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Vorwort
Die Angebotsvielfalt zur Unterdruck-
wundtherapie (NPWT) hat wie nie zu-
vor zugenommen [4]. Sie stellt klinisch 
tätige Anwender und die Entscheider 
der Kostenträger vor die Wahl, welches 
Produkt zur Wundversorgung in wel-
cher Situation einzusetzen ist.

Das NANOVA™ Therapy System und 
das SNAP™ Therapy System (KCI, Ace-
lity) sind zwei mechanisch betriebene 
Produkte zur Unterdruckwundtherapie, 
die das Angebot der elektrisch betrie-
benen Systeme öffnen und – im richti-
gen klinischen Kontext eingesetzt – 
Vorteile versprechen können [4].

Eine Gruppe von Anwendern mit Ex-
pertise traf sich 2017 und 2018, um den 
Stellenwert dieser Produkte für die kli-

nische Tätigkeit einzuordnen und die 
Situation der ambulanten Anwendung 
der Unterdruckwundtherapie sowie der 
Überleitung aus der stationären in die 
ambulante Versorgung mit diesen Pro-
dukten kritisch zu beleuchten.

Erklärtes Ziel der Gruppe ist es, kli-
nisch Tätigen eine Übersicht über die 
Unterschiede der NPWT-Systeme zu ge-
ben sowie eine Entscheidungshilfe in 
Form von Flußdiagrammen, um das 
richtige Produkt zu wählen. Es erschien 
unerläßlich, eigentlich bekannte Be-
handlungsprinzipien der NPWT auf
zuführen, ebenso wie die derzeitige 
Evidenz- und Rechtslage, in der die 
Wundversorgung im Rahmen der ge-
setzlichen Krankenversicherung in 
Deutschland stattfindet. Vor diesem 
Hintergrund ist die folgende Stellung-
nahme entstanden.

Ausgangslage
Jede Wunde stellt eine Verletzung der 
körperlichen Integrität dar, die mit ei-
ner Einschränkung der Lebensqualität 
einhergeht. Neben den medizinischen 
Herausforderungen, die sich bei der 
Therapie von Patienten mit akuten und 
chronischen Wunden stellen, entstehen 
durch die lange andauernde Behand-
lung hohe Kosten für die Krankenversi-
cherung, ferner auch hohe gesellschaft-
liche Kosten durch Arbeitsunfähigkeit 
oder Frühberentung. 

Der Begriff „chronische Wunde“ ist 
uneinheitlich definiert. Die Arbeits-
gruppe des Expertenstandard zur Pfle-
ge von Menschen mit chronischen 
Wunden spricht von einer chronischen 
Wunde, wenn bei optimaler Therapie 
nach vier bis zwölf Wochen keine Hei-
lungstendenz zu erkennen ist [18].
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• �Reduziertes Wundbetttrauma
•� �Lebensqualitätsfördernd: kein Aus-

laufen von Exsudat, keine Verschmut-
zung der Kleidung, kein Wundgeruch 
 

Entwicklung der NPWT-Systeme
In den letzten 30 Jahren wurden die 
NPWT-Systeme stetig weiterentwickelt. 
Initial ungeregelte mechanische Syste-
me wurden in den 1990ern durch elek-
trisch angetriebene, elektronisch ge-
steuerte Systeme ersetzt. Diese wurden 
danach durch die Technik der automa-
tisierten Flüssigkeitsinstillation zur In-
fektbehandlung ergänzt. Später kam 
die erweiterte Anwendung der NPWT 
zur Prävention bei intendiertem primä-
rem Wundschluss hinzu. Hierbei wird 
vor allem der ödemreduzierende Effekt 
der NPWT ausgenutzt. Technisch gese-
hen nehmen die neuerdings zur Verfü-
gung stehenden mechanisch betriebe-
nen Systeme eine Stellung als Binde-
glied zwischen hydroaktiven Wundauf-
lagen einerseits und der klassischen 
NPWT andererseits ein.

 
Unterschiede der NPWT-Systeme

Klassische NPWT – elektrisch 
angetrieben und elektronisch 
gesteuert
Die elektrischen arbeitenden Systeme 
(z. B. ACTIV.A.C.TM Therapy System 
der Firma KCI, Texas, USA) bestehen 
aus einem als Wundfüller eingesetzten 
Material (verschieden konfigurierte 
Schwämme aus Polyurethan oder Poly-
vinylalkohol, Schwämme mit antimik-
robieller Silberbeschichtung, Kerlix™-
Gaze), einer semipermeablen, wasser-
dampfdurchlässigen Wundabdeckung 
mit integriertem Drainageschlauch 
und einer elektrisch angetriebenen, als 
Therapieeinheit bezeichneten Sogquel-
le. Die Wunde und die Wundfüllmateri-
alien können theoretisch beliebig groß 
sein. Auch sehr große Wunden an 
Rumpf und Thorax oder Wunden, die 
eine gesamte Extremität umfassen, 
können so behandelt werden. Es kön-
nen mehrere Wunden einzeln abge-
deckt und mit Brückentechnik mit der 
gleichen Therapieeinheit versorgt wer-
den. Die Therapieeinheit kann in ei-
nem Druckbereich schrittweise bis zu 
–200 mmHg eingestellt werden, wobei 
herstellerseitig die Standard-Unter
druckeinstellung bei –125 mmHg liegt. 
Die abgeleitete Exsudatmenge kann bis 

heilung zu induzieren und die Zeit bis 
zum Verschluss der Wunde zu reduzie-
ren [6, 7]. 

Sie wird als Methode der temporä-
ren Weichteildeckung zur Wundbett-
präparation in der Überbrückung bis 
zum sekundären Wundverschluß oder 
der operativen Defektdeckung einge-
setzt [23].

Demzufolge sind die Vakuumthera-
pie-spezifischen OPS-Kodes 5-916.a0-ax 
im offiziellen deutschen Operations
verzeichnis im Kapitel der temporären 
Weichteildeckung (5–916ff) eingeord-
net [24].

Die NPWT ist eine effiziente und 
etablierte Behandlungsform bei einer 
Vielzahl akuter, komplizierter, komple-
xer sowie chronischer Wunden unter-
schiedlichster Ätiologien, Ursachen und 
Lokalisationen mit einem seit den 
1990ern sich stetig erweiternden Indi-
kationsspektrum [5]. 2016 wurde sie in 
Deutschland bei mehr als 189.000 sta
tionär behandelten Patienten eingesetzt 
(Statistisches Bundesamt: Zahl der ab-
gerechneten Fälle 2016: temporäre Weich-
teildeckung: 5-916 n = 187510)[25].

