygen partial pres-
sure (+32% at a tissue depth of 2 cm) and tis-
sue perfusion. These three factors are deci-
sive for a sufficient supply of tissue with en-
ergy and oxygen and consequently also for
wound healing and infection defense. Water-
filtered infrared-A promotes normal as well as
disturbed wound healing by diminishing in-
flammation and exudation, by promotion of
infection defense and regeneration, and by
alleviation of pain. These effects have been
proven in a total of seven prospective studies
(of these six randomized controlled studies)
with most of the effects having an evidence
level of la or Ib. The additional cases of com-

Water-filtered infrared-A (WIRA) promotes wound healing

plicated courses of wound healing present-
ed in this article illustrate the proven effects
of wiRA. Not only in the 6 presented cases wl-
RA turned the complicated courses of wound
healing for the better and facilitated the heal-
ing of the wounds after varying total times of
irradiation (in the 6 cases 51-550 h) and af-
ter variable times of wound care and most-

ly after transplantation of split skin grafts. In
complicated courses of wound healing wiRA
does not replace consultation and, when in-
dicated, treatment by an experienced plastic
surgeon and by a surgeon specialized in sep-
tic surgery. With these limitations wiRA can
be recommended as a valuable complement
for the treatment of acute as well as of chron-
ic wounds.

Keywords

Wound healing - Regeneration - Infection
defense - Oxygen partial pressure - Evidence-
based medicine




3, 6, 7]. Und es gab einen Trend hin zu
einem kiirzeren postoperativen Kranken-
hausaufenthalt mit 9 Tagen in der wIRA-
Gruppe gegeniiber 11 Tagen in der Kont-
rollgruppe [mediane Differenz -2 Tage
(—18%), 95%-KI —-3/0 Tage, p=0,022] [2,
3,6,7].

Das Hauptergebnis der Studie war,
dass postoperative Bestrahlung mit wl-
RA selbst den ,normalen® ungestorten
Wundheilungsprozess verbessert [2, 3, 6,
7].

Studie Miinchen

Eine weitere prospektive, randomisier-
te, kontrollierte, doppelblinde Studie der
Chirurgischen Klinik der Technischen
Universitit Miinchen mit 400 Patienten,
bei der die Patienten vor grofien abdomi-
nalen Operationen einmalig 20 min mit
wIRA bestrahlt wurden, hat die Ergebnis-
se der oben dargelegten Studie der Klinik
fur Chirurgie der Universitétsklinik Hei-
delberg, bei der die Patienten nach gro-
en abdominalen Operationen mit wi-
RA bestrahlt wurden, bestitigt. Dies gilt
insbesondere fiir die deutliche Minderung
der gesamten Wundinfektionsrate durch
wIRA: 5,1% (9 von 178) gegeniiber 12,1%
(22 von 182) Wundinfektionen (Differenz
~7,0%, 95%-KI -12,8%/-1,3%, p=0,017).
Von den Wundinfektionen insgesamt wa-
ren v. a. die spiten Infektionen (an den
postoperativen Tagen 9 bis 30) unter wl-
RA deutlich reduziert: 1,7% (3 von 178) vs.
7,7% (14 von 182; Differenz —6,0%, 95%-
KI —10,3%/-1,7%, p=0,007) ([12] sowie
aus den Daten der Publikation berechnete
Werte). Bereits frithere Studien mit tech-
nisch anderen Wiarmeapplikationen hat-
ten positive Effekte sowohl bei praopera-
tiver [14] als auch bei postoperativer [19]
Wirmeanwendung gezeigt.

Anmerkung zu den Studien Heidel-
berg und Miinchen: Die Ergebnisse die-
ser Studien sprechen fiir die Kombination
einer unmittelbar praoperativen Bestrah-
lung mit postoperativen Bestrahlungen.

Schwerbrandverletzte Kinder
(Studie Kassel)

Eine prospektive, randomisierte, kontrol-
lierte, doppelblinde Studie mit 45 schwer-
brandverletzten Kindern in der Klinik
fir Kinderchirurgie des Kinderkran-

kenhauses Park Schonfeld in Kassel er-
gab mit taglich 30 Minuten Bestrahlung
(ab dem 1. Tag, Tag der Verbrennung als
Tag1) in der Gruppe mit wIRA und VIS
[WIRA(+VIS), ungefahr 75% wIRA, 25%
VIS], verglichen mit der Kontrollgrup-
pe nur mit VIS, eine deutlich schnellere
Abnahme der Wundfliche [3, 6, 7]. Am
5. Tag (nach 4 Tagen mit Bestrahlung)
wurde entschieden, ob ein chirurgisches
Débridement nekrotischen Gewebes we-
gen tieferer (Grad 2b) Verbrennungen
notwendig war (11 von 21 in der Gruppe
mit wIRA, 14 von 24 in der Kontrollgrup-
pe) oder eine konservative Behandlung
moglich war (Verbrennungen vom Grad
2a) [3, 6, 7]. Die Patienten mit konservati-
ver Behandlung wurden in der Studie wei-
tergefithrt und bis zur vollstindigen Epit-
helialisierung bestrahlt (3, 6, 7].

Die Patienten in der Gruppe mit wIRA
zeigten eine deutlich schnellere Abnah-
me der Wundfliche: Eine Abnahme der
Waundfliche im Median um 50% wurde
bereits nach 7 Tagen, verglichen mit 9 Ta-
gen in der Kontrollgruppe, und eine Ab-
nahme der Wundflache im Median um
90% wurde nach 9 Tagen, verglichen mit
13 Tagen in der Kontrollgruppe, erreicht
[3, 6, 7]. Nach 9 Tagen betrug der Me-
dian der Wundfldchenabnahme 89,2%
gegeniiber 49,5%, die mediane Differenz
zwischen den Gruppen 39,5% Wundfla-
chenabnahme (99%-KI 34,4%/43,0%,
p=0,000011) [6, 7]. Die mediane Diffe-
renz zwischen den Gruppen bestand be-
reits nach einem Tag mit p=0,00013 und
nach 2, 5, 6,7, 8, 9, 10 und 11 Tagen mit
p<0,0001 [6, 7]. Auflerdem zeigte die
Gruppe mit wIRA bessere Ergebnisse
hinsichtlich der chirurgischen Gesamt-
einschitzung der Wunde und hinsichtlich
der Einschétzung des Effekts der Bestrah-
lung, verglichen mit der Kontrollgruppe
(Letzteres als Trend bis 3 Monate nach der
Verbrennung) [3, 6, 7].

