
Einleitung
Dieser Artikel beschreibt detailliert die Zusammensetzung, 
den Wirkmechanismus, die Evidenzbasis und die praktische 
Anwendung einer Generation fortschrittlicher topischer 
Wundauflagen, die Kollagen und oxidierte regenerierte 
Cellulose enthalten. Diese Produkte wurden mit dem Ziel 
entwickelt, den Wundzustand von nicht heilend in heilend 
zu versetzten. Es ist wichtig, dass die Anwender wissen, 
wie und wann diese Produkte eingesetzt werden, um ein 
wirksames und effektives Wundmanagement zu erreichen. 

Autoren: Cullen B, Ivins N.
Vollständige Angaben zu den Autoren siehe Seite 5.

Was ist PROMOGRAN®?
Die proteasemodulierende Matrix von PROMOGRAN® ist eine moderne 
topische Behandlungsmöglichkeit für chronische Wunden, mit dem 
Potenzial, das Wundmilieu in einer positiven Weise zu verändern und 
damit die Heilung zu beschleunigen. Dies hilft den Behandlungserfolg 
von Patienten mit stagnierenden oder schwer heilenden Wunden zu 
verbessern1-3.

PROMOGRAN® ist eine absorbierende, offenporige, sterile, 
gefriergetrocknete Matrix, die zu 55  % aus Kollagen und zu 45  % aus 
oxidierter regenerierter Cellulose (ORC) besteht. Beides sind natürliche 
Materialien, die nach dem Auftragen auf die Wunde schnell abgebaut oder 
resorbiert werden. 

Kommt die Kollagen-/ORC-Matrix in der Wunde in Kontakt mit Flüssigkeit/ 
Exsudat, absorbiert es die Flüssigkeit und bildet ein weiches Gel. Dies 
ermöglicht der Wundauflage sich der Form der Wunde anzupassen und 
auf der gesamten Wundfläche aufzuliegen. Physikalisch bindet sich das Gel 
an schädliche Proteasen und inaktiviert auf diese Weise sowohl die in der 
Wunde vorkommenden Matrixmetalloproteasen (MMP) als auch Elastasen. 
Außerdem bindet es sich an natürlich vorkommende Wachstumsfaktoren 
und verhindert deren Abbau durch schädliche Proteasen. Beim langsamen 
Abbau der Matrix, wird die aktive Form der Wachstumsfaktoren erneut in 
die Wunde abgegeben, während die schädlichen Proteasen weiterhin 
inaktiv bleiben4.

Was ist PROMOGRAN PRISMA®?
PROMOGRAN PRISMA® wundausgleichende Matrix ist eine Variante 
von PROMOGRAN®, die Silber enthält. Silber schützt vor Bakterien und 
unterstützt dadurch das Fortschreiten des Heilungsprozesses. Auch wenn 
die Theorie der Kombination dieser Materialien sehr einfach ist, so war es 
in der Praxis äußerst schwierig, die optimale Konzentration an Silber zu 
erreichen, um eine negative Wirkung auf das Zellwachstum zu vermeiden. 
Untersuchungen im Labor zeigten, dass zu einer optimalen Rezeptur 
die Herstellung einer 1-prozentigen Silber-ORC-Verbindung gehört. 
PROMOGRAN PRISMA® enthält im Vergleich zu PROMOGRAN® außerdem 
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eine größere Menge Kollagen und ORC in der Wundauflage. Damit wird die 
Gesamtdichte des Produkts gesteigert und damit die Zeit für die Resorption 
von Kollagen und ORC in der Wunde verlängert. Dies ist von besonderer 
Bedeutung, da die Menge an Wundexsudat bei einer stark kontaminierten 
Wunde ebenfalls erhöht ist.

Wie werden die beiden Produkte hergestellt?
Beide Produkte werden durch die Produktion medizinischen Kollagens 
und oxidierter regenerierter Cellulose in einer flüssigen Suspension 
hergestellt. Bei PROMOGRAN PRISMA® werden bei diesem Schritt Silber-
ORC Fasern hinzugegeben. Danach wird die Suspension eingefroren 
und unter Vakuum gesetzt. In diesem gefrorenen Zustand liegt Wasser in 
der Rezeptur in Form von Eiskristallen vor, die unter dem hohen Vakuum 
sublimieren (sich unmittelbar von einem Feststoff in ein Gas verwandeln). 
Auf diese Weise wird das Wasser allmählich aus dem gefrorenen Material 
entfernt. Wenn dies vollständig erfolgt ist, bleibt das restliche Kollagen/
ORC als 3-D-Struktur zurück. Erst dieser Dehydrationsprozess (auch 
bekannt als Lyophilisation oder Gefriertrocknung) ermöglicht den Erhalt 
der strukturellen Eigenschaften dieser natürlichen Materialien und wird 
in vielen Bereichen der pharmazeutischen Industrie zur Herstellung 
hochgradig stabiler Arzneimittelrezepturen verwendet.