Das bedeutet, dass etwa jeder 200ste 
Patient im Krankenhaus mit einer NPWT 
versorgt wurde [5]. 

Eine Reihe von klinischen Effekten, 
die die Heilung stimulieren, sind für 
die NPWT bekannt. Im Konsensus-Do-
kument der EWMA 2017 [14] werden 
Wirkungen der NPWT auf die Wunde 
wie folgt beschrieben:
• �Verringerung der Wundgröße
• �Erhöhte Durchblutung der Wunde
• �Entfernung überschüssiger Flüssig-

keit und reduziertes Gewebeödem
• �Stimulation des Granulationsgewe-

bes, was zu einem fortschreitenden 
Wundverschluss führt

• �Erhöhte Zellproliferation
• �Entfernung von freien Radikalen aus 

der Wunde1 
• �Wundreinigung2/Entfernung von an-

getrocknetem Exsudat, Blut und Zell-
resten

• �Schutz vor äußeren Verunreinigun-
gen und Verringerung der bakteriel-
len Keimbelastung

• �Aufrechterhaltung der feuchten Wund-
heilungsumgebung

Demgegenüber sieht die Fachgesell-
schaft Initiative Chronische Wunden 
(ICW) einen Heilungsprozess, der acht 
Wochen oder länger andauert, als Kenn-
zeichen einer chronischen Wunde an [2].

Unabhängig von dieser zeitlich ori-
entierten Definition gibt es Wunden, die 
von Beginn an als chronisch anzusehen 
sind, da ihre Behandlung eine Therapie 
der weiterhin bestehenden Ursache er-
fordert. Hierzu gehören beispielsweise 
das Diabetische Fußsyndrom, Wunden 
bei peripherer arterieller Verschluss-
krankheit, das Ulcus cruris venosum 
oder der Dekubitus [2]. Wundheilung 
ohne Kausaltherapie dieser zugrunde-
liegenden Erkrankung ist in der Regel 
nicht möglich. In Deutschland gibt es 
derzeit keine umfassende evidenz- und 
konsensbasierte Handlungsempfehlung 
zur Behandlung chronischer Wunden 
mit einem für alle beteiligten Diszipli-
nen und Professionen handhabbaren 
Behandlungsalgorithmus. 

Die interdisziplinäre und interpro-
fessionelle Zusammenarbeit sowie die 
transsektorale Vernetzung in Deutsch-
land sind bislang nicht optimal. Es be-
stehen Versorgungsbrüche sowie Op
timierungspotenzial im Schnittstellen-
management [1, 3]. Somit besteht aktu-
ell ein deutlicher Verbesserungsbedarf 
in der Versorgung von Menschen mit 
chronischen Wunden. 

Vor diesem Hintergrund beschreibt 
das vorliegende Konsensus-Papier den 
Nutzen der Unterdruck-Wundtherapie 
(engl. Negative Pressure Wound Thera-
py = NPWT) über ihren klassischen 
Einsatz als krankenhausgebundene 
Therapieform hinausgehend sowie den 
Stellenwert von mechanisch betriebe-
nen NPWT-Einwegsystemen (disposab-
le NPWT = dNPWT). 

Wegen der derzeitigen rechtlichen 
Reglementierung in der kassenärztli-
chen Regelversorgung erscheint es den 
Unterzeichnern darüberhinausgehend 
zwingend notwendig, bisher in der wis-
senschaftlichen Literatur der NPWT und 
Anwendern bekannte Aspekte erneut 
zu formulieren.

Negative Pressure Wound 
Therapy (NPWT) – Unterdruck-
wundtherapie – Definition
NPWT impliziert die kontinuierliche 
oder intermittierende Applikation von 
subatmosphärischem Druck auf die 
Oberfläche einer Wunde, um die Wund-

1 �Neben anderen postulierten und nachgewiese-
nen Wirkmechanismen der NPWT gehört die 
Entfernung von freien Radikalen aus der Wunde 
zu diesen Effekten.

2 �Sinngemäß übersetzt aus dem englischen EWMA- 
Dokument, dort Debridement.
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System und NANOVATM Therapy Sys-
tem der Firma KCI, Texas, USA) werden 
vom Hersteller als dNPWT (disposable 
Negative Pressure Wound Therapy) be-
zeichnet. 

Diese Geräte werden in Kombination 
mit Schwamm und einer Wundauflage 
vertrieben. Beim SNAPTM Therapy 
System ist dies ein Randhydrokolloid, 
beim NANOVATM Therapy System ein Su-
perabsorber, integriert in eine semiper-
meable, luftdichte Wundabdeckung. An-
geschlossen wird daran ein Feder-
druck-System, das durch manuelle Vo- 
lumenverschiebung den Unterdruck er-
zeugt. Diese mechanischen Systeme ha-
ben keine Möglichkeit der elektroni-
schen Drucküberwachung und Fehler-
meldung. Zur Überwachung des Sogs 
dienen optische Marker, die auf den Sys-
temen abgelesen werden können. Der 
Sog kann über die mechanische Sog
quelle jederzeit manuell auch vom Pati-
enten selbst wiederhergestellt werden. 
Die Anwendungsmöglichkeiten sind 
durch die Größe der zur Verfügung ste-
henden Schwämme, der Höhe des einzu-
stellenden Unterdrucks und der mögli-
chen aufzunehmenden Exsudatmenge 
definiert und grenzen sich damit von 
den elektronisch gesteuerten elektrisch 
angetriebenen Systemen deutlich ab. 

Das SNAPTM Therapy System lässt 
verschiedene Unterdruckstärken (–75 
mmHg, –100 mmHg und –125 mmHg) 
zu. Die aufnehmbaren Exsudatmengen 
betragen 60 oder 150 ml. Die maximale 
Größe der Wunde hängt von den zur 
Verfügung stehenden Dressinggrößen 
ab. Die Wunde sollte nach Herstelleran-
gaben allerdings eine Tiefe von 3 cm 
nicht überschreiten (Tab. 1). Beim 
NANOVATM Therapy System wird aus-
schließlich eine Sogstärke von –125 
mmHg erzeugt. Die Wundauflage, beste-
hend aus einem Superabsorber, stellt 
hier gleichzeitig den Aufnahmebehälter 
für das Exsudat dar und nimmt auch bei 
Ausfall des Unterdrucks weiter Exsudat 
auf. Die superabsorbierende Wundaufla-
ge bietet so einen Schutzmechanismus. 
Sie kann mit einem granulationsför-
dernden Schwamm bis zu einer Wund-
tiefe von maximal 2 cm kombiniert 
werden. Der Einsatz des Systems ist 
auch hier durch die zur Verfügung ste-
henden Wundauflagen limitiert (Tab. 2). 
Das NANOVATM Therapy System ist für 
oberflächlichere Wunden entwickelt wor-
den und außerdem für den Übergang von 
der Granulationsphase zur Epithelisie-

(108 von 159) der Patienten mit Prob-
lemwunden und Multimorbidität, die 
den Nachbeobachtungszeitraum von  
1 Jahr überlebt hatten, waren vollstän-
dig und dauerhaft, d.  h. über 1 Jahr an-
haltend abgeheilt. Bei weiteren 20  % 
(n = 32) war die Wundheilung zum 
Untersuchungstag absehbar, aber noch 
nicht vollständig erreicht. Bei 12 (n =  
19) war die Therapie im Sinn komplet-
ter Abheilung nicht erfolgreich, son-
dern musste beispielsweise wegen Am
putation (bei arterieller Gefäßverschluss-
krankheit) oder anderer Gründe in  
Bezug zur fortschreitenden Grunder-
krankung beendet werden. 