Experimentelle Wunden
(Studie Berlin)

In einer prospektiven, randomisierten,
kontrollierten Studie der Klinik fiir Der-
matologie der Universitdtsklinik Chari-
té, Berlin, mit 12 Probanden mit jeweils
4 experimentellen oberflichlichen Wun-
den (5 mm Durchmesser, Saugblasen-

technik) wurde mithilfe der Laser-Scan-
Mikroskopie anhand eines Score-Systems
die Stratum-corneum-Bildung (von der
ersten Schicht von Korneozyten bis zur
vollen Ausbildung) beurteilt. Insbeson-
dere fiir die Tage 5 bis 7 zeigte sich die
schnellste Ausbildung des Stratum cor-
neum bei Wunden, die mit wIRA(+VIS)
und Dexpanthenol-Salbe behandelt wor-
den waren. Am zweitschnellsten war wi-
RA(+VIS) allein, an 3. Stelle lag Dexpant-
henol-Salbe allein, und an letzter Stelle
waren die unbehandelten Wunden [3, 6,
7]. Keimzahlbestimmungen der Wunden
(alle 2 Tage) machten deutlich, dass wl-
RA(+VIS) und die Kombination von wl-
RA(+VIS) mit Dexpanthenol-Salbe in der
Lage waren, die Kolonisation mit physio-
logischer Hautflora bis zum Tag 5 im Ver-
gleich zu den beiden anderen Gruppen
(untherapierte Gruppe und Gruppe mit
nur Dexpanthenol-Salbe) zu verhindern
[3, 6, 7]. Zu allen untersuchten Zeitpunk-
ten war das Maf$ an Kolonisation unter
Therapie mit wIRA(+VIS) allein niedri-
ger (stirker supprimiert) als in der Grup-
pe mit wIRA(+VIS) und Dexpanthenol-
Salbe [3, 6, 7].

Akute Wunden, Wundserome
und persistierende
postoperative Schmerzen

Wihrend der Rehabilitation nach Hiift-
und Knieendoprothesenoperationen
war durch Bestrahlung mit wIRA(+VIS)
die Resorption von Wundseromen und
Wundhdmatomen sowohl klinisch als
auch sonographisch schneller, und die
Schmerzen waren reduziert [3, 6, 7]. Auch
nach grof3en offenen urologischen Ope-
rationen (Prostatektomien, Nephrekto-
mien) wurde mit wIRA eine schnellere
Wundheilung und Wundseromresorption
beobachtet [3, 6, 7]. Wassergefiltertes Inf-
rarot A kann erfolgreich bei persistieren-
den postoperativen Schmerzen z. B. nach
Thorakotomie eingesetzt werden [3, 6, 7].
Auch Sonderformen von Wunden, wie
Ulzera bei kutaner sklerodermer Graft-
versus-Host-Erkrankung [13], konnen mit
wIRA erfolgreich therapiert werden.
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Chronische venose
Unterschenkelulzera

Studie Basel
In einer prospektiven, randomisierten,
kontrollierten Studie in Basel mit 40 Pa-
tienten mit chronischen vendsen Unter-
schenkelulzera (initiale Ulkusfliche
1-12,4 cm?) fiihrte eine Bestrahlung mit
wIRA und VIS fiir 30 min 3-mal/Wo-
che iiber einen Zeitraum von 6 Wochen
zu einer signifikant und klinisch relevant
schnelleren Wundheilung und einem sig-
nifikant und klinisch relevant geringeren
Schmerzmittelverbrauch gegeniiber einer
in gleicher Weise therapierten (Wund-
sduberung, antibakterielle Wundauflagen
und Kompressionstherapie), aber nicht
bestrahlten Kontrollgruppe. Ein vollstan-
diger Wundschluss wurde im Median
nach 14 Tagen in der Gruppe mit wIRA
gegeniiber 42 Tagen in der Kontrollgrup-
pe erreicht (mediane Differenz zwischen
den Gruppen -21 Tage; 99%-KI —28/-7
Tage; p=0,000005). Nach 42 Tagen wa-
ren 19 von 20 Ulzera (95%) gegeniiber 9
von 20 (45%) Ulzera abgeheilt (p=0,0019),
und der Median der Restulkusfliche be-
trug 0 gegeniiber 3 cm? (mediane Diffe-
renz zwischen den Gruppen —3 cm? 99%-
KI —4,2/0 cm? p=0,0091) [6, 7, 8, 21].
Nach jeder der 6 Wochen war die
Zahl der erforderlichen Schmerztabletten
pro Tag in der Gruppe mit wIRA signi-
fikant niedriger als in der Kontrollgrup-
pe: Median z. B. nach 2 Wochen 2 Tbl
gegeniiber 3 Tbl. (mediane Differenz -1
Tbl.; p=0,0029), nach 4 Wochen 0 gegen-
tiber 2 Tbl. (mediane Differenz -2 Tbl,;
p=0,000018), nach 6 Wochen 0 gegeniiber
2 Tbl. (mediane Differenz —2 Tabletten;
99%-KI —3/-1Tbl,; p=0,000005). Der Me-
dian der Summe der Tbl. an den 6 Erhe-
bungstagen (der Wochen 1 bis 6) war mit
6 Tbl. in der Gruppe mit wiRA deutlich
niedriger als die 14,5 Tbl. in der Kontroll-
gruppe (mediane Differenz —8 Tbl.; 99%-
KI —12/-3 Tabletten; p=0,000002) [7, 8].

Studie Tromsg/Hillerad

Eine weitere prospektive Studie der Uni-
versitit Tromse, Norwegen, und des
Krankenhauses in Hillerod, Dédnemark,
an 10 Patienten mit aufwendiger thermo-
graphischer Verlaufskontrolle ergab unter
Therapie mit wIRA(+VIS) eine vollstin-
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dige oder fast vollstindige Abheilung the-
rapierefraktdirer chronischer Unterschen-
kelulzera bei 7 sowie eine deutliche Ul-
kusverkleinerung bei 2 weiteren der 10
Patienten, eine ausgeprdgte Minderung
der Schmerzen und des Schmerzmittelver-
brauchs (von z. B. 15 auf 0 Schmerztbl. tag-
lich) und eine Normalisierung des ther-
mographischen Bilds (vor Therapiebe-
ginn typischerweise hyperthermer Ul-
kusrandwall mit relativ hypothermem Ul-
kusgrund und bis zu 4,5°C Temperatur-
differenz) [6, 7, 15, 21]. Bei einem Patien-
ten wurde ein Ulkus an einem Bein mit
dem Vollwirkstrahler [WIRA(+VIS)] the-
rapiert, wihrend ein Ulkus am anderen
Bein mit einem Kontrollgruppenstrah-
ler (nur VIS, ohne wIRA) behandelt wur-
de, was einen deutlichen Unterschied zu-
gunsten der wIRA-Therapie zeigte [6, 7,
15, 21].

Alle mit VAS erhobenen Variablen -
Einschétzung des Effekts der Bestrahlung
durch den Patienten und durch den kli-
nischen Untersucher, Einschitzung des
Gefiihls im Wundbereich durch den Pa-
tienten, Einschétzung der Wundheilung
durch den klinischen Untersucher sowie
Einschétzung des kosmetischen Zustands
durch den Patienten und durch den kli-
nischen Untersucher - verbesserten sich
wihrend der Bestrahlungstherapieperio-
de sehr stark; dies entsprach einer ver-
besserten Lebensqualitit [6, 7, 15, 21]. In-
nerhalb der Gruppe der 6 Patienten mit
chronischen venésen Unterschenkelulze-
ra ohne Begleitprobleme (d. h. ohne peri-
phere arterielle Verschlusskrankheit, Rau-
chen oder fehlende vendse Kompressions-
therapie) heilten alle 6 Ulzera vollstindig
oder fast vollstindig ab (96-100% Reduk-
tion der Ulkusfliche) [6, 7, 15, 21].