Die Produkte werden als ein Bogen mit einer Dicke von etwa 3 mm hergestellt, 
der in hexagonale Stücke geschnitten wird. Im Allgemeinen haben Wunden 
eine mehr runde Form, aber die Herstellung einer runden Wundauflage 
führt zu einer großen Menge Abfall während des Produktionsprozesses. 
Aus diesem Grund erhielt das Produkt eine hexagonale Form, die ein sich 
wiederholendes Muster ermöglicht, das den Verlust minimiert, und jedes 
Teil so weit als möglich an die runde Form anpasst.

Welche Rolle spielt Kollagen?
Der Name „Kollagen“ ist vom griechischen Wort „kolla“ abgeleitet und 
bedeutet Klebstoff. Auch wenn Kollagen bereits im Jahre 50 v. Chr. den 
Römern bekannt war, so wurde seine Struktur doch erst 1955 eindeutig 
definiert5. Erst in den siebziger Jahren des vergangenen Jahrhunderts 
wurde entdeckt, dass Kollagen eine Familie von Proteinen mit mindestens 
28 Mitgliedern formt6.

Heute wird Kollagen als wichtiges strukturelles Protein anerkannt, das 
bei allen Tieren vorkommt und zur Unterstützung und Verbindung 
von Körpergeweben und inneren Organen dient. Kollagen ist eines 
der am häufigsten im menschlichen Körper vorkommenden Proteine 
und macht bis zu 25 % der Gesamtproteine aus. Außerdem ist Kollagen 
ein wichtiger Bestandteil der Haut, der Knochen, Bänder, Muskeln 
und Knorpel7. Kollagen ist ein überaus wichtiges Protein mit einer 
Reihe einzigartiger physikalischer und biologischer Eigenschaften, 
die für die Funktionsfähigkeit von wesentlicher Bedeutung sind. 
Kollagen verfügt über eine hohe Zugfestigkeit und spielt eine wichtige 
Rolle bei der Gewebeheilung (Kästchen 1). Kollagen wird intensiv in 
vielen medizinischen Fachgebieten, einschließlich der Wundheilung, 
Hämostase, als Nahtmaterial, für künstliche Herzklappen und Arterien, 
zur Hernienkorrektur und der Weichgewebe-Vermehrung eingesetzt. Am 
häufigsten wird Kollagen Typ 1 verwendet, das aus der Haut (Tierhaut) 
oder aus Bändern isoliert werden kann.



Welche Rolle spielt ORC?
Cellulose ist ein natürlich vorkommendes 
Biomaterial, das in den meisten Pflanzen 
vorkommt und ungefähr ein Drittel des 
gesamten Pflanzenmaterials ausmacht. 
Damit ist es das am häufigsten auf der 
Erde vorkommende Biomaterial. In seiner 
natürlichen Form kann es vom Menschen 
nicht verdaut oder abgebaut werden 
und hat deshalb nur eine begrenzte 
Anwendungsmöglichkeit. Sobald es jedoch 
durch Oxidation chemisch verändert 
wurde, baut der Körper das Material schnell 
ab und absorbiert es14. Der regenerative 
Prozess produziert Fasern mit einheitlichem 
Durchmesser, die in reproduzierbarer Weise 
oxidieren. Dadurch entsteht ein Material 
mit gleichbleibenden physikalischen und 
chemischen Eigenschaften. ORC wird seit 
mehr als 50 Jahren klinisch eingesetzt und 
ist im allgemeinen bekannt als das bei 
Hämostatika verwendete Biomaterial15.

Chemisch gehören sowohl Cellulose als 
auch ORC zur Klasse der Polysaccharide, 
aneinandergebundene Zuckermoleküle, die 
ein Polymer bilden. ORC besteht hauptsächlich 
aus Glukose und Glukuronsäure. Absorbieren 
ORC-Fasern Flüssigkeit, wie zum Beispiel eine 
Kochsalzlösung oder Wundexsudat, schwellen 
sie an, bilden ein Gel und zerfallen in ihre 
Grundsubstanzen (Zucker), die vollständig 
absorbiert werden können16,17.