Bei 21 % (n = 34) der Patienten war 
die V.A.C.®-Therapy als Brücke zu einer 
plastischen Deckung (Hauttransplanta-
tion, Sekundärnaht u. a. operative Ver-
fahren) verwendet worden.

Im Gegensatz zu der beschriebenen 
konventionellen NPWT kommt die kli-
nisch bedeutsame Variante der NPWT 
mit integrierter Flüssigkeitsinstillation 
(NPWTi-d), die besonders zur Wund-
reinigung infizierter oder fibrinbe
legter Wunden verwendet wird, bisher 
nur unter stationären Bedingungen 
zum Einsatz. (Aktuell steht hier das 
V.A.C. ULTATM Therapy System mit der 
VERAFLOTM-Technology der Firma KCI 
zur Verfügung).

Mechanisch betriebene Geräte –  
disposable NPWT (dNPWT)
Die neueren, mechanisch betriebenen 
kleineren Systeme (SNAPTM Therapy 

zu 1000 Millilitern betragen, bevor  
ein Behälterwechsel erfolgen muss. Die 
elektronische Steuerung beinhaltet 
eine ausgeklügelte Sensorik, die über 
eine wundnahe Sogstärkenmessung 
(SENSAT.R.A.C.TM Technology, KCI, 
Texas, USA) jeden Druckabfall bzw. 
jede Sogschwankung meldet. Geringe 
Sogverluste werden automatisch korri-
giert, so dass der eingestellte Unterdruck 
dauerhaft sichergestellt wird. Zur Be-
dienung eines elektrisch angetriebenen, 
elektronisch gesteuerten Systems ist 
geschultes Personal notwendig, das 24 
Stunden erreichbar sein muss. 

Die Therapiemaßnahme der Unter-
druckwundtherapie von Problemwun-
den kann auch bei schwerkranken Pati-
enten ambulant erfolgreich und mit 
dauerhaftem Effekt durchgeführt wer-
den [11]. Zu den infrastrukturellen Vo-
raussetzungen zählen selbstverständ-
lich in der Anwendung der NPWT er-
fahrene und geschulte ambulant tätige 
Ärzte, OP-Zentren und Pflegedienste 
[26].

Im Jahr 2004 wurden 159 multimor-
bide Patienten ambulant mit der damals 
kommerziell ausschließlich verfügba-
ren NPWT V.A.C.®-Therapy (V.A.C. = 
VACUUM ASSISTED CLOSURETM) be-
handelt und 2006 nachuntersucht [11]. 
Die von Kostenträgerseite vorgegebene 
Fragestellung war, ob der Effekt der 
V.A.C.®-Therapy bei ambulanter An-
wendung ebenso besteht wie bei statio-
närer, ob er dauerhaft ist, wie hoch die 
Versagensquote der Therapie und wie 
hoch die Früh-Rezidivquote ist. 68  % 

Tabelle 1: Herstellerangaben zum Unterdruck, Fassungsvermögen  
der Kartusche und den Dimensionen der Wunden für das 
SNAPTM Therapy System der Firma KCI

SNAPTM Therapy System Kartuschen

Kartuschen und Unterdruck-Varianten Fassungsvermögen Maximale Einsatzdauer

SNAPTM Therapy System –125 mmHg 60 ml 7 Tage

SNAPTM Therapy System –100 mmHg 60 ml 7 Tage

SNAPTM Therapy System –75 mmHg 60 ml 7 Tage

SNAP PLUSTM Therapy System –125 mmHg 150 ml 7 Tage

SNAPTM Therapy System Dressings

Größe* maximale Wundgröße maximale Wundtiefe

15 x 15 cm 13 x 13 cm 3 cm

10 x 10 cm 8 x 8 cm 3 cm

Bridge Dressing 14 x 11 cm 8 x 8 cm 3 cm

* ��Inzwischen bietet die Firma KCI ein weiteres Dressing der Größe 20 × 20 cm mit maximaler  
Wundgröße 18 × 18 cm an, welches zum Zeitpunkt des Consensus Meetings noch nicht  
zur Verfügung stand
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onsgewebe und verkürzt die Behand-
lungszeit bis zum definitiven Wund-
schluss.

Vorteile und Nutzen einer 
mechanisch betriebenen  
Unterdruckwundtherapie: 
dNPWT–Anwendung
Grundsätzlich können Wunden mit  
den verschiedenen, vielfältig zur Ver
fügung stehenden Wundauflagen ver-
sorgt werden. In der Abgrenzung zu 
konventionellen und modernen Wund-
auflagen zeigen die dNPWT-Systeme 
Ihre Vorteile und Stärken besonders bei 
Wunden in der Exsudations- sowie der 
Granulationsphase, vor allem, wenn 
diese noch etwas Zeit brauchen, um 
Granulationsgewebe zu produzieren 
und/oder noch Exsudat erzeugen [4] 
(Abb. 1; Abb 2). 

Im Vergleich zu modernen Wund-
auflagen weisen dNPWT-Systeme au-
ßerdem Vorteile auf, die mit den Be-
griffen Stärkung der Mobilität [4, 10] 
der Patiententeilhabe [10, 11] und 
Selbstpflegekompetenz sowie Anwen-
dersicherheit und hygienisches Arbei-
ten [8] charakterisiert werden. Nach 
den Vorgaben des RKI müssen NPWT- 
und dNPWT-Verbandwechsel unter ste-
rilen Kautelen bzw. nach dem non-
touch-Prinzip stattfinden. Die Produkte 
gewährleisten die Anforderungen an 
sterile Kautelen gerade unter hygie-
nisch schwierigen ambulant-häusli-
chen Bedingungen. Wie bei konventio-
nellen Verbänden mit Wundauflagen 
schließt die Anwendung der NPWT- 
und dNPWT-Systeme zwingend auch 
den notwendigerweise zu vergütenden 
Verbandwechsel ein. (s. auch im folgen-
den unter „Erstattungsfähigkeit der 
NPWT und ökonomischer Nutzen“.)