Die Originalveroffentlichung [15] um-
fasst auch 10 Anhidnge mit detaillier-
ten Informationen zu jedem Patienten
und zusitzlich 2 Thermographievideo-
sequenzen.

Studie Freiburg

In einer prospektiven, randomisier-
ten, kontrollierten, verblindeten Studie
der Hautklinik der Universitat Freiburg
wurden 51 Patienten mit nicht heilenden
chronischen venésen Unterschenkelul-
zera (initiale Ulkusfliche 1-68 cm?) mit
Kompressionstherapie, Wundséduberung

und nichtadhisiven Wundauflagen so-
wie 30 Minuten Bestrahlung 5-mal/Wo-
che tiber 9 Wochen behandelt 7, 8, 20].
Die Gruppe mit wIRA[+VIS; maximal
140 mW/cm? (75%) wIRA und 45 mW/
cm? (25%) VIS] zeigte, verglichen mit
der Kontrollgruppe mit nur VIS, eine bes-
sere Gesamteinschitzung der Wundhei-
lung (nach 9 Wochen 85 vs. 67,5 auf einer
VAS 0-100, p=0,012), eine hohere Hei-
lungstendenz (nach 9 Wochen bei 84%, 21
von 25 Patienten, vs. bei 50%, 13 von 26,
p=0,023), eine bessere Granulation [nach
9 Wochen bei 84% (21 von 25) der Patien-
ten vs. bei 50% (13 von 26), p=0,023] sowie
eine Tendenz zu geringerer Exsudation, ge-
ringeren Beldgen und schnellerer Wund-
flichenreduktion (Epithelialisierung) (7, 8,
20]. Die Anwendung der wIRA-Strahler
bei den Patienten zu Hause erwies sich als
sehr gut praktikabel [7, 8, 20].

Erfahrungen in der
Berufsgenossenschaftlichen
Unfallklinik Frankfurt am Main

Die sichtbar positiven Wirkungen von
Bestrahlungen mit wIRA auf die Heilung
einer Defektwunde nahe dem Sprungge-
lenk (s. “Fall 1) und Publikationen tiber
die Wirkungen von Bestrahlungen mit
wIRA [2, 3, 6] waren der Anlass zur weite-
ren Nutzung von wIRA. Wegen des iiber-
zeugenden Nutzens fiir Patienten mit of-
fenen, infizierten und verzogert heilenden
Wunden wurden Bestrahlungen mit wl-
RA seit September 2009 in der Abteilung
fiir Handchirurgie und wiederherstellen-
de Plastische Chirurgie sowie in der Phy-
siotherapie und seit November 2012 auch
in der Abteilung fiir Septische Chirur-
gie der Berufsgenossenschaftlichen Un-
fallklinik in Frankfurt a. M. ergdnzend
in die jeweiligen Behandlungskonzepte
bei Wundheilungsstérungen und zuneh-
mend auch bei unkomplizierter Wund-
heilung eingefiihrt.

Fallbeispiele zeigen komplizierte Ver-
laufe, bei denen - entgegen der Erwar-
tung der Kliniker - die Bestrahlungen mit
wIRA jeweils bei einer tiberwiegend offe-
nen Wundbehandlung die Heilung ent-
scheidend und richtunggebend forderten.

In den gezeigten Fillen wurden infol-
ge der Vorbereitung durch die Bestrah-
lungen mit wIRA Heilungen von Wun-



Tab. 1

Zusammenstellung der Gesamtdauer der Bestrahlungen mit wassergefiltertem

Infrarot A (wIRA), der Dauer der Wundpflege sowie der Zeiten zwischen der ersten und der

letzten Abbildung pro Fall

Fall Bestrahlungsdauer, Wundpflege bis zur/nach der  Zeit der Beobachtung
insgesamt Transplantation von Spalthaut  von der ersten bis zur letzten
(h) (Tage) Abbildung pro Fall (Tage)

1 550 117, bis 181 (B Abb. 2a-f)

2 118 12, bis 108 (B Abb.3a,b)

3 51 1032, bis 141 (8 Abb.4a,b)

4 74 1985, bis 359 (@ Abb. 5a—c)

5 252 84, nach 84 (B Abb.6a,b)

6 60 Keine zweite Transplantation 20 (8 Abb.7a—)

wIRA-Bestrahlungen nur an 14 der 103 Tage. "wIRA-Bestrahlungen nur an 59 Tagen.

den durch Spalthautgittertransplantate

ermoglicht, bei denen eine Lappenplastik

indiziert, aber abgelehnt worden (s. Fal-
le 1,2 und 3) oder bei denen eine Lappen-

plastik nicht mehr moglich war (s. Fille 4

und 5). Im Fall 6 wurde eine zunichst an-

gezeigte 2. Spalthautgittertransplantation
vermieden.
Die Fallbeispiele veranschaulichen:

1. die Verkleinerung von Defekten
durch Forderung der Bildung von
Granulationsgewebe (Fille 1 und 2;

s. auch die oben genannte Studie Frei-
burg),

2. die Forderung der Epithelialisierung
(Falle 1, 2 und 5; s. auch die oben ge-
nannten Studien Kassel, Berlin, Basel,
Tromse/Hillered, Freiburg),

3. die Besserung der Durchblutung dys-
tropher Narben (s. Fille 3 und 4) und

4. die Forderung der Infektionsabwehr
(s. Falle 3, 5 und 6; s. auch die oben
genannten Studien Heidelberg, Miin-
chen, Berlin). Die Entziindungs-
zeichen Rétung, Schwellung und
Schmerzen bildeten sich unter der
Bestrahlung auch in dystropher nar-
biger Umgebung zurtick (s. Fall 3).
Stark sezernierende Wunden trock-
neten (s. Fall 5). Trotz einer Infektion
mit multiresistentem Stenotropho-
monas maltophilia und mit multire-
sistentem Staphylococcus epidermi-
dis (s. Fall 1), trotz einer Infektion mit
multiresistentem Pseudomonas aeru-
ginosa (s. Fall 5) und auch bei einer
Infektion mit Extended-Spectrum-f3-
Laktamase (ESBL)-bildenden Kleb-
siellen (s. Fall 6) heilten Spalthautgit-
tertransplantate.

Die Indikation zu Bestrahlungen mit

wIRA wurde gestellt:

1. zur Forderung der Granulationsge-
websbildung bei Defektwunden von
Patienten, bei denen eine plastisch-
chirurgische Lappenplastik kontrain-
diziert war,

2. zur Forderung der Epithelialisierung,
spontan und nach Spalthauttrans-
plantaten,

3. zur Besserung der Durchblutung bei
Stérungen der Wundheilung we-
gen Minderdurchblutung des Wund-
grunds infolge von Narben und/oder
von Verschliissen von Blutgefifien,
die gefafichirurgisch nicht gebessert
werden konnten, und

4. zur Forderung der Infektionsabwehr
bei Storungen der Wundheilung in-
folge Infektion, auch bei Infektionen
nach Spalthautgittertransplantaten,
und auch

5. zur Forderung der ungestorten
Wundheilung.