Mit Abbau von ORC wird Glukuronsäure 
freigesetzt, die eine pH-senkende Wirkung  
hat. Man vermutet, dass ein niedriger pH-Wert 
das bakterielle Wachstum hemmt und damit die 
Kontrolle des Bakterienwachstums unterstützt18. 
In vitro Studien haben nachgewiesen, dass ORC 
neben seinen hämostatischen und bakteriziden 
Eigenschaften auch die Zellmigration und 
das Zellwachstum anregen19,20. Außerdem 
konnte durch Studien belegt werden, dass 
ORC die Fähigkeit besitzt, den Proteasespiegel 
zu senken, insbesondere der humanen 
neutrophilen Elastase und der MMPs, sowie 
freie Radikale einzufangen und überzählige 
Metallionen zu binden20,21.

Wie wirken diese 
Wundauflagen?
Chronische Wunden enthalten nachweislich 
erhöhte Spiegel entzündlicher Zytokine, 
freier Radikale und Proteasen. Dadurch bildet 
sich ein schädliches Wundmilieu, das sich 
auf den Heilungsprozess extrem nachteilig 
auswirkt22-24. Die Wunde verbleibt deshalb 
in ihrem chronischen Zustand, da weitere 
Gewebeschäden entstehen und die wichtigsten 
funktionalen Moleküle abgebaut werden. 
Dazu gehören die Wachstumsfaktoren, die 
für die Stimulation des Zellwachstums und 
der Produktion von neuem Gewebe benötigt 
werden25,26. Das Vorhandensein von Bakterien 
verschlimmert dieses Problem, verstärkt das 
bereits schädliche Wundmilieu und erhöht 
damit die entzündliche Reaktion, durch den 
erhöhten Spiegel an bakteriellen Proteasen 
(Abbildung 1)27,28.

Diese zugrunde liegenden biochemischen 
Vorgänge müssen vorrangig korrigiert 
werden, um den Heilungsprozess zu initiieren. 
PROMOGRAN® und PROMOGRAN PRISMA® 
können zur Veränderung des Wundmilieus 
eingesetzt werden, da diese Produkte schädliche 
Faktoren, wie Proteasen, freie Radikale und ein 
Überschuss an Metallionen reduzieren und 
gleichzeitig positive Faktoren, wie Matrixproteine 
und Wachstumsfaktoren erhalten können. Dies 
steigert insgesamt die Bildung von neuem 
Gewebe und fördert den Heilungsprozess 
(Kästchen 2)19,20,29-31.

Die Wirkung auf Proteasen
Viele Studien haben gezeigt, dass die Werte 
sowohl von MMPs als auch von Serinproteasen in 
chronischen Wunden erhöht sind. Insbesondere 

MMP-8 und 9 sowie die humanen neutrophilen 
Elastasen, die alle von entzündlichen Proteasen 
abstammen, gehören nachweislich zu den am 
häufigsten vorkommenden Proteasen in einem 
chronischen Wundmilieu29,32,33.

Veröffentlichte Studien belegten, dass Kollagen/
ORC sowohl die Aktivität von MMP als auch von 
Serinproteasen reduzieren und insbesondere 
gegen MMP-8, MMP-9 und Elastase wirken29. 
Außerdem zeigt die Kombination von Kollagen 
und ORC mehr Wirkung bei der Reduzierung 
des Proteasespiegels als der Einsatz nur einer 
der beiden Bestandteile34. Diese Reduzierung 
der Proteaseaktivität tritt schnell ein und ist 
nachhaltig, selbst dann, wenn das Material 
abgebaut wird. 

In vitro- und klinische Studien29,31-35 haben 
belegt, dass der Spiegel an entzündlichen 
Zytokinen und Proteasen in Anwesenheit von 
Kollagen/ORC reduziert ist. Die Fähigkeit von 
Kollagen/ORC, freie Radikale ein Endprodukt 
der Entzündung, einzufangen und Endotoxine 
sowie überzählige Metallionen, wie Eisen 
und Zink, die eine weitere Entzündung 
auslösen können, zu binden, unterstützt 
indirekt die günstige Wirkung auf den 
Entzündungsprozess20.
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Kästchen 1 Die Rolle von Kollagen bei der 
Wundheilung
n Hilft Blutungen zu stoppen (hämostatische 

Eigenschaft)
n Führt zu einer niedrigen entzündlichen 

und antigenen Therapieantwort, die keine 
unerwünschte Nebenwirkung verursacht 
(auch wenn verschiedene Kollagentypen 
angewendet werden)8,9

n Unterstützt die Ablagerung neuen Kollagens 
und reduziert die Wundkontraktion10

n Kollagenfragmente (Peptide, die sich durch 
den Abbau der Wundauflage bilden)11 
können Zellen in den Wundbereich ziehen 
(Chemotaxis) und das Zellwachstum 
anregen (Zellproliferation)12

n Kollagenpeptide werden zu Aminosäuren 
abgebaut, die von den Zellen als 
Unterstützung zur Bildung neuer Proteine 
verwendet werden können

n Reduziert die Aktivität von MMP, ein Effekt 
der die Kontrolle der proteolytischen Milieus 
in einer chronischen Wunde unterstützt13
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Abbildung 1 chronisches Wundmilieu

