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Editorial

Verehrte Leserinnen und Leser,

wenn man der vielfach geduRerten Meinung unserer
Abonnenten glauben darf, dann zahlt das WundForum
auch nach neun Jahren in unverandertem Erschei-
nungsbild immer noch zu den medizinischen Fach-
publikationen im deutschsprachigen Raum, die sich
durch konzeptionelle Klarheit, durch Praxisnahe und
professionelle lllustration in besonderer Weise aus-
zeichnen. Eigentlich Grund genug dafiir, alles so zu
belassen, wie es all die Jahre war.

Wir waren in dieser Frage dennoch anderer Auffas-
sung, wie Sie anhand der vor lhnen liegenden aktuellen
Ausgabe des WundForum unschwer erkennen kdnnen.
Ab 2003 erhdlt das HARTMANN WundForum ein véllig
neues Erscheinungsbild: moderner und ansprechender
in der Optik, noch (bersichtlicher, informativer und
lesefreundlicher, so eben, wie man das von einer zeit-
gemaRen Fachzeitschrift heute erwartet.

Unverandert bleibt das bewahrte redaktionelle
Konzept, das sich wie bisher auf die Themenbereiche
,Wundheilung und Wundbehandlung” konzentrieren
wird. So finden Sie auch in dieser Ausgabe wieder inte-
ressante Arbeiten aus Forschung und Praxis, die lhnen
fur Ihre tagliche Arbeit vielleicht als wertvolle Anregung
dienen konnen. Die von Iris Kramer dokumentierte
Kasuistik einer erfolgreichen Dekubitusversorgung in
der hauslichen Pflege auf den Seiten 19-21 stellt dafir
ein durchaus beeindruckendes Beispiel dar.

Draga Soneriu et al. behandeln in einer wiederum
gut illustrierten Ubersichtsarbeit das Problem der Kal-
lusdistraktion, Kerstin Reddemann zeigt in ihrer umfas-
senden Darstellung die haftungsrechtliche Problematik
bei auftretenden Dekubitalulcera auf und Mathias
Heikenwalder stellt in seinem Forschungsbeitrag die
Gentherapie in der Wundheilung zur Diskussion.

Ich wiinsche lhnen eine interessante Lektlre, wei-
tere Anregungen lhrerseits sind immer herzlich will-
kommen.

pEE
YR

Kurt Rothel ist
Marketingdirektor der
PAUL HARTMANN AG.

HARTMANN WundForum 1/2003

3




Ein Beitrag von
Hans-Werner Rohlig,
Oberhausen

Rechtsprechung

,Vor dem Betreten des Zimmers
bitte bei der Schwester melden!”

Der (rechts-)sichere Umgang mit MRSA
in Gesundheitseinrichtungen

Ein Routinetermin in der Praxis — die richterliche An-
horung eines Patienten im Krankenhaus verhief8 erste
Spannung: Warum sollte sich jeder Besucher erst bei
der Schwester melden? War der Patient so gefahrlich?
Und wenn ja, wieso und warum? Die erste Anweisung
der Schwester war nachvollziehbar, wenn vielleicht
auch ein bisschen ibertrieben. Es erschien schon lo-
gisch, dass wegen einer MRSA-Infektion des Patienten
vor dem Betreten des Zimmers ein Kittel, Mund- und
Nasenschutz einschlieRlich einer Kopfhaube sowie
Einmalhandschuhe anzulegen waren. Keine Frage,
weshalb iber die Schuhe ein die Sturzgefahr des De-
zernenten erhohender Plastikschlauch gezogen wurde,
bleibt wohl ein ungeldstes hygienisches Geheimnis.