Durchflihrung der
Bestrahlungen mit wiRA

Die Dosierung der Bestrahlung wurde in-
dividuell angepasst durch Variation der
3 Variablen Anzahl, rdumlicher Abstand
und Dauer der Bestrahlungen. In der Re-
gel wurde die unbedeckte Wunde 2- bis
3-mal téglich aus einem Abstand von ca.
60 cm fiir jeweils 30 min oder ldnger be-
strahlt, haufig insgesamt 2 h, selten bis
zu 5 h/Tag. Der ,Wohlfiihlabstand* wur-
de ermittelt durch schrittweise Annahe-
rung des Strahlers aus einer Entfernung
von ca. 100 cm bis zu einem Abstand, bei
dem die Bestrahlung auch bei langen Be-

strahlungszeiten als angenehm empfun-
den wurde.

Offene Wundbehandlung

Zumindest wahrend der Bestrahlungen
wurden die Wunden offen behandelt.
Wunden, die nicht sezernierten, wurden
mit ,,Ringer-Lésung“ oder durch Auftra-
gen eines durchsichtigen, klaren Gels oh-
ne Wirkstoff befeuchtet.

Spalthauttransplantate wurden auf
feuchtem Wundgrund ab dem 1. bis 3. Tag
nach der Transplantation bestrahlt.

Nach Lappenplastiken wurde die In-
dikation zur Bestrahlung schon am 1. Tag
nach der Operation gestellt, wenn eine
Bléasse der Hautinsel oder eine dunklere
Farbung des Lappenrands nach Entfer-
nung von Hautfiden zur Verringerung
der Spannung der Hautinsel fortbestand.

Dokumentation

Die Dokumentation der Wunden erfolgte
digital fotografisch.

Fallbeispiele

Die hier dargestellten Fallbeispiele kom-
plizierter Wundheilungsverlaufe illustrie-
ren die belegten Wirkungen von wIRA.
Nicht nur in den dargestellten 6 Fillen
wendeten die Bestrahlungen mit wIRA
die komplizierten Wundheilungsverlau-
fe zum Besseren. Die Bestrahlungen mit
wIRA erméglichten nach ganz unter-
schiedlich langen Gesamtdauern der Be-
strahlungen (in den gezeigten Fillen:
von 51-550 h) und nach verschieden lan-
gen Gesamtdauern der Wundpflege bis
zur Transplantation von Spalthautgit-
tern (in den dargestellten Féllen: von 12
bis 198 Tagen) Heilungen von Wunden,
bei denen eine Lappenplastik indiziert,
aber abgelehnt worden (3 von 6 Fillen)
oder bei denen eine Lappenplastik nicht
mehr moglich war (2 von 6 Fillen). In
einem Fall wurde eine zunéchst angezeig-
te 2. Spalthautgittertransplantation ver-
mieden. Die Zeitspannen von der ersten
bis zur letzten Abbildung des jeweiligen
Falls betrugen 20 bis 359 Tage (B Tab. 1).
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Abb. 2 A Fall 1. a Defekt von Weichgewebe und rechtem AuBBenkndchel nach erneuter Exzision 4 Monate nach Teilnekro-

se eines Suralislappens. b Bestrahlung mit wassergefiltertem Infrarot A (WIRA). ¢ Unerwartete Granulationsgewebsbildung

10 Tage nach erneutem Beginn der Bestrahlungen, insgesamt 4 h taglich. d Wéhrend weiterer 90 Tage bestrahlte der Patient
bei sich zu Hause, 4-mal 1 h taglich. AuBergewohnliche Verkleinerung des Defekts durch Granulationsgewebe. Befund 17 Ta-
ge vor der erneuten Exzision und der Transplantation eines Spalthautgitters. e Rosiges Spalthautgitter am 2. Tag nach tangen-
tialer Exzision des Granulationsgewebes und Transplantation eines Spalthautgitters. Fortsetzung der Bestrahlungen mit wiRA
an 55 Tagen nach der Transplantation des Spalthautgitters taglich etwa 3-mal 30 min. f Fast vollstandige Epithelialisierung

64 Tage nach Transplantation des Spalthautgitters und insgesamt 181 Tage nach a

Fall 1
Zur Zeit der @ Abb. 2a 51 Jahre alt, midnn-
lich, ohne systemische Erkrankung. Vor-
geschichte: 17 Monate vorher Zweieta-
genfraktur des rechten Femurs und Lu-
xationsfraktur des rechten Sprunggelenks
mit Beteiligung der Fufiwurzel, Osteosyn-
thesen des Femurs und des Sprunggelenks
sowie externe Fixation des Sprunggelenks
gelenkiiberbriickend. Am Sprunggelenk
Entfernung des implantierten Metalls
5 Wochen nach der Osteosynthese, ge-
folgt von mehrfachen Wundexzisionen
und Vakuumversiegelungen. Dreizehn
Monate nach dem Unfall anderenorts Su-
ralislappen wegen Weichgewebsdefekt.
Nekrose der Hauthalbinsel des Lappens,
mehrfache Exzisionen und Vakuumver-
bande. Infektion mit multiresistentem Ste-
notrophomonas maltophilia und mit mul-
tiresistentem Staphylococcus epidermidis.
Die angezeigte und empfohlene erneu-
te Lappenplastik lehnte der Patient ab.
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Zehn Tage nach dem letzten radi-
kalen Débridement (B Abb. 2a) war in
der Defektwunde unerwartet viel Gra-
nulationsgewebe entstanden, nachdem
der Patient die Wunde tiglich insge-
samt 4 h (4-mal 1 h) mit wIRA bestrahlt
hatte (8 Abb. 2b,c). Der zur Zeit der
B Abb. 2a zwischen erdffneter Spongio-
sa der Fuflwurzel freiliegende Sprung-
gelenkspalt und die freiliegende Sehne
des M. peronaeus waren nach weiteren
90 Tagen von Granulationsgewebe be-
deckt (8@ Abb. 2d). Das Granulationsge-
webe wurde 117 Tage nach dem radikalen
Débridement und Bestrahlungen, tiglich
insgesamt 4 h, tangential exzidiert und ein
Spalthautgitter transplantiert (8 Abb. 2e;
2 Tage nach der Transplantation, nach
einer Bestrahlungspause von 3 Tagen).
Die grofle Defektwunde war 64 Tage
nach der Transplantation des Spalthaut-
gitters (Bestrahlungen an 55 Tagen nach
der Transplantation des Spalthautgitters

taglich etwa 3-mal 30 min) und 181 Tage
nach dem letzten radikalen Débridement
(B Abb. 2a) fast vollstindig epitheliali-
siert (B Abb. 2f). Die indizierte erneute
Lappenplastik war nicht mehr dringlich.

Fazit. Der Fall ist Beispiel fiir die for-
dernde Wirkung von wIRA auf die Bil-
dung von Granulationsgewebe sowie fiir
die Férderung der Infektionsabwehr und
der Epithelialisierung.