Kästchen 2 Die Rolle von Kollagen/OCR bei der 
Wundheilung
n Reduziert die Proteaseaktivität, sowohl von MMPs 

als auch der humanen neutrophilen Elastase
n Senkt Entzündungen (fängt freie Radikale ein 

und bindet Metallionen)
n Kontrolliert die bakterielle Kontamination
n Schützt Wachstumsfaktoren vor dem Abbau
n Stimuliert das Zellwachstum und die 

Zellinfiltration in die Wunde



Natur dieser Matrizen. Allerdings haben mehrere Prüfärzte klinische 
Forschungsstudien durchgeführt, um den Mechanismus zu untersuchen, 
inwieweit Kollagen/ORC das Wundmilieu verändern kann30,31,35.
 
Zum Beispiel haben Lobmann et al 33 Patienten mit PROMOGRAN® im 
Vergleich zu einer Kontroll-Wundauflage über acht Tage behandelt und 
zu drei verschiedenen Zeitpunkten Gewebeproben entnommenen, um 
die Proteasespiegel zu messen31. Sie kamen zu dem Schluss, dass die mit 
PROMOGRAN® behandelten Wunden nachweislich eine größere Reduzierung 
der Wundgröße im Vergleich zur Kontroll-Wundauflage aufwiesen (16 % im 
Vergleich zu 1,65  %). Biochemisch haben Lobmann et al herausgefunden, 
dass mit PROMOGRAN® behandelte Wunden eine Reduzierung des  
MMP-9:MMP-2-Verhältnis aufwiesen. Weitere Auswertungen belegten, dass 
diese Reduzierung der Proteasespiegel nicht einer Veränderung der MMP-
Produktion zuzuschreiben war, sondern wahrscheinlich der Bindung der 
MMPs an die Matrix.

Eine Studie belegte, dass der Spiegel an MMPs und neutrophilen Elastasen 
in der Wundflüssigkeit bei den mit Kollagen-/ORC-Wundauflagen 

Wirkung auf die Gesamtkeimzahl
Kollagen/ORC kann durch seine Fähigkeit, den pH-Wert zu senken, ein Effekt 
der ORC-Komponente36, dazu beitragen die Bakterienkeimzahl zu kontrollieren. 
Die Zugabe von Silber-ORC zur Rezeptur ist nachweislich nicht-zytotoxisch 
und kann eine Reduzierung der Anzahl an Pathogenen in der Wunde fördern, 
unabhängig von der bakteriellen Gesamtkeimzahl37. 

Über welche Evidenzbasis verfügt 
PROMOGRAN® bzw. PROMOGRAN PRISMA®?
Kollagen/ORC-Wundauflagen wurden in mehreren randomisierten 
kontrollierten klinischen Studien zur Messung ihrer Wirkung bei diabetischen 
Fußulcera, Druckgeschwüren und venösen Beinulcera untersucht2,3,38-41. 
Zusätzlich zu den veröffentlichten Studien gab es viele Fallstudien, die den 
vorteilhaften Effekt dieser Wundauflagen auf verschiedenartige Wunden 
beschreiben42-45.

Auch wenn diese Studien die klinische Wirksamkeit von PROMOGRAN® und 
PROMOGRAN PRISMA® belegen, behandeln sie jedoch nicht die interaktive 

Tabelle 1 Zusammenfassung der veröffentlichten Evidenz zu PROMOGRAN®
Studienreferenz Therapie Design Auswahlkriterien Klinischer Behandlungserfolg

Veves A, et al. Arch 
Surg 2002; 137(7): 
822-73

PROMOGRAN® im Vergleich 
zur Standardbehandlung (mit 
Kochsalzlösung angefeuchtete 
Gaze) über 12 Wochen

Randomisierte, 
prospektive, kontrollierte, 
multizentrische klinische 
Studie, n = 276

Diabetische 
Fußulcera 

Bei einer Behandlung mit PROMOGRAN® heilten mehr Wunden 
vollständig insbesondere Wunden mit einer Dauer < 6 Monate  
(45 % im Vergleich zu 33 %, p = 0,056)

Vin F, et al. J 
Wound Care 2002; 
11(9): 335-412

PROMOGRAN® + Kompression 
im Vergleich zu einer nicht-
haftenden Wundauflage + 
Kompression über 12 Wochen