Immerhin — so sah es auf den ersten Blick aus
— ein funktionierendes Hygienesystem bei MRSA-Fallen
dieser Klinik. Erstes Erstaunen trat auf, als der behan-
delnde Arzt hinzugezogen wurde: Der selbstbewusste
Mediziner kam, sah, trat in Aktion und handelte ohne
jegliche Scheu und eventuelles Risikobewusstsein.
Nachdem er ohne besonderen hygienischen Schutz den
Patienten untersuchte, ihn leicht im Gesicht tatschelnd
wach hielt, verlieR er kurz das offen stehende Zimmer,
um einen auf dem Flur wartenden Patienten kurz zu
inspizieren und dann wieder zu dem MRSA-Patienten
zuriickzukehren. Der Richter tat nach Beendigung der
Dienstpflicht, wie ihm von der Schwester geheifRen: Er
entledigte sich der Schutzmaterialien und schaute sich
entsprechend der RKI-Empfehlung ,zur Pravention und
Kontrolle von MRSA in Krankenhdusern und anderen
medizinischen Einrichtungen” nach einer Mdglichkeit
zur Handedesinfektion um. ,Nun”, meinte die Schwes-
ter, ,das sei ja nicht nétig, dafiir haben wir doch die
Einmalhandschuhe genommen!” Bei der hier im Vor-
dergrund stehenden rechtlichen, explizit rechtsorga-
nisatorischen Betrachtung soll um Einzelheiten keine,
wenn auch mitunter sinnvolle hygienische Debatte zu
Details an dieser Stelle geflihrt werden. Dabei war der
weitere Ablauf des gesamthygienischen Rahmens noch
bemerkenswerter. Der Arzt, der praktisch zeitgleich mit
dem Richter das Patientenzimmer verlieB3, begab sich
ohne vorherige Handedesinfektion etc. sogleich ins
Nachbarzimmer zur Versorgung eines Patienten mit
offenen Wunden. Bestimmt geht von einem hygienisch
versierten Arzt auch nicht so eine grofRe Infektionsge-
fahr aus wie von nicht besonders geschulten Allge-
meinbiirgern!
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Eigentlich hatte die Geschichte hier zu Ende sein
konnen. Aber Zufdlle gibt's: So wurde fast zeitgleich
fir den nach weiteren drei Tagen ins Altenheim zurlick
entlassenen Patienten eine Betreuung angeregt. Der
Richter begab sich ins Altenheim und fragte véllig
unvoreingenommen beim Eintreffen im Biiro der Heim-
leitung, ob denn der kirzlich als Krankenhauspatient
aufgesuchte Heimbewohner im Hinblick auf den MRSA-
Ausbruch saniert sei. Die Frage kam nicht gut an. Die
Heimleitung wollte den Bewohner gleich wieder ir-
gendwie loswerden. Das Pflegepersonal war teils infor-
miert Uber die Problematik, teils nicht. Es wurde auch
zunachst nicht als irgendwie problematisch angesehen,
dass der im gleichen Zimmer liegende Mitbewohner be-
atmet wurde und an einem Dekubitus litt, zumal — wie
es hief — Einzelzimmer nicht zur Verfligung stiinden.

Die hygienische Bewertung dieser Angelegenheit soll
zunachst dem medizinischen Fachpersonal in der Arz-
teschaft und der Pflege Uberlassen bleiben, ohne sich
hier an einzelnen Unzulanglichkeiten der Versorgung
festzubeifen. Fakt ist bei alledem jedoch, dass der
geschilderte Umgang mit einem MRSA-Patienten, der
hoffentlich einen Einzelfall in Form eines statistischen
AusreiRers darstellt, der hierzu verdffentlichten Emp-
fehlung des Robert-Koch-Instituts (RKI) zur Pravention
und Kontrolle von MRSA zuwiderlauft, und das gegebe-
nenfalls mit breit gefacherten rechtlichen Konsequen-
zen nicht nurim Einzelfall.

Wertigkeit einer RKI-Empfehlung

Auf Grundlage des zum 1.1.2001 in Kraft getretenen
Infektionsschutzgesetzes ist das Robert-Koch-Institut
berufen und zugleich gefordert, zu relevanten hygieni-
schen und infektiologischen Belangen Stellungnahmen
sowie Richtlinien und Empfehlungen abzugeben.

Dabei unterscheidet das Recht qualitativ nicht zwi-
schen den Begriffen Richtlinie und Empfehlung, die von
der Wertigkeit als gleich behandelt werden — wie sich
im Ubrigen aus einer Stellungnahme der Bundesregie-
rung aus 2002 ergibt, in der in Verweis auf eine RKI-
Empfehlung zum selben Punkt einmal von Richtlinie
und einmal von Empfehlung gesprochen wird.