• �unter Standardwundbehandlung im 
erwarteten Zeitrahmen keine Ent-
wicklung in Richtung Heilung auf-
weist,

• �hohe Volumina von Exsudat und/
oder Exsudat von höherer Viscosität 
produziert, welches mit Standard-
wundtherapie schwer zu behandeln 
ist,

• �eine Reduktion der Wundvolumina 
benötigt, um einen (verzögerten) pri-
mären chirurgischen Wundschluß 
oder eine Sekundärheilung zu errei-
chen [35]. 

Grundsätzlich gilt, dass immer dann, 
wenn eine Wunde mit einem semi
okklusiven oder okklusiven Verbands-
material abgedeckt werden kann, auch 
die Anwendung einer NPWT bzw. 
dNPWT möglich ist (Abb. 1). 

Klassische Kontraindikationen für 
semiokklusive Verbände sind ein unzu-
reichendes Debridement mit größeren 
Nekrosen, eine sich unkontrolliert aus-
breitende Infektion, Mazerationen der 
Wundumgebung oder ulzerierende Tu-
more. In diesen Fällen würde man zur 
Wundabdeckung aber auch keine semi-
okklusiven Verbände wie Hydrokolloi-
de, Schaumverbände mit Border oder 
okklusive Folienverbände einsetzen 
(12, 13, 16).

Im Gegensatz zu den passiv wirksa-
men Wundauflagen hat jedoch die 
NPWT als Alleinstellungsmerkmal, dass 
sie durch den negativen Druck ein phy-
sikalisches Behandlungskonzept dar-
stellt, das Exsudat aktiv ableitet, Exsu-
datstau vermeidet und die Wunden me-
chanisch stimuliert [20]. Durch diesen 
mechanischen Stress wird die Wund-
heilung aktiv angeregt [20, 27, 28, 29, 
30]. NPWT führt zu einer evident [31] 
schnelleren Ausbildung von Granulati-

rung geeignet, was eine Erweiterung des 
Einsatzgebietes darstellt, da konventio-
nelle NPWT für die Epithelisierung als 
ungeeignet gilt.

Klinische Indikationen und 
Kontraindikationen für eine 
NPWT und dNPWT
NPWT oder dNPWT sollten nie unkri-
tisch eingesetzt werden. Eine effiziente 
Wundbehandlung berücksichtigt so-
wohl die Gesamtheit des Patienten mit 
seinen spezifischen Problemen und Ko-
faktoren und Komorbiditäten als auch 
die Besonderheiten der Wunden. Vor 
Anwendungsbeginn einer jeden NPWT 
oder dNPWT ist die kausale Therapie 
der wundheilungshemmenden Ursachen 
einzuleiten (s. Abb. 1).

Dies impliziert, dass zu einem Be-
handlungskonzept immer die Klärung 
und Therapie der Ätiologie gehört. Vor 
diesem Hintergrund sind die klinischen 
Indikationen für den Einsatz einer 
NPWT und dNPWT vielschichtig und 
zeigen in der Praxis für die Anwendung 
der verschiedenen Systeme fließende 
Übergänge. Sie sind auch in einem 
Konzept der phasengerechten Wund-
versorgung, wie es der Expertenstan-
dard „Pflege von Menschen mit chroni-
schen Wunden“ in der Aktualisierung 
2015 fordert [18], als eine folgerichtige 
Möglichkeit einzusetzen. 

Zu den „klassischen“ Indikationen 
gehören neben verschmutzten, konta-
minierten akuten Wunden [23] chroni-
sche Wunden, deren Heilung stagniert 
und/oder schwer heilbare Wunden 
(„hard-to-heal wounds“), die auf die 
Standardwundtherapie nicht adäquat 
angesprochen haben. 

NPWT kann bei jeder Wunde erwo-
gen werden, die

Tabelle 2: Herstellerangaben zum Fassungsvermögen des Superabsorbers, welcher bei diesem System zur  
Exsudataufnahme dient, und den Dimensionen der Wunden für das NANOVATM Therapy System der Firma KCI 

NANOVATM Therapy System Therapieeinheit

Therapieeinheit Unterdruck Maximale Einsatzdauer

NANOVA Theray SystemTM  
–125 mmHg

30 Tage

NANOVATM Therapy System Dressings

Größe Dressing Größe  
Wundkissen

maximale  
Wundgröße

maximale  
Wundtiefe

Fasungsvermögen 
mit Unterdruck

Fassungsvermögen 
ohne Unterdruck

18 x 14 cm 10 x 6 cm 8 x 4 cm 2 cm < 25 ml < 56 ml

18 x 18 cm 10 x 10 cm 8 x 8 cm 2 cm < 40 ml < 94 ml

18 x 28 cm 10 x 20 cm 8 x 18 cm 2 cm < 60 ml < 188 ml
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NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

NEINNEIN
Nachresektion/  

Nachdebridement

Wundheilung geordnet?

Sequentiell Sekundär 
erfolgreich?

Ätiologie der Wunde

Primärverschluss möglich?

Wundbehandlung mit 
intendierter sekundärer 

Wundheilung unter  
hydroaktiven Wundauflagen

- Akut/chronisch
- Diabetes
- Dekubitus
- pAVK
- CVI
- Lympödem
- postoperativ
- Rheuma etc

WUNDE LOKALER  
ASPEKT

SYSTEMISCHER 
ASPEKT 

Nicht maligne Malignom

Ermöglichen die lokalen  
Gegebenheiten eine  

Behandlung mit okklusiver 
Verbandstechnik

Besteht ein (chirurgisches) 
Behandlungskozept,  
das eine abgestufte  

sequentielle Therapie aus 
Wundbettpräparation und 
nachfolgender (operativer) 
Defektdeckung beinhaltet?

Lokaltherapie Debridement 
PE/radikale Exzision

Systemische  
Kausaltherapie bzw.  

Therapie der Grundkrankheit

NEIN

NPWT

JA

JA

JA

JA

JA

JA

JA

Spontanepithelisierung
Operative Defektdeckung

S. Abbildung 2

R -0-Resektion/  
Wunde radikal debridiert?

Ermöglicht die Ätiologie eine 
stimulierende aktive Wund- 

behandlung?