Randomisierte, 
prospektive, kontrollierte, 
multizentrische klinische 
Studie, n = 73

Venöse Beinulcera PROMOGRAN® beschleunigte den Heilungsprozess bei venösen 
Beinulcera, wobei 20 % mehr Wunden heilten oder sich verbesserten 
(p = 0,0797). Eine signifikante Reduzierung der Wundfläche 
wurde mit PROMOGRAN® im Vergleich zu einer nicht-haftenden 
Wundauflage und einer Kompression allein erzielt (p < 0,0001)

Nisi G, et al. Chir 
Ital 2005; 57(4): 
465-838

PROMOGRAN® im Vergleich zur 
feuchten Wundheilung

Randomisierte, 
prospektive, kontrollierte 
klinische Studie, n = 80

Druckgeschwüre Innerhalb einer kürzeren Heilungszeit heilten mehr Wunden mit 
PROMOGRAN® (90 % im Vergleich zu 70 %) und die Behandlung 
erwies sich als kosteneffektiver als die der Kontrollgruppe

Wollina U, et al. 
Int J Low Extrem 
Wounds 2005; 
4(4): 214-2440

PROMOGRAN® im Vergleich zur 
feuchten Wundheilung über 2 
Wochen

Randomisierte, 
prospektive, kontrollierte 
klinische Studie, n = 30 
im Vergleich zu n = 10

Venöse Beinulcera Mit PROMOGRAN® behandelte Wunden zeigten bereits 1 
Woche nach der Behandlung eine signifikante Verbesserung 
des qualitativen Heilungsprozesses und des Schmerzgrads. Eine 
signifikante Reduzierung der Geschwürfläche wurde bereits 2 
Wochen nach der Behandlung beobachtet (p < 0,05). Die Studie 
zeigte unter der Therapie mit PROMOGRAN® eine verbesserte 
Mikrozirkulation

Lobmann R, et 
al. J Diabetes 
Complications 
2006; 20(5): 329-
3531

PROMOGRAN® im Vergleich 
zur Kontrollbehandlung: 
Beobachtung über 8 Tage

Klinisches 
Forschungsprojekt 
(randomisierte klinische 
Studie) zur Messung 
der Biochemie des 
Heilungsprozesses und 
der Wunde, n = 18 im 
Vergleich zu n = 15

Diabetische 
Fußulcera 

Klinische Daten belegen eine Reduzierung der Wundgröße nach 8 
Tagen (16 % im Vergleich zu 1,65 %). Biochemische Daten belegen 
eine signifikante Reduzierung des MMP-9:TIMP2-Verhältnisses und 
keine Veränderung der mRNA-Expression

Lázaro-Martinez 
JL, et al. Circ 
Esp 2007; 82(1): 
27-3139

PROMOGRAN® im Vergleich zur 
feuchten Wundheilung über 6 
Wochen

Randomisierte, 
prospektive, kontrollierte 
klinische Studie, n = 40

Diabetische 
Fußulcera 

Unter PROMOGRAN® heilten signifikant mehr Wunden vollständig 
(63 % im Vergleich zu 15 %; p < 0,03). Die mittlere Zeit bis zur 
Heilung betrug 23,3 +/- 9,9 im Vergleich zu 40,6 +/- 1,15 Tagen im 
Vergleich zur Kontrollgruppe (p < 0,01)

Kakagia DD, et 
al. J Diabetes 
complications 
2007; 21(6): 387-
9141

PROMOGRAN® im Vergleich zu 
autologen Wachstumsfaktoren 
im Vergleich zur Kombination 
(PROMOGRAN® + autologe 
Wachstumfaktoren)

Randomisierte, 
prospektive klinische 
Studie, 3 Gruppen, n = 51 
(17 Patienten / Gruppe)

Diabetische 
Fußulcera 

PROMOGRAN® war bei einer Reduzierung der Geschwürgröße 
wirksamer als autologe Wachstumsfaktoren. Allerdings war die 
Kombination signifikant besser, als jede einzelne Komponente der 
anderen Gruppen (p < 0,001)

Smeets R, et al. Int 
Wound J 2008, 5: 
195-20330

PROMOGRAN® + Hydrokolloid 
im Vergleich zur Kontrollgruppe 
(nur Hydrokolloid-Wundauflage) 
über 12 Wochen

Klinische Untersuchung zur 
Messung des Effekts auf die 
Proteasen (randomisierte 
klinische Studie), n = 17 im 
Vergleich zu n = 10