Richtlinien oberster Bundesbehdrden gelten als
antizipierte Sachverstandigengutachten zum aktuellen
Stand von Wissenschaft und Technik (Bundesgerichts-
hof, Entscheidungen in Zivilsachen, 103, 338, 341).
Insbesondere im Schadensfall miissen Einrichtungen
beflirchten, bei einer Ubertragung z. B. einer MRSA-
Infektion in die Haftung auf Schadenersatz und
Schmerzensgeld genommen zu werden. Denn — so die
hochstrichterliche Aussage — ,in standiger Rechtspre-
chung des BGH wird ein Abweichen von Richtlinien
und Empfehlungen oberster Bundesbehdrden als haf-
tungsbegriindend im Schadensfall bewertet, wenn der
Verantwortliche nicht nachzuweisen vermag, dass der



Schaden auch bei Beachtung dieser Vorschrift eingetre-
ten ware (Bundesgerichtshof — Entscheidungen in Zivil-
sachen, 103, 338, 341). Diese Regelung zeigt mit aller
Deutlichkeit auf, dass es unabdingbar erscheint, die
entsprechenden Empfehlungen des RKI zu beachten.
Es wird kaum maglich sein, ansonsten nachzuweisen,
dass die abweichend von der RKI-Empfehlung gewahl-
te Versorgungsart bei eingetretenem Infektionsschaden
anderweitig das Risikospektrum einer Ubertragung
ebenso sicher abdeck.

Ein Auszug aus der RKI-Empfehlung zur

Pravention und Kontrolle bei MRSA
Unter Verweis auf die im Bundesgesundheitsblatt

42 (1999), 954-958 verdffentlichte RKI-Empfeh-

lung (auch abzurufen aus dem Internet unter http:/

www.rki.de) sei auf die entscheidenden MaRnahmen

zur Kontrolle des jeweiligen MRSA-Status einer Einrich-

tung verwiesen:

| friihzeitige Erkennung und Verifizierung von MRSA-
Stammen,

| konsequente (Kohorten-)Isolierung  MRSA-koloni-
sierter/-infizierter Patienten,

m ymfassende Information und Schulung des Perso-
nals,

| strikte Einhaltung allgemeiner Hygienemalnahmen
(Handedesinfektion etc.)

® Eradikation der nasalen MRSA-Besiedelung.

Die Einbindung des hygienebeauftragten arztlichen

und pflegerischen Personals mit einem engmaschigen

Controlling des notwendigen Qualitatsmanagements

zur Bekampfung einer erkannten Gefahrenlage ist

unumganglich. Als Einzelmanahmen empfehlen sich

insbesondere:

B die raumliche Trennung kolonisierter bzw. infizierter
Patienten von anderen Patienten bei durchaus még-
licher sog. Kohortenisolierung;

B der Einhalt eines kontrollierten Hygienemanage-
ments, das neben der Handehygiene den jeweiligen
Kittelwechsel wie das Anlegen eines Mund-Nasen-
Schutzes und den Gebrauch von Einmalhandschu-
hen bei abgesicherter Entsorgung umfasst;

B neben dem therapeutischen Personal sind stations-
und abteilungsfremde Mitarbeiter und Besucher der
betroffenen Patienten in das Schutzsystem einzube-
ziehen;

B sichere Desinfektionsmalnahmen sind insbesondere
auf Grund der langen Uberlebensfahigkeit der Keime
im Hinblick auf eine entsprechende Flachendesinfek-
tion unter Einbeziehung geeigneter Desinfektions-
mallnahmen u. a. bei der Waschever- und -entsor-
gung zu treffen und abgesichert durchzufihren.

Im Einzelnen wird u. a. zur Abfallentsorgung, zum

Umgang mit MRSA-besiedeltem Personal, zur Durch-

flhrung therapeutischer Malinahmen bis hin zur opera-

tiven Versorgung von MRSA-Patienten eindringlich auf
die RKI-Empfehlung verwiesen.