Fall 2

Zur Zeit der B Abb.3a 60 Jahre alt,
ménnlich, massive Polyneuropathie vom
Markscheidentyp, Polymyalgia rheuma-
tica, Entfernung beider V. saphenae mag-
nae 1998, postthrombotisches Syndrom
nach tiefer linksseitiger Beinvenenthrom-
bose 2004. Infolge der Grunderkrankung
Druckulkus an der Riickseite der lin-
ken Ferse (B Abb. 3a), das erst seit etwa
6 Wochen bestand und in den 2 Wochen



Abb. 3 A Fall 2. a Defekt an linker Fersenriickseite, 6x7 cm, vor radikalem Débridement. Indikation zur Lappenplastik, die ab-
gelehnt wurde. b Granulationsgewebsbildung tiber dem Kalkaneus in nicht erwartetem Ausmaf 6 Tage nach Beginn der Be-
strahlungen mit wiRA, 3-mal 30 min taglich. Bei dem Débridement 6 Tage zuvor war die Spongiosa des Kalkaneus tangential
eroffnet worden. ¢ Vollstandige Epithelialisierung nach 2-maligen tangentialen Exzisionen des Granulationsgewebes, Implan-
tationen des Lederhautersatzes Matriderm® und Transplantationen von Spalthautgittern 108 Tage nach a. Der 2. Eingriff wur-
de notwendig — nach tiberwiegender Heilung — wegen Teilverlusts der heilenden Haut infolge unbeabsichtigten Auftretens.
Die Bestrahlungsdauer betrug an 49 Tagen téglich 3-mal 30 min bis zur Entlassung, 63 Tage nach a. Zu Hause bestrahlte der
Patient weiter taglich 2-mal 30 min bis zur Zeit von ¢, 108 Tage nach a

Abb. 4 A Fall 3. a Restdefekt in dystropher Umgebung nach Saphenusperforatorlappen. Nach offener Wundbehandlung und
Bestrahlungen mit wiRA wéhrend der folgenden 5 Tage, 3-mal taglich 1 h, schien wegen des erstaunlich gebesserten Be-
funds eine Heilung bei konservativer Weiterbehandlung nicht mehr ausgeschlossen. Die Bestrahlungen wurden in gleicher
Dosierung bis zur Entlassung fortgesetzt, 14 Tage nach a. b In ortlicher Betdubung wurde 103 Tage nach dem Befund von a
Spalthautgitter mit einem Durchmesser von etwa 3 cm transplantiert und ab dem 2. postoperativen Tag 6 Tage téglich 3-mal
30 min mit wiRA bestrahlt. Die Wunde war 141 Tage nach dem Befund in a zur Zeit von b ohne weitere Lappenplastik geheilt

zuvor mehrfach exzidiert worden war.
Das chronische Ulkus konnte nicht durch
einen Suralisperforatorlappen ersetzt wer-
den, weil das Blut aus dem linken Fuf$ nur
durch die V. saphena parva zuriickfloss.
Mikrobiologischer Nachweis von Pseudo-
monas aeruginosa und Enterococcus fae-
calis. Einen indizierten und empfohle-
nen mikrochirurgisch frei transplantier-
ten Lappen lehnte der Patient ab. Am Ta-
ge nach dem radikalem Débridement mit
tangentialer Offnung der Spongiosa des
Kalkaneus Beginn der Bestrahlungen mit
wIRA, 3-mal taglich 30 min. Nach 6 Ta-
gen Granulationsgewebsbildung in nicht
erwartetem Ausmaf3 in der Defektwunde,
tiberwiegend tiber der gut durchbluteten
Spongiosa des Kalkaneus (8 Abb. 3b).
Vollstandige Epithelialisierung 108 Ta-

ge nach dem radikalen Débridement
(8 Abb.3c). Am 13. und am 42. Tag war
das Granulationsgewebe tangential exzi-
diert, zum Ersatz der fehlenden Lederhaut
Matriderm® (Kollagen-Elastin-Matrix fiir
die Hautregeneration) implantiert und
Spalthautgitter transplantiert worden.
Der 2. Eingriff war — nach tiberwiegender
Heilung - notwendig geworden, weil der
Patient unbeabsichtigt mit dem Fuf3 auf-
getreten war. Die tiefe Furche zwischen
der beweglichen Fufisohlenhaut und
dem unbeweglichen Granulationsgewebe
iiber der Spongiosa des Kalkaneus wur-
de durch die Vaskularisierung und durch
die Epithelialisierung des Lederhautersat-
zes Matriderm® {iberbriickt (B Abb. 3c).
Die zunichst fiir unerlésslich gehalte-
ne mikrochirurgisch freie Lappenplastik

war zumindest nicht mehr dringlich. Die
Bestrahlungsdauer betrug bis auf Pausen
von jeweils einer Woche nach den Trans-
plantationen 3-mal taglich 30 min bis zur
Entlassung, 63 Tage nach @ Abb.3a. Zu
Hause bestrahlte der Patient weiter 2-mal
taglich 30 min bis zur Zeit der @ Abb. 3¢,
108 Tage nach @ Abb. 3a.

Fazit. Auch dieser Fall ist Beispiel fiir die
fordernden Wirkungen von wlRA v. a. auf
die Bildung von Granulationsgewebe und
auf die Epithelialisierung.

Fall 3

Zur Zeit der @ Abb. 4a 54 Jahre alt,
minnlich, ohne bekannte wesentliche
systemische Erkrankung. Offene Frak-
tur des linken Unterschenkels 11 Jahre zu-

Der Chirurg 11 -2014 | 987



Ubersichten

Abb. 5 A Fall 4. a Chronisches Druckulkus, 2x3 cm, seit 8 Jahren. Das Ulkus verhinderte die Entfernung des Restes vom
Femurhals, der das Druckulkus verursacht hatte und seit 48 Jahren das Gehen mit einer Prothese behinderte. b Bestrah-
lungen mit wiRA wéhrend der vorangegangenen 7 Wochen durch den Patienten bei sich zu Hause, 3-mal taglich 25 min.
Subjektiv und objektiv nachhaltige Erwarmung und Rétung der dystrophen Narbe. Anderung der Form, aber keine Verklei-
nerung des Ulkus, sparliche Bildung von Granulationsgewebe. Fiinf Monate nach dem Befund von b wurden 2 Restulzera von
je 1 cm Durchmesser nach préoperativen Bestrahlungen mit wiRA an 10 Tagen, taglich insgesamt 75 min, in rtlicher Betdu-
bung mit 2 Spalthautgittern gedeckt, die heilten. ¢ Bleibend vollstandige Epithelialisierung nach Heilung der Spalthautgit-
tertransplantate, ein Jahr nach a und 4 Monate nach erfolgreicher Exartikulation des Femurhalsstumpfes. Die Stiicke einer