Abb. 1  Algorithmus der schrittweisen Wundbehandlung und zur Frage, unter welchen Voraussetzungen eine NPWT 
angewandt werden kann.Der Algorithmus orientiert sich an dem Algorithmus über die Voraussetzung zur Anwendung 
okklusiver Verbände [16].
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ab als die NPWT. Nach 30 Tagen konn-
te eine Reduktion der Wundfläche  
um 50 % bei 52,6 % (10/19) der mit  
dNPWT und 23,8 % (5/21) der mit 
NPWT behandelten Patienten beobach-
tet werden. Am 90. Tag lag bei 57,9 % 
(11/19) der mit dNPWT und 38,15 % 
(8/21) der mit NPWT behandelten Pati-
enten ein kompletter Wundverschluss 
vor. Die Autoren erklären die Unter-
schiede nicht durch eine andere Wir-
kung der dNPWT, sondern durch eine 
bessere klinische Umsetzung. So konn-
te das dNPWT-System jederzeit auch zu 
Hause gewechselt oder ersetzt werden. 
Demgegenüber musste der Patient zum 
Wechsel des elektronisch gesteuerten, 
elektrisch angetriebenen NPWT-Sys-
tems jeweils die Klinik aufsuchen. Die 
Patienten mit dem dNPWT-System wa-
ren im Alltag mobiler und auch häufi-
ger aktiv, was gerade für die venöse 
Funktion wichtig ist. Zusammenfas-
send ließ sich eine Steigerung der Pati-
entenmobilität durch die Anwendung 
von dNPWT feststellen. 

Die Mitglieder der Konsensus-Grup-
pe sehen den klinischen Nutzen der 
dNPWT anwenderseitig in folgenden 
Aspekten: 

betroffenen Patienten weniger beein-
flusst [9]. Eingeschlossen wurden Pati-
enten mit nicht-infizierten, nicht-ischä-
mischen, nicht-plantaren diabetischen 
und venösen Wunden. Primärer End-
punkt war die Reduktion der Wundgrö-
ße nach 16 Wochen. Die Kaplan-Meier-
Analyse zeigte zu allen Zeitpunkten 
keinen signifikanten Unterschied beim 
vollständigen Wundverschluss zwischen 
dNPWT- und NPWT-behandelten Pati-
enten. Patienten, die eine dNPWT-Be-
handlung erhielten, berichteten von we-
niger Auswirkungen auf ihren Alltag 
durch seltenere Schlafunterbrechung, 
einen geringeren Lärmpegel, weniger 
Einfluss auf ihre soziale Situation und 
eine höhere Mobilität im Vergleich zu 
den mit NPWT behandelten Patienten.

Bei der Gruppe der in oben genann-
ter Studie eingeschlossenen 40 Patien-
ten mit venösen Ulzera verglich eine 
weitergehende Untersuchung dNPWT 
und NPWT [10]. Zu erwähnen ist hier-
bei, dass die Wunden in der NPWT-
Gruppe bei Therapiebeginn im Durch-
schnitt größer waren als in der dNPWT-
Gruppe. Primärer Endpunkt war die 
Reduktion der Wundgröße. Bei diesen 
Patienten schnitt die dNPWT besser  

Durch das Fehlen des elektrischen An-
triebs der Therapieeinheit sind die me-
chanisch betriebenen Systeme leicht 
und erlauben besonders im ambulan-
ten Bereich eine größere Mobilität, 
ohne dass Sogverluste wegen Energie-
erschöpfung der Akkus der elektrisch 
angetriebenen Therapieeinheit zu be-
fürchten wären. Insgesamt sind die me-
chanischen Systeme einfach in der 
Handhabung und erfordern einen ge-
ringeren Schulungsaufwand für den 
Anwender [4]. Allerdings können Wun-
den in Körperhöhlen (Abdomen, Tho-
rax) mit diesen kleinen mechanischen 
Systemen auf Grund ihrer Konfigurati-
on nicht behandelt werden.

In der Effektivität scheint dabei das 
mechanische dNPWT SNAP™ Therapy 
System dem elektrisch angetriebenen – 
passende (kleine) Wundgröße voraus-
gesetzt –nicht unterlegen zu sein.

Eine prospektive, randomisierte und 
kontrollierte Studie mit 132 Patienten 
über 16 Wochen konnte zeigen, dass 
die mechanisch betriebene dNPWT mit 
dem SNAP™ Therapy System in der 
Wirkung keinen Unterschied zur elek
trisch angetriebenen NPWT zeigte, 
aber gleichzeitig die Lebensqualität der 

NEIN

NEIN Exsudat gering

Transplantat fixiert 
(nach 5-7 Tagen)

Bei unkritischem Transplantat
 und Größe < 13 x 13 cm 

Bei kritischem Transplantat
oder Größe > 13 x 13 cm 

NPWT dNPWT

NPWT
FORTSETZEN

OPERATIVE  DEFEKTDECKUNG/
SPALTHAUT, REVERDIN, 

SPLITGRAFTS,  CELLUTOME™ 
Epidermal Harvesting System 

JA

NEIN

JA

NEIN

JA 

JA

Exsudat hoch

Exsudat persistierend? 
Ursache geklärt?

NPWT 
weiterhin 
sinnvoll? 

Moderne 
hydroaktive 

Wundauflage

dNPWT 
MÖGLICH 
S. Abb. 3

NEIN

Abb. 2  Algorithmus: Anwendung einer NPWT bei und nach operativ-chirurgischer Defektdeckung  
und zur Wahl zwischen dNPWT- und NPWT-Systemen.
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sorgfältiges Debridement empfohlen 
(Abb. 1) Dieses muss in der Praxis im 
Verlauf der Behandlung chronischer 
Wunden wiederholt werden. Durch den 
regelmäßig erforderlichen Wechsel 
des Schwamms werden Exsudat und 
anhaftender Zelldetritus im Sinne ei-
ner Wundreinigung entfernt und die 
Zellproliferation angeregt.