Venöse Beinulcera Mit PROMOGRAN® behandelte Wunden wiesen eine signifikante 
Reduzierung der Elastase und Gelatinase im Vergleich zur 
Kontrollgruppe auf (p < 0,05) 
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behandelten Wunden niedriger war und dass 
diese Wunden aus diesem Grund innerhalb 
von 6–12 Wochen heilten35. Dieses Ergebnis 
wurde in einer größeren Studie von Smeets 
et al bestätigt, in der über eine signifikante 
Reduzierung mehrerer wichtiger Proteasen, 
einschließlich Gelatinase, Elastase und Plasmin 
berichtet wurde, die eintrat, sobald Wunden 
mit PROMOGRAN® im Vergleich zu einer 
Kontroll-Wundauflage behandelt wurden. 
Dieser biochemische Effekt wurde mit einer 
Reduzierung der Wundgröße assoziiert30.

Eine Vielzahl von randomisierten klinischen 
Studien mit PROMOGRAN PRISMA® sind 
noch nicht abgeschlossen, sie deuten jedoch 
eine verbesserte Wundheilung im Vergleich 
zur Kontrollgruppe und gleichzeitig einen 
Schutz vor Infektionen an36,46,47. Weitere 
aussagekräftige Studien sind erforderlich, um 
diese ersten Erkenntnisse zu bestätigen. 

Wann ist PROMOGRAN®/
PROMOGRAN PRISMA® 
indiziert?
Diese Wundauflagen können für die 
Anwendung bei Wunden, deren Heilungs-
prozess bisher nicht ordnungsgemäß und 
zeitnah verlief, in Betracht gezogen werden48. 
Nach Lazarus et al gehören dazu Wunden, die 
über einen Zeitraum von acht Wochen wenig 
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oder keine Heilungsfortschritte zeigten48. 
Mustoe et al definieren eine chronische Wunde 
als Wunde, die länger als 12 Wochen besteht 
ohne sich der Heilung zu nähern79. 

Wann sollte PROMOGRAN® 
angewendet werden?
PROMOGRAN® kann für die Behandlung 
exsudierender Wunden einschließlich des 
venösen Beinulkus, diabetischen Fußulkus 
und von Druckgeschwüren angewendet 
werden. In der Praxis bedeutet dies: Wird 
ein Patient mit einer Wunde vorstellig, die 
sich im Aussehen des Wundbettes oder der 
Wundränder nur wenig verändert und die ihre 
Größe beibehalten hat, sollte PROMOGRAN® 
in Erwägung gezogen werden. Das Ziel der 
Behandlung ist, den Heilungsprozess erneut an 
dem Punkt zu starten, an dem die Wundheilung 
offensichtlich ins Stocken geraten ist.

Wann sollte PROMOGRAN PRISMA® 
angewendet werden?
PROMOGRAN PRISMA® kann für Wunden 
angewendet werden, die Anzeichen einer 
lokalen Infektion zeigen oder bei denen eine 
sogenannte Low-grade-Infektion vermutet 
wird (siehe die nachfolgende Fallstudie). Die 
Anwendung von PROMOGRAN PRISMA® kann 
auch angebracht sein, wenn in der Vorgeschichte 
eine rezidivierende lokale Infektion auftrat, also 
prophylaktisch als präventive Maßnahme.

Schrittweise Anleitung zur 
Anwendung
Schritt 1: Vorbereitung des 
Wundbettes
Vor jeder Anwendung von PROMOGRAN® 
oder PROMOGRAN PRISMA® sollte das 
Wundbett nach lokal gültigen Standards 
vorbereitet werden. Dazu gehört 
üblicherweise die Entfernung nekrotischen 
oder verschorften Gewebes und 
Verbandsrückstände. 
Bitte beachten: Bei Anzeichen oder Symptomen 
einer Infektion sollten diese entsprechend 
behandelt und die Anwendung von 
PROMOGRAN PRISMA® erwogen werden.

Schritt 2: Beurteilung des 
Exsudationsgrads
Die Produkte sind einzeln in Trays verpackt. 
Die Trays können zum Anfeuchten der 
Wundauflage verwendet werden, wenn die 
Wunde nur einen geringen Exsudationsgrad 
aufweist. Alternativ kann eine geringe Menge 
an Kochsalzlösung auf die Oberfläche der 
Wundauflage gegeben werden, sobald 
diese auf das Wundbett gelegt wurde. Dies 
unterstützt den Abbau der Wundauflage 
und deren Fähigkeit, das Wundmilieu zu 
modifizieren.
Bitte beachten: Die Wahl der sekundären 
Wundauflage ist abhängig vom 
Exsudationsgrad.