Hydrokolloidfolie dienten dem Hautschutz

vor und seither chronische Osteomye-
litis der Tibia im distalen Drittel, 7 Jah-
re vor der @ Abb.4a mehrfache Revi-
sionen und Einlage einer Septopalkette.
Dem Befund in @ Abb. 4a waren voran-
gegangen: 2 Monate zuvor akuter Schub
der chronischen Osteomyelitis und Ex-
zisionen, ein Monat zuvor defektangren-
zende fasziokutane Lappen in der priti-
bialen Narbe um den offenen Markraum,
Verlust der Lappen wegen fokaler Absze-
dierungen im Fettgewebe, 2 Wochen zu-
vor Ersatz des grofiten Teils des Weich-
gewebsdefekts iiber der freiliegenden Ti-
bia durch einen Saphenusperforatorlap-
pen, der heilte. Aber Restdefekt pritibial,
mikrobiologischer Nachweis von Proteus
vulgaris, Escherichia coli sowie Enterococ-
cus faecalis. In der magnetresonanztomo-
graphischen Angiographie: ,,3-Geféf3ver-
sorgung bis zum linken Sprunggelenk®
Einen indizierten und empfohlenen mi-
krochirurgisch frei transplantierten Lap-
pen lehnte der Patient ab. Der Saphenus-
perforatorlappen deckte den freiliegen-
den, eréffneten Teil des Tibiamarkraums,
nicht jedoch die proximal davon freilie-
gende Tibiavorderwand, die mit durch-
blutetem Periost bedeckt war. Diese De-
fektwunde war von dystropher Narbe um-
geben (B Abb. 4a), ein Befund, der kaum
Hoffnung auf Heilung ohne einen mik-
rochirurgisch frei transplantierten Lap-
pen zulief3. Nach offener Wundbehand-
lung und Bestrahlungen mit wIRA wih-
rend der folgenden 5 Tage, 3 h téglich,
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schien wegen des erstaunlich gebesser-
ten Befunds eine Heilung bei konserva-
tiver Weiterbehandlung nicht mehr aus-
geschlossen. Die Bestrahlungen wurden
in gleicher Dosierung bis zur Entlassung,
14 Tage nach @ Abb. 4a, fortgesetzt. Wih-
rend einer stationdren Behandlung wurde
103 Tage nach dem Befund von @ Abb. 4a
in Ortlicher Betdubung ein Spalthautgit-
ter von etwa 3 cm Durchmesser trans-
plantiert und ab dem 2. postoperativen
Tag an 6 Tagen 3-mal tdglich 30 min mit
wIRA bestrahlt. Die Wunde war 141 Tage
nach dem Befund in @ Abb. 4a zur Zeit
der @ Abb. 4b ohne weitere Lappenplas-
tik geheilt. Diesen Verlauf hatte der Au-
tor zur Zeit der @ Abb. 4a nicht fiir mog-
lich gehalten.

Fazit. Der Fall ist Beispiel fiir die for-
dernden Wirkungen von wiRA v. a. auf
die Durchblutung einer dystrophen Nar-
be, auf die Bildung von Granulationsge-
webe, auf die Infektionsabwehr und auf
die Epithelialisierung.

Fall 4

Zur Zeit der @ Abb.5a 71 Jahre alt,
ménnlich. Arterielle Hypertonie, Hyper-
cholesterinamie, koronare Herz-Krank-
heit. Chronisches Ulkus (B Abb. 5a) seit
8 Jahren im Zentrum einer instabilen
Narbe iiber dem Stumpf des linken Fe-
murhalses, nach Amputation vor 48 Jah-
ren, funktionell einer Hiiftexartikula-
tion entsprechend. Zusitzlich zum Ver-

lust des gesamten linken Beins: rechts-
seitiger FufSwurzelstumpf. Seit 4 Jahren
Pflasterallergien. Ein Ersatz der instabilen
Narbe durch einen groflen Bauchhaut-
lappen oder eine mikrochirurgisch frei
transplantierte Lappenplastik wére wegen
der Herzerkrankung und der arteriellen
Hypertonie mit einem hohen Risiko ver-
bunden gewesen und wurde vom Patien-
ten abgelehnt. Im Abstrich vom Ulkus mi-
krobiologischer Nachweis von ,reichlich
Streptococcus agalactiae und reichlich Sta-
phylococcus aureus®, sensibel auf die iibli-
chen oralen Antibiotika.

Der Patient bestrahlte das Ulkus 49 Ta-
ge bei sich zu Hause 3-mal téaglich 25 min
aus 50 cm Abstand. Er empfand nach eige-
nem Bekunden 2 Wochen nach dem Be-
ginn der Bestrahlungen die Besserung der
Durchblutung als Erwarmung der Nar-
be. Nach der Vorstellung, bei der der Be-
fund einer gering zunehmenden Granu-
lationsgewebsbildung in dem etwa eben-
so groflen wie in @ Abb. 5a, aber runde-
ren Ulkus (8 Abb. 5b) fotografiert wur-
de, und noch im selben Monat wurde der
Patient am Herzen operiert (3-facher Ko-
ronararterien-Bypass). Riickblickend hat-
ten die Bestrahlungen die Durchblutung
der dystrophen Narbe gebessert und die
Bildung von spirlichem Granulationsge-
webe im Ulkusgrund bewirkt. Offenbar
war die Besserung der Durchblutung der
dystrophen Narbe so nachhaltig, dass oh-
ne weitere Bestrahlungen knapp 5 Mona-
te nach dem in @ Abb. 5b dargestellten



Abb. 6 «Fall 5. a Teilweise
Deckung eines bis zu 40 cm
langen und bis zu 20 cm
breiten feuchten Weich-
gewebsdefekts mit Spalt-
hautgitter am Vortag. Infek-
tion mit multiresistentem
Pseudomonas aeruginosa.

b Epithelialisierung ohne
weitere Transplantation
von Spalthaut nach

84 Tagen mit 3-mal téglich
1 h wiRA-Bestrahlung

Abb. 7 A Fall 6. a Fortschreitende Aufldsung transplantierter Spalthautgitter wegen Infektion mit,Extended-spectrum®-B-
Laktamase (ESBL) bildendem Keim, Ansicht der Stumpfkuppe, 9 Tage postoperativ. b Vier Tage nach stationdrer Aufnahme
und Beginn der Bestrahlungen mit wiRA, 3-mal taglich 1 h. Ansicht der Stumpfkuppe. ¢ Fortschreitende Epithelialisierung 3
Wochen nach Beginn der Bestrahlungen mit wiRA. Ansicht der Stumpfkuppe

Befund nur noch 2 Restulzera von je 1 cm
Durchmesser bestanden. Nach erneuten
préaoperativen Bestrahlungen tiber 10 Ta-
ge, taglich 75 min, verkleinerten sich die
Ulzera nicht. Deshalb wurden in ortli-
cher Betdubung 2 Spalthautgitter trans-
plantiert, die innerhalb einer Woche ohne
weitere Bestrahlungen heilten. Die Hei-
lung der chronischen Ulzera erméglich-
te die Exartikulation des Femurhalstump-
fes. Nach der Exartikulation des Femur-
halstumpfes trat kein Druckulkus mehr
auf (B Abb. 5¢).

Fazit. Der Fall ist ein Beispiel fiir die for-
dernde und nachhaltige Wirkung der Be-
strahlungen mit wIRA an 59 Tagen auf die
Durchblutung einer dystrophen Narbe.