Die Anwendung von dNPWT ist im 
Gegensatz zu elektrischen Systemen 
der NPWT durch Wundgröße und Ex-
sudatmenge klar limitiert. Bei geeigne-

Behandlungsalgorithmus
Die NPWT/dNPWT kann bei allen Pati-
enten mit Wunden in Betracht gezogen 
werden, die keine klaren Kontraindika-
tionen aufweisen. Sie sollte gezielt und 
möglichst frühzeitig im Rahmen eines 
klar definierten Behandlungsprozesses 
für einen Zeitraum von Tagen bis zu 
mehreren Wochen eingesetzt werden, 
um den Prozess der Wundheilung aktiv 
zu beeinflussen.Vor Anwendung der 
NPWT/dNPWT wird grundsätzlich ein 

• �Verringerung der Keimverschleppung 
durch geschlossenes System 

• �geringer Schulungsaufwand (Patient, 
Angehörige, Pflegefachkraft, Arzt)

Zusätzlich können die Patienten durch 
die Verbesserungen der individuellen 
Lebensqualität in folgenden Aspekten 
profitieren: 
• �Mobilität
• �Teilhabe am sozialen Leben
• �Adhärenz
• �Wiedererlangung oder Erhaltung der 

Selbstpflegekompetenz

NEIN

Wenn eine oder mehrere mit JA 
beantwortet werden

Wenn alle mit NEIN 
beantwortet sind

Kontrolle nach 4  
Wochen Therapie

NPWT

SNAP™

Therapy
System

NPWTNPWTi

JA

NEIN

WUNDE INFIZIERT/ 
KONTAMINIERT/  
VERSCHMUTZT?

Wunde sauber Ist die Wunde größer als 13 x 13 cm und 3 cm tief? 
Benötigt die Wunde permanente Exsudatkontrolle?
Existieren kritische Zonen, die einen Sogverlust nicht tolerieren? Mehrere Wunden?
Große Wunde?
Ist eine individuelle Sogstärkenanpassung erforderlicht?
Wunden an Höhlen (Abdomen / Thorax)?
Liegt negative Erfahrung mit Sog-Schwankungen vor?

Wundbett ausreichend präpariert, operative Defektdeckung geplant ?, erwünscht ?, erforderlich ? JA - s. Algorithmus Abb 2.

Überleitung aus der stationären 
Behandlung möglich? Prüfung ob 
dNPWT ausreichend ist abhängig von:
- Wundgröße
- Wundvolumen
- Patientenmobilität
- Patientenadhärenz
- Exsudatmenge

NANOVA™

Therapy 
System

NEINJA

Abb. 3  Algorithmus zur Auswahl der NPWT-Systeme.
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nicht dicht abgeschlossen angebracht 
werden können und dass sich die Um-
gebungshaut unter der Folie verschlech-
tert oder beim Abziehen der Folie ein-
reißt. Die aufgeführten dNPWT-Pro-
dukte benötigen allerdings keine Folie, 
sondern haften über die integrierten 
Hydrokolloidverbände.

Freiliegende Gefäße oder Bypässe 
Diese Patienten sollten nur unter ärztli-
cher Kontrolle und in der Regel unter 
stationären Bedingungen mit einer 
NPWT oder dNPWT behandelt werden.

Tumorwunden / 
tumorhaltige Wunden
Es besteht die Gefahr, dass das Tumor-
wachstum unter NPWT gefördert wird. 
Daher sollen tumorhaltige Wunden 
nicht mit NPWT oder dNPWT behan-
delt werden. Hiervon ausgenommen 
sind palliative Situationen, in denen 
eine dNPWT hilfreich sein kann, um 
das Exsudat und den Geruch zu mana-
gen [32].

Nach einer R0-Resektion eines ma-
lignen Tumors kann die Wundbettprä-
paration bzw. die Wundbehandlung je-
doch wie bei jeder anderen nichtmalig-
nen Wunde mit NPWT/dNPWT durch-
geführt werden [33].

Wunden in Körperhöhlen  
(Abdomen, Thorax)
Solche Wunden können mit den me
chanisch betriebenen dNPWT-Systemen 
aufgrund von deren Konfiguration in 
der Regel nicht behandelt werden.

Besondere Situationen
Situationen, die einer besonderen Indi-
kationsstellung für NPWT bedürfen, 
sind die Versorgung von Osteomyeli-
tiden, exponierten Organen und deren 
Strukturen oder Fisteln. dNPWT-Syste-
me werden hier voraussichtlich nur in 
seltenen Ausnahmefällen angewendet 
werden können. 

Ein wichtiger Aspekt für den Erfolg 
einer NPWT oder dNPWT ist die Aus-
wahl des Patienten. Der Patient und 
seine pflegenden Angehörigen müssen 
in der Lage sein, die Technik vom 
Grundsatz her zu verstehen und pas-
send zu reagieren. 

Bei NPWT mit elektronischer Senso-
rik und elektrischem Antrieb muss ge-
schultes Personal erreichbar sein. Für 
die Selbstverwaltung durch Patienten 
sind diese Systeme bedingt geeignet. 

geringer sind. Die NPWT/dNPWT kann, 
abhängig von der Beschaffenheit der 
Wunde, mit einem Blutverlust einher-
gehen. Dieser ist zu beobachten und ge-
gebenenfalls zu substituieren. Zur Blut-
stillung einer aktiven traumatisch be-
dingten Blutung ist eine NPWT oder 
dNPWT primär nicht vorgesehen. 

Erhöhtes Blutungsrisiko (Patienten 
mit Hämophilie, Antikoagulanzien, 
Antiaggregantientherapie) 
Es besteht die Gefahr, dass die Wunden 
unter dem negativen Druck und der 
mechanischen Reizung anfangen zu 
bluten. Ambulant sollten diese Patien-
ten entsprechend geführt und engma-
schig kontrolliert werden sowie in der 
Lage sein, eine Blutung rechtzeitig zu 
erkennen und mit den erforderlichen 
Gegenmaßnahmen vertraut sein.

Nekrotische Wunden
Voraussetzung für die erfolgreiche An
wendung einer NPWT ist das möglichst 
vollständige Debridement. NPWT/dNPWT 
unterstützt allerdings die Autolyse, so 
werden kleinere Nekrosen und Fibrin-
beläge beim Wechsel des Wundfüllma-
terials entfernt. Mit der Instillations-
Vakuumversiegelung (NPWTi) wird die-
se Wundreinigung zusätzlich durch die 
Flüssigkeitsinstillation gefördert.

Infizierte Wunden
Grundsätzlich stellen infizierte Wun-
den eine Indikation zur Behandlung 
mit NPWT dar. Allerdings sollte die In-
fektion begrenzt beziehungsweise sa-
nierbar sein. Die Sanierung kann durch 
wundchirurgische Maßnahmen wie 
das Debridement, gegebenenfalls auch 
mit Instillations-Vakuumversiegelung 
(NPWTi) erfolgen. Wie für nekrotische 
Wunden gilt, dass das bestmögliche 
Debridement Voraussetzung für eine 
erfolgreiche Anwendung der NPWT 
darstellt.

In Fällen unbeherrscht oder unkon
trolliert sich ausbreitender Infektionen 
ist die Anwendung der NPWT kritisch 
zu sehen, beziehungsweise abzulehnen. 
In diesen Fällen würde man auch von 
okklusiven Verbänden abraten.