PRODUKTE FÜR DIE PRAXIS

PROMOGRAN PRISMA® Fallstudie
Herr W. ist ein 81-jähriger Mann mit Typ-2-Diabetes und einem seit 11 Monaten rezidivierenden venösen Beinulcus, bei 
welchem seit ungefähr sechs Monaten kein Fortschritt erkennbar ist. Bereits 2002 trat bei Herr W. ein früherer Ulcus auf, das 
vollständig ausheilte. 

Herr W. wurde mit einem inaktiven Ulcus am rechten lateralen Fußknöchel vorstellig. Der Ulcus hatte ein Ausmaß von 3,5 cm², eine 
Tiefe von ungefähr 0,3 cm und wies keine offensichtliche Aushöhlung auf. Die umgebende Haut war aufgequollen, erythematös, 
wundgescheuert und zeigte Ekzeme und eine Atrophie blanche. Der Exsudationsgrad war nur gering und ein leichter Geruch 
war vorhanden. Dies kann auf die Anwesenheit von Bakterien hinweisen, die bei Nicht-Behandlung eine lokale oder systemische 
Infektion verursachen können.

Herr W. wurde zuvor mit einer primären Wundauflage mit Natriumcarboxymethylcellulose (Aquacel®) therapiert und hatte die 
Wunde selbst mit Manuka-Honig behandelt. Er beklagte sich über leichte, in Abständen auftretende Schmerzen.

Die Wunde wurde mit PROMOGRAN PRISMA® verbunden. Aufgrund der Symptome wurde die Anwendung von Silber in der 
Wundauflage zur Prävention einer lokalen Infektion als geeignet erachtet. Die Wundauflage wurde zur zweimal wöchentlichen 
Anwendung in Kombination mit einer angepassten Kompressionstherapie verschrieben. Für Herr W. war ein starker 
Kompressionsverband in der Vergangenheit nicht verträglich. Eine dünne, sekundäre Wundauflage aus gestrickter Viskose 
(NA-Ultra®) wurde mit einem Gaze-Pad verwendet. Eine Steroidcreme (Eumovate) und weiße Vaseline wurden zum Schutz der 
umgebenden Haut aufgetragen. Alle 1-2 Wochen wurde ein Tracing durchgeführt und Fotos aufgenommen.

Behandlungserfolg

Zwei Wochen nach Beginn der Therapie erschien das Wundbett gesünder und wies an der Basis Granulationsgewebe auf. 
Die Wunde hatte ein Ausmaß von 2,5 cm² und war nur noch 0,2 cm tief. Zwei Wochen später schien die Wunde zu 100 % zu 
granulieren, keine Tiefe mehr aufzuweisen und hatte ein Ausmaß von etwa 1 cm².

Bei der letzten aufgezeichneten Beurteilung war die Wundfläche unverändert, wies aber erneut eine geringe Tiefe von 0,2 
cm auf. Das Aussehen der Wunde erschien weiterhin gesund. Während dieses Zeitraums hat Herr W. außerdem die Stärke der 
Kompression reduziert. Dies hat möglicherweise den Heilungsprozess ebenfalls beeinflusst.

Im Verlauf von sechs Wochen erreichte die Wunde von Herr W. unter Anwendung von PROMOGRAN PRISMA® in Kombination mit einer 
Kompressionstherapie gute Fortschritte bei der Heilung. Er empfand die Wundauflage in situ als angenehm und bat darum die Anwendung 
der Wundauflage fortzusetzen. Der Ulcus von Herr W. heilte innerhalb von vier Wochen nach der abschließenden Beurteilung.

Nicht-heilender Ulcus am rechten 
Fußknöchel vor einer Behandlung mit 
PROMOGRAN PRISMA®

Aussehen nach dreiwöchiger 
Behandlung mit PROMOGRAN PRISMA®



Wann sollte die Behandlung 
abgesetzt werden?
Die Behandlung mit PROMOGRAN® 
oder PROMOGRAN PRISMA® muss nicht 
abgebrochen werden, wenn die Wunde gut 
heilt. Tritt jedoch eine Epithelialisierung auf 
und ist kein Exsudat erkenntlich, dann kann 
es angezeigt sein, auf eine einfache haftende 
Wundauflage umzustellen.

Wann ist eine Behandlung 
kontraindiziert?
Keines der Produkte sollte bei Patienten 
mit Brandverletzungen III. Grades, aktiver 
Vaskulitis oder bekannter Überempfindlichkeit 
entweder auf Kollagen oder ORC angewendet 
werden4. Liegt eine Infektion vor oder wird 
diese vermutet, sollte die Wunde gemäß 
lokalen Standards behandelt werden. 
PROMOGRAN PRISMA® kann zusammen mit 
systemischen Antibiotika zur Behandlung der 
Infektion angewendet werden.