Fall 5

Zur Zeit der @ Abb. 6a 46 Jahre alt, weib-
lich. Behandlungsrelevante Adipositas.
Antikoagulation nach Lungenembolie
und Thrombosen, multiple Medikamen-
tenallergien. Luxationsfraktur des linken

Sprunggelenks vor 9 Jahren. Fiinf Jahre
vor der in @ Abb. 6a dargestellten Situa-
tion Infektion der Wunde nach Knochen-
spanentnahme vom linken Beckenkamm
zur Arthrodese des linken Sprunggelenks.
Seither fortbestehend chronisches Ulkus
in linker Leiste und Oberschenkel. Auffal-
lend waren die durch Infektionen kompli-
zierten und tragischen Verldufe nach weit
mehr als 100 operativen Eingriffen. Der
grofie in @ Abb. 6a sichtbare Weichge-
websdefekt war nach dem Verlust eines
grofen Schwenk-Verschiebe-Lappens in-
folge einer Nachblutung bei Gerinnungs-
storung und wegen einer Infektion ent-
standen. Nach der Exzision war der
4 Handflachen grofie Defekt mit Spalt-
hautgittern gedeckt worden. Diese gingen
durch erneute Nachblutung und Infektion
bei geschlossener Behandlung vollstindig
verloren. Zuletzt war der bis zu 40 cm lan-
ge und bis zu 20 cm breite, feuchte Weich-
gewebsdefekt nur teilweise mit Spalthaut-
gitter gedeckt worden; die Wunde war
mit multiresistentem Pseudomonas aeru-

ginosa besiedelt. Die offene Wundbehand-
lung und die Bestrahlungen mit wIRA an
84 Tagen, 3-mal taglich 1 h, wendeten den
jahrelangen Verlauf. Zum Zeitpunkt der
Entlassung der Patientin und der Been-
digung der Bestrahlungen war die Wun-
de ohne eine weitere Transplantation von
Spalthautgitter fast vollstindig epitheliali-
siert (8 Abb. 6b).

Fazit. Der Fall ist ein Beispiel fiir die
Minderung der Sekretion einer grof3fla-
chigen, mit resistenten Keimen infizier-
ten Defektwunde, fiir die Férderung der
Infektionsabwehr und fiir die Férderung
der Epithelialisierung durch die Bestrah-
lungen mit wIRA.

Fall 6

Zur Zeit der @ Abb. 7a 15 Jahre alt, weib-
lich. Infolge einer schwersten Kontusion
kam es trotz aller Bemithungen zum Ver-
lust des Unterschenkels. Zum Erhalt der
Linge des Femurs wurde im Kniegelenk
exartikuliert und mikrochirurgisch ein
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M.-latissimus-dorsi-Lappen mit Moni-
torinsel {iber den freiliegenden Stumpf
des Femurs transplantiert. Wegen einer
Infektion der transplantierten Spalthaut
mit ESBL-bildenden Klebsiellen und we-
gen Phantomschmerz wurde die Patientin
9 Tage nach der Exzision der Monitorinsel
und der Spalthautgittertransplantation in
die Klinik der Autoren verlegt. Die Exzi-
sion der infizierten Spalthaut und eine er-
neute Spalthautgittertransplantation wur-
den bei Aufnahme in die Klinik indiziert.
Als Alternative wurden Bestrahlungen
mit wIRA angeboten. Die Patientin und
ihre Eltern wiinschten die Bestrahlun-
gen mit wIRA. Bereits 4 Tage nach Be-
ginn der offenen Wundbehandlung mit
sehr guter Wundpflege und Bestrahlun-
gen mit wIRA war die fortschreitende
Auflosung des Spalthauttransplantats in
eine zunehmende Epithelialisierung ge-
wendet (B Abb. 7b,c). Die bei Aufnahme
in die Klinik indizierte Exzision der infi-
zierten Spalthaut und erneute Spalthaut-
gittertransplantation wurden vermieden.
Wihrend der Zeit der Beobachtung von
O Abb. 7a-c wurde an 20 Tagen téglich
3 h mit wIRA bestrahlt. Die interdiszipli-
nére Schmerztherapie mit Spiegelthera-
pie und die Bestrahlungen mit wIRA bes-
serten nach Auskunft der Patientin ihre
Schmerzen im Stumpf.

Fazit. Der Fall ist ein Beispiel fiir die For-
derung der Immunabwehr bei einer In-
fektion mit einem ESBL-bildenden Keim
und fiir die Férderung der Epithelialisie-
rung trotz Infektion.

Evidenz

Aufgrund von 7 prospektiven klinischen
Studien (davon 6 randomisierte kontrol-
lierte Studien) sind die im Folgenden zu-
sammengefassten Wirkungen von wIRA
auf die Wundheilung gut belegt (iiberwie-
gend mit Evidenzgrad Ia, im Sinne von
mehreren prospektiven randomisierten
kontrollierten Studien, bzw. Ib), und zwar
auf verschiedenartige Wunden (Opera-
tionswunden, Verbrennungswunden,
chronische Unterschenkelulzera vorwie-
gend vendser Genese mit und ohne Dia-
betes mellitus) und anhand verschiedener,
sich erganzender Zielvariablen und Ver-
fahren:
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== akute Schmerzminderung wih-
rend einer wIRA-Bestrahlung (Evi-
denzgrad Ib): ausnahmslose akute
Schmerzminderung bei 230 einzelnen
Bestrahlungen, 18,5 vs. 0,0 auf einer
VAS-Skala 0-100, p<0,000001 (Studie
Heidelberg) [2, 7],

== Minderung der erforderlichen
Schmerzmedikation (Evidenzgrad Ia/
Ib): Operationswunden: 52-69% we-
niger Analgetikabedarf, p=0,000020
bzw. 0,00037 bzw. 0,0045 (Studie Hei-
delberg) [2, 7]. Unterschenkelulzera: 6
vs. 14,5 Tbl.,, p=0,000002 (Studie Ba-
sel) [7],

== grofiere/schnellere Wundfldchenre-
duktion, schnellere Epithelialisierung
(Evidenzgrad Ia/Ib): Verbrennungen:
90% Wundflidchenreduktion nach 9
vs. 13 Tagen, p=0,000011 (Studie Kas-
sel) (3, 7]; Unterschenkelulzera: kom-
pletter Verschluss nach 14 vs. 42 Ta-
gen, p=0,000005 (Studie Basel) [7,
21],

= schnellere Granulation (Evidenz-
grad Ib): 90 vs. 80 auf einer VAS-Ska-
la 0-100, p=0,036 (Studie Freiburg)
[8,20],

== geringere Exsudation (Evidenz-
grad Ib, Trend): 30 vs. 55 auf einer
VAS-Skala 0-100, p=0,075, Trend
(Studie Freiburg) [8, 20],

== geringere Wundbeldge (Evidenz-
grad Ib, Trend): 20 vs. 40 auf einer
VAS-Skala 0-100, p=0,070, Trend
(Studie Freiburg) [8, 20],