Dabei soll nicht vergessen werden, dass auch bei
Verlegung und Entlassung evtl. noch nicht abschlie-
Rend sanierter Patienten weiter aufnehmende Einrich-
tungen — seien es Krankenhduser, Heime etc — (ber
den aktuellen Status der Patienten zu informieren sind.
Dabei wird insbesondere bei hauslicher Entlassung
die Aufklarung der Patienten und ihres Umfelds durch
Aushandigen und Erklaren eines Informationsblattes
entsprechend der in der RKI-Empfehlung enthaltenen
Anlage angeraten. Auszugsweise heifit es in diesem
Informationsblatt fiir MRSA-Patienten:

.Wahrend Ihres Krankenhausaufenthaltes wurde bei
lhnen eine Besiedlung mit einem Bakterium, das als
MRSA (Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus)
bezeichnet wird, festgestellt. Die bloRe Besiedlung mit
diesem Bakterium ist kein Problem fiir Sie. Es besteht
jedoch die Gefahr, dass diese Bakterien von lhrer Haut

Bruck, Miiller, Steen
Handbuch der Verbrennungstherapie

Bei der Behandlung von Brandverletzten hangt das erreich-
bare Ergebnis in hohem MaRe davon ab, wie professionell die
Erstversorgung ist. Bei grokflachigen Wunden und entstellenden
Narben sind zudem komplexe plastisch-chirurgische Mafnahmen
zu einer Wiederherstellung ebenso notwendig wie eine intensive
psychologische und soziale Betreuung.

Dieses Handbuch enthdlt eine umfassende Darstellung der
komplexen Verbrennungsfolgen und ihrer Therapie. Dazu geho-
ren u. a. Beitrage zur Erst- und intensivmedizinischen Versorgung,
zu den Problemen der Infektion und der Sepsis sowie den immu-
nologischen Auswirkungen. Entsprechend werden chirurgische
Interventionen, Hautersatz, Lokalbehandlung und anasthesiolo-
gische MaRnahmen dargestellt, wie auch auf Besonderheiten der
Krankenpflege, der begleitenden Physio- und Ergotherapie sowie

im Rahmen der Rehabilitationsmanahmen auf die sozialmedi-
zinische und psychologische Betreuung, die Begutachtung der
Unfallfolgen und die Arbeit von Selbsthilfegruppen eingegangen
wird. Gesonderte Kapitel sind dem Elektro- und dem Inhalations-
trauma, den Erfrierungen und Epidermolysen gewidmet.

Zur vielseitigen Problematik kommen neben Plastischen
Chirurgen Autoren verschiedenster Fachrichtungen zu Wort:
Anasthesiologen, padiatrische Intensivmediziner, Mikrobiologen,
Immunologen, Dermatologen, Orthopaden, Sozialmediziner,
Psychologen, Physio- und Ergotherapeuten, Vertreter der kran-
kenpflegenden Berufe und von Selbsthilfegruppen. Ein wichtiges,
unentbehrliches Handbuch fiir alle, die an der Behandlung Brand-
verletzter beteiligt sind und Rat in schwierigen therapeutischen
Situationen suchen.

ecomed Verlagsgesellschaft, Landsberg, 2002, Hardcover, 528
Seiten, € 99,—, ISBN 3-609-51800-6.

Im Focus

Handbuch der
Verbrennungs-
therapie
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oder Nasenschleimhaut in eine Wunde und dartiber in
Ihren Korper gelangen. Dabei kann es zu einer Infektion
durch diese MRSA kommen. Ebenso ist es mdglich,
dass diese Bakterien auch auf andere Personen (Kran-
kenhauspatienten und Patienten mit vorgeschadigter
Haut) (ibertragen werden und dort Infektionen auslo-
sen. Aus diesen Griinden mochten wir Sie bitten, die
folgenden Anweisungen zu befolgen, um Ihre Besied-
lung mit MRSA zu beenden.

lhren Hausarzt werden wir Gber lhre MRSA-Besiede-
lung informieren. Er wird Ihnen falls erforderlich die n6-
tigen antibakteriellen und desinfizierenden Praparate,
die wir ggf. lhnen vorerst nach Hause mitgeben, weiter
verschreiben bzw. die bakteriologischen Kontrollunter-
suchungen zum Abschluss lhrer MRSA-Besiedelung