Veränderungen der Umgebungshaut 
(Mazeration, Unverträglichkeiten/ 
Allergien, Hauterkankungen, Alters- 
haut, Pergamenthaut)
Es besteht die Gefahr, dass die Systeme 

ter Wundgröße (siehe Tab. 1 und 2) 
kann die Versorgung nach dem pri
mären Wunddebridement direkt mit 
dNPWT zur Unterstützung der Wund-
reinigung und Förderung der Granula-
tion erfolgen. Zudem kann bei stagnie-
render Granulation im Verlauf einer se-
kundär heilenden, bislang nicht mit 
NPWT behandelten Wunde dNPWT zur 
Anregung der Wundheilung eingesetzt 
werden (Abb. 1, Abb. 3). 

Die Evaluation der Therapie einer 
dNPWT sollte regelmäßig dokumen-
tiert werden. Zu erwarten sind die Ver-
kleinerung der Wunde, die Reduktion 
von Exsudat und die Zunahme von Gra-
nulationsgewebe [14] sowie die Verrin-
gerung von Schmerz und nicht zuletzt 
eine zunehmende Mobilität des Patien-
ten [4]. In der Praxis beobachten die 
Autoren darüber hinaus häufig auch 
schon eine Epithelisierung.	 Zeigen sich 
diese Effekte nicht innerhalb von ei-
nem Zeitraum von etwa 4 Wochen [4], 
sollte die kausale Therapie der wund-
heilungshemmenden Ursachen kritisch 
hinterfragt und gegebenenfalls die  
dNPWT beendet werden. Sollte sich 
der Wechsel von einem elektronisch 
gesteuerten NPWT- auf ein mechanisch 
betriebenes dNPWT-System als nicht 
günstig für den Heilungsverlauf erwei-
sen, muss geprüft werden, ob ein Wech-
sel zurück auf das elektronisch gesteu-
erte NPWT-System vorteilhaft ist.

 
Kontraindikationen und Kompli-
kationen der NPWT / dNPWT
Es gibt Gründe, die gegen eine Anwen-
dung von NPWT und dNPWT sprechen. 
Aus Sicht der Autoren stellen diese je-
doch keine absoluten Kontraindikatio-
nen da, was im Einzelnen den internen 
Richtlinien der Firma KCI wiedersprechen 
kann. Die Anwenderhinweise und Vor-
gaben der Hersteller laut Zulassung sind 
zu beachten. Im Einzelfall ist eine Ab-
weichung von diesen Vorgaben möglich.

Blutende Wunden 
Grundsätzlich muss nach einem Debri-
dement eine ausreichende Blutstillung 
vorliegen, bevor eine NPWT angewen-
det wird. Anderenfalls besteht die Ge-
fahr, dass größere Mengen Blut bei in-
taktem NPWT-Verband abgesaugt wer-
den und dies den Patienten gefährden 
könnte. Bei der dNPWT ist dieses Risi-
ko scheinbar geringer, da die aktiv ab-
gesaugten Volumina technisch bedingt 
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Demzufolge wurde im Auftrag des 
G-BA auch eine komplexere Studie ver-
anlasst, deren Ziel die Klärung dieser 
Frage sein soll [5].

Das Ergebnis dieser Untersuchung 
steht noch aus. Unabhängig von deren 
Ergebnis besteht allerdings das grund-
sätzliche Problem, dass NPWT-Systeme 
bei unterschiedlichsten Ätiologien und 
unterschiedlich komplexen Wundsitua-
tionen mit unterschiedlichen Therapie-
zielen zum Einsatz kommen. Evidenz 
wird somit nicht mit einer einzigen 
Studie zu klären sein. Folgerichtig 
wurde in den Cochrane-Reviews von 
2018 eine Aufsplittung in die Evidenz 
bei unterschiedlichen Wundätiologien 
(je ein Review für NPWT bei offen trau-
matischen Wunden, Ulkus cruris, Ver-
brennungen, Fusswunden bei Diabetes 
mellitus, Hauttransplantationen und 
operativ-chirurgische Wunden mit pri-
märpräventiver NPWT, chirurgische 
Wunden mit intendierter Sekundärhei-
lung und Druckulcera) vorgenommen 
[34].

Das lange Warten auf eine Entschei-
dung über Zulassung oder Nichtzulas-
sung der NPWT und damit die Klarheit 
darüber, ob eine Kostenerstattung als 
Regelleistung erfolgen darf, hat für die 
Krankenkassen ökonomische Folgen, 
denn 
•� �Versicherte liegen länger im Kran-

kenhaus als erforderlich, 
•� �die Kosten für die stationäre Behand-

lung steigen ohne einen Mehrwert 
für die Versicherten. 

So sind aufgrund der Tatsache, dass 
durch die GKV die NPWT im ambulan-
ten Bereich nicht erstattet werden darf, 
allein bei der DAK-Gesundheit (5.958.008 
Versicherte) [36] im Jahr 2016 ca. 3200 
Versicherte durchschnittlich 21 Tage 
länger im Krankenhaus behandelt wor-
den (DAK Gesundheit 2016 Krankenhaus-
report, G. Kostka, Referat für Gesund-
heits-und Versorgungsmanagement der 
DAK-Gesundheit, Schwerpunkt Projekt 
„chronische Wunden“, pers. Mitteilung), 
als dies bei den entsprechenden Diag-
nosen und ambulanter Überleitung mit 
NPWT möglich gewesen wäre. Das be-
deutet deutliche Mehrausgaben. Die 
einzige Lösung aus dieser aktuellen 
Lage der Behandlung akuter und chro-
nischer Wunden im ambulanten Be-
reich mittels NPWT/dNPWT stellen der-
zeit Verträge der besonderen Versor-
gung auf der Grundlage §140 a SGB V 

•	� Die Methode bisher nicht als abrech-
nungsfähige Regelleistung der ge-
setzlichen Krankenversicherung er-
stattet wird, es sich also um eine 
NUB handelt 

oder
•	� die Indikation sich für eine bereits 

abrechnungsfähige Methode wesent-
lich geändert hat.
Eine Erstattung der NPWT als Re-

gelleistung im GKV-System ist ohne po-
sitive Entscheidung durch den G-BA für 
die ambulante Anwendung nicht mög-
lich. Die Entscheidung für die NPWT 
als Regelversorgung durch den G-BA 
steht derzeit aber noch aus. In der Pra-
xis führt dies dazu, dass zum jetzigen 
Zeitpunkt dNPWT-Anwendungen aus-
schließlich als Einzelfallentscheidung 
der Krankenkassen gehandhabt wer-
den können. In der Quintessenz heißt 
das zurzeit: die Kosten für die stationä-
re NPWT sind in der Fallpauschale des 
DRG-Systems enthalten oder werden 
zum Teil zusätzlich vergütet. Im ambu-
lanten Bereich gibt es bisher keine Ver-
gütung im Sinne des Regelleistungska-
talogs. 