== bessere Gesamteinschitzung der
Wundheilung (Evidenzgrad Ia/Ib):
Operationswunden: 88,6 vs. 78,5 auf
einer VAS-Skala 0-100, p<0,000001
(Studie Heidelberg) [2, 7]. Unter-
schenkelulzera: 85 vs. 67,5 auf einer
VAS-Skala 0-100, p=0,012 (Studie
Freiburg) [8, 20],

== bessere Gesamteinschitzung des Ef-

fekts der Therapie (Evidenzgrad Ib):
79,0 vs. 46,8 auf einer VAS-Ska-

la 0-100 mit 50 als Neutralpunkt,
p<0,000001 (Studie Heidelberg) [2,
7],

== hoherer Gewebesauerstoffpartial-

druck wiahrend wIRA-Bestrahlung
(Evidenzgrad Ib): in einer Gewebe-
tiefe von 2 cm 41,6 vs. 30,2 mmHg,
p<0,000001 (Studie Heidelberg) [2,
71,

== hohere subkutane Gewebetempera-
tur wiahrend wIRA-Bestrahlung (Evi-
denzgrad Ib): in einer Gewebetiefe
von 2 cm 38,9 vs. 36,4°C, p<0,000001
(Studie Heidelberg) [2, 7],

== besserer kosmetischer Aspekt (Evi-
denzgrad Ib): 84,5 vs. 76,5 auf einer
VAS-Skala 0-100, p=0,00027 (Studie
Heidelberg) [2, 7],

== niedrigere Wundinfektionsrate (Evi-
denzgrad Ib): einmalige praoperative
Bestrahlung: 5,1% (9 von 178) vs.
12,1% (22 von 182) Wundinfektio-
nen insgesamt, p=0,017; spate Wund-
infektionen (an den postoperativen
Tagen 9 bis 30): 1,7% (3 von 178) vs.
7,7% (14 von 182), p=0,007 (Studie
Miinchen) ([12] sowie aus den Daten
der Publikation berechnete Werte).
Postoperative Bestrahlung: 7% (3 von
46) vs. 15% (7 von 48), p=0,21, Trend;
spite Wundinfektionen 0% (0 von 46)
vs. 8% (4 von 48), p=0,12, Trend (Stu-
die Heidelberg) [2, 7],

== kiirzerer Krankenhausaufenthalt (Evi-
denzgrad Ib, Trend): 9 vs. 11 Tage,
p=0,022, Trend (Studie Heidelberg)
(2,7].

Die Erfahrungen in der Berufsgenossen-
schaftlichen Unfallklinik Frankfurt am
Main mit der Férderung der Wundhei-
lung durch Bestrahlungen mit wIRA wer-
den durch die zitierten Studien erklart.
Bestrahlungen mit wIRA waren kein Er-
satz fiir eine angezeigte chirurgische Be-
handlung. Wenn eine granulierende
Waunde sich unter den Bestrahlungen mit
wIRA nicht verkleinerte, wurde Spalthaut
als Gitter transplantiert. Die Bestrahlun-
gen mit wIRA halfen v. a. durch die For-
derung der Durchblutung, der Granula-
tionsgewebsbildung und der Infektions-
abwehr Wunden heilen. Meist linderten
sie auch den Wundschmerz. Der Nut-
zen fiir die Patienten war so {iberzeugend,
dass weitere Studien den wissenschaft-
lichen Beweis fiir das Erfahrungswissen
iiber die zitierten Studien hinaus mehren
sollten.

Die Dosierung der Bestrahlungen war
individuell sehr unterschiedlich. Des-
halb wire wichtig zu wissen, ob sich, in-
dividuell unabhingig, Mindestdosen fiir
die unterschiedlichen Zielvariablen einer
nachhaltigen Forderung der Durchblu-



tung, der Granulationsgewebsbildung, der
Infektionsabwehr und der Epithelialisie-
rung ermitteln lassen.

Da ein einzelner wesentlich gestorter
Faktor aus der Fiille an wundheilungsbe-
einflussenden Faktoren die Wundheilung
storen oder unmdglich machen kann,
sollte darauf geachtet werden, dass mog-
lichst alle derartigen Faktoren ungestort
sind [15]. Die Komplexitit der Wundhei-
lung unter individuell unterschiedlichsten
Randbedingungen macht es bisher kaum
moglich, individuelle Mindestbestrah-
lungsumféinge (Zeitspannen in Tagen und
tagliche Bestrahlungsdauern) fiir einzel-
ne wIRA-Effekte anzugeben. In der Regel
kénnen wIRA-Effekte durch lingere Zeit-
spannen und groflere tégliche Bestrah-
lungsdauern - bei immer moderater Be-
strahlungsintensitit — gesteigert werden.

Auf die schmerzlindernde Wirkung
von Bestrahlungen mit wIRA wurde bei
den Fallbeispielen nicht ndher eingegan-
gen, weil dies Thema komplex ist und

vom Thema der Betrachtung, der Wund-
heilung, fortfiihrt.

Fazit fiir die Praxis

Aus den dargestellten Studien, aus der

Evidenz von wiRA-Effekten und aus lang-

jahrigen klinischen Erfahrungen der Au-

toren mit wiRA ergibt sich:

== Wassergefiltertes Infrarot A ist eine
nachweislich geeignete Hilfe zur Hei-
lung von Wunden und deshalb eine
wertvolle Erganzung der interdiszi-
plindren chirurgischen Behandlung
(unter Einbeziehung der plastischen
und der septischen Chirurgie) sowie
der Pflege von Wunden. Die Wund-
heilung wird durch wiRA gefordert,
sowohl bei normalem als auch bei
gestortem Verlauf. Wunden heilen
schneller oder verkleinern sich, und
Transplantationen von Spalthautgit-
tern und Epithelialisierungen werden

ermdoglicht. Auch in den dargestellten
Fallbeispielen heilten unter dem Ein-
fluss von wiRA Defektwunden, wegen
deren Lokalbefund Lappenplastiken
angezeigt gewesen waren: Nach Vor-
bereitungszeiten von einigen Wochen
fiihrten die Transplantationen von
Spalthautgittern zur Heilung der we-
sentlich kleineren Wunden.
Wassergefiltertes Infrarot A ist ein
kontaktfreies und verbrauchsmate-
rialfreies Verfahren.

In der Regel ist die unbedeckte Wun-
de tdglich mindestens insgesamt

60 min (oder auch deutlich langer,

z. B. 2-6 Stunden pro Tag) mit mo-
derater Bestrahlungsstarke (indivi-
duell ermittelter,,Wohlfiihlabstand”)
zu bestrahlen. Es sollte bis zum Ab-
schluss der Wundheilung und lieber
ofter und langer mit geringerer Be-
strahlungsstarke als kiirzer mit hohe-
rer Bestrahlungsstarke bestrahlt wer-
den.

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer
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== Strahler fiir wIRA kénnen auch vom
Patienten zu Hause genutzt werden.
Die Berufsgenossenschaften iiber-
nahmen meist die Kosten fiir die leih-
weise Bereitstellung eines wiRA-
Strahlers zur Forderung der Wundhei-
lung.

Weitere Fachinformationen zu wassergefilter-
tem Infrarot A (WIRA): http://www.waerme-
therapie.com/start/fachartikel.html
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