Welche wirtschaftlichen 
Argumente sprechen für 
die Anwendung dieser 
Therapie?
Für die Anwendung dieser Produkte 
spricht viel, wenn durch sie nachweislich 
der Heilungsprozess beschleunigt und 
die Anzahl der Verbandswechsel reduziert 
werden kann. Dies kann durch klinische 
Studien belegt werden50,51. Außerdem müssen 
solche Faktoren, wie Schmerzlinderung 
berücksichtigt werden, da viele Patienten 
unter enormen Schmerzen leiden, die alle 
Bereiche des täglichen Lebens betreffen und 
zu einem schlechten Schlafmuster führen 
können52.

Außerdem haben Phillips et al53 berichtet, dass 
viele Patienten mit Beinulcus unter negativen 
finanziellen, sozialen und psychologischen 

Auswirkungen leiden, die mit Heilung des 
Ulcus zurückgehen. 

Oftmals beruht die Entscheidung, welche 
Wundauflage verwendet werden soll, 
auf der begrenzten klinischen Erfahrung. 
Möglicherweise werden Patienten bei einer 
Reihe von Ärzten vorstellig und jeder von 
ihnen verschreibt eine andere Wundauflage. 
Eventuell führt dies zu einer nicht 
kontinuierlichen Behandlung und begründet 
die Therapie der Wahl nur unzureichend. 
Dies wiederum kann sich negativ auf die 
Kosten auswirken. Daher ist es wichtig, dass 
Ärzte wissen, wann und wie diese Produkte 
angemessen eingesetzt werden können, um 
einen optimalen Behandlungserfolg für den 
Patienten zu gewährleisten.

Schritt 3: Anlegen der Wundauflage
Die Wundauflage in das Wundbett legen. 
Weist der Patient viele kleine Wunden auf, 
kann die Wundauflage in kleinere Stücke 
gebrochen werden.
Bitte beachten: Handelt es sich um eine tiefe 
Wunde, muss die Wundauflage in mehreren 
Schichten aufgelegt werden, um die Wunde 
zu füllen.

Schritt 4: Überprüfen der 
Wundauflage
Entsprechend der Gebrauchsanweisung sollte 
die Wundauflage alle 72 Stunden oder bei 
hohem Exsudationsgrad häufiger gewechselt 
werden. Hat sich das Gel noch nicht biologisch 
abgebaut, sollte die Wundauflage bis zum 
nächsten Verbandswechsel an ihrem Platz 
verbleiben, um so eine Beeinträchtigung der 
Wunde zu vermeiden. Sind keine Rückstände 
des Gels im Wundbett oder Spuren davon 
auf der sekundären Wundauflage mehr 
vorhanden und ist das Wundbett sauber 
und die Wunde granuliert, dann hat sich 
die Wundauflage vollständig biologisch 
abgebaut. Beide Produkte können unter 
einem Kompressionsverband verwendet 
werden und verursachen keine Vertiefung, 
Hautirritation oder Mazeration, selbst wenn 
die Wundauflage die Wundränder überlappt.

Welche Faktoren weisen 
darauf hin, dass die 
Wundauflage richtig 
ausgewählt wurde?
Aus eigener Erfahrung sollte nach den ersten 
Verbandswechseln eine Veränderung in der 
Farbe des Wundbetts und eine Reduzierung 
der Menge an Zelltrümmern auffallen. 
Nach einer Behandlung über zwei Wochen 
sollte eine ausgeprägte Reduzierung des 
Exsudationsgrads stattfinden. Oftmals ist die 
erste Veränderung, dass die Patienten über 
weniger Schmerzen klagen.
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Zusammenfassung 
PROMOGRAN® und PROMOGRAN PRISMA® wurden entwickelt, um ein optimales Milieu zur Wundheilung  
und zur Veränderung der Biochemie in der Wunde zu schaffen. Dies wird durch Reduzierung der übermäßigen 
Proteaseaktivität erreicht was wiederum den Heilungsprozess unterstützt. Diese Wundauflagen können 
bei einer Vielzahl von Wunden in Erwägung gezogen werden, um den Heilungsprozess zu „starten“.
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Nützliche Links
Klicken Sie auf http://woundsinternational.com/article.ph
p?issueid=303&contentid=129&articleid=8836&page=1 
um Informationen zur klinischen Erfahrung bei der 
Anwendung dieser Produkte zu erhalten

Klicken Sie auf www.systagenix.com/de/unsere-produkte/
promogran und www.systagenix.com/de/unsere-
produkte/promogran-prisma um Informationen zum 
Produkt zu erhalten
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