Eine Übersicht randomisierter, kont-
rollierter Studien im aktuell neuesten 
Cochrane-Review von 2018 [34] kommt 
zu dem Schluss, dass die NPWT mögli-
cherweise einen positiven Effekt auf 
die Wundheilung hat. Dabei stehen eine 
beschleunigte Granulation und schnel-
lere Zuführung zum definitiven Wund-
verschluss im Vordergrund [9, 17]. 

Auf der Basis der vorhandenen Stu-
dienlage fehlen laut einem Cochra-
ne-Review aus dem Jahr 2006 [21], der 
IQWIG-Beurteilung von 2006 [37] und 
einem weiteren Review von 2008 [22] 
aber ausreichende Belege für die Über-
legenheit bezw. den Zusatznutzen der 
NPWT gegenüber der konventionellen 
Wundtherapie bezüglich der Anzahl 
der komplett abgeheilten Wunden un-
terschiedlicher Ätiologien.

Die Fachwelt weiß, dass ein standar-
disiertes Bewertungsverfahren bei 
chronischen Wunden auf Grund von 
deren Besonderheiten und der Inhomo-
genität der Patienten sehr schwer dar-
stellbar ist [14].

Der G-BA und das IQWIG Institut 
haben aber genau diese Aufgabe. 

Sie müssen nachweisen, dass die 
NPWT wirtschaftlicher gegenüber her-
kömmlicher Wundversorgung mittels 
Wundauflagen ist. 

Auch für die dNPWT-Systeme ist es 
wichtig, dass eine geschulte Person in 
der Lage ist, den negativen Druck wie-
deraufzubauen. dNPWT-Systeme wie 
die NANOVATM dienen allerdings auch 
ohne Sog als Primärverband. 

Jedoch ist sowohl zu NPWT wie 
auch zu dNPWT Patienten-Edukation 
erforderlich.

Erstattungsfähigkeit der NPWT 
und ökonomischer Nutzen
Seit 2017 wird in den USA von Medica-
re und Medicaid trotz der in Frage ge-
stellten Evidenz die Anwendung von 
NPWT und dNPWT im ambulanten Be-
reich gesondert vergütet (19), da unab-
hängig vom unzureichend empfunde-
nen Evidenznachweis die Anwendung 
der NPWT und dNPWT auch einen not-
wendig zu vergütenden Verbandwech-
sel beinhaltet. 

In Deutschland regelt der Gemeinsa-
me Bundesausschuss (G-BA) als das 
oberste Beschlussgremium der gemein-
samen Selbstverwaltung der Ärzte, 
Zahnärzte, Psychotherapeuten, Kran-
kenhäuser und Krankenkassen, welche 
Leistungen durch die gesetzlichen 
Krankenversicherungen (GKV) zu er-
statten sind bzw. erstattet werden dür-
fen. 

Er unterliegt der Gesetzgebung des 
BMGs (Bundesministeriums für Ge-
sundheit) und erfüllt seine Aufgaben 
im Wesentlichen durch den Erlass von 
Richtlinien, die für alle gesetzlich 
Krankenversicherten und die Akteure 
in der GKV rechtlich bindend sind. Der 
G-BA bestimmt den Inhalt des Leis-
tungskatalogs der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. 

Medizinprodukte, die zu den soge-
nannten „Neuen Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden“ (NUB) zählen, 
dazu gehört auch die NPWT, sind nach 
dem Gesetz danach zu beurteilen, ob 
sie stationär oder ambulant angewen-
det werden sollen. 

Im stationären Bereich ist die NPWT 
etabliert und kann ohne Erlaubnisvor-
behalt angewendet werden. Die Mehr-
kosten werden teilweise durch das Fall-
pauschalensystem kompensiert.

Im ambulanten Bereich ist eine der-
artige Vorgehensweise für den Einsatz 
der Medizinprodukte nicht möglich. Sie 
müssen vom G-BA immer dann geprüft 
werden, wenn: 
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dar. Hierbei liegt das Risiko für den 
Nachweis der Wirtschaftlichkeit allein 
bei der Krankenkasse. 

Fazit
Die mechanischen dNPWT-Systeme 
stellen eine abgestufte Ergänzung zu 
den Material-aufwändigeren elektrisch 
angetriebenen elektronisch gesteuer-
ten NPWT-Systemen dar, die im Sinne 
eines additiven Vorgehens eingesetzt 
werden können. In Einzelfällen ist der 
Indikationsbereich zwischen NPWT 
und dNPWT-Systemen überlappend 
(Abb. 4). Eine grundsätzliche Alternati-
ve zu den elektrisch angetriebenen 
NPWT-Systemen stellen die mechani-
schen dNPWT-Systeme nicht dar, da 
der Anwendungsbereich der dNPWT-
Systeme aufgrund ihrer Konfiguration 
auf kleinere und wenig exsudative 
Wunden beschränkt ist. Bei geeigneten 
Wunden bietet der Wechsel von einem 
elektrisch angetriebenen NPWT-Sys-
tem auf ein mechanisches dNPWT-
System erhebliche Kostenvorteile.
Im Vergleich zu konventionellen 
Wundauflagen bieten sie gegenüber 

diesen die wesentlichen Vorteile und 
den Zusatznutzen der NPWT.

Für die Überleitung aus der stationä-
ren Versorgung stellen diese Systeme 
bei geeigneten Wunden eine zukunfts-
weisende kostengünstige Alternative 
zu kostenaufwändigeren elektrisch an-
getriebenen NPWT Systemen dar.

Die NPWT und dNPWT sind eine  
folgerichtige, wundheilungsphasenge-
rechte und wirtschaftliche Versorgungs-
form, die die Wundheilung zielgerich-
tet fördert und in einem hohen Maß 
den Erhalt der individuellen Lebensqua-
lität der Patienten unterstützen kann.

Sie ist im Krankenhaus eine der am 
häufigsten angewendeten Wundbe-
handlungsformen und wird im ambu-
lanten Bereich in Deutschland absur-
derweise seit 1998 den NUB zugeord-
net. Aus Sicht der Expertengruppe 
führt dies zu einer Unterversorgung 
der Patienten mit dem kostenintensi-
ven Krankheitsbild der chronischen 
Wunden. Die Autoren schätzen die 
NPWT bzw. dNPWT als ausreichende, 
zweckmäßige, notwendige und wirt-
schaftliche Therapieform ein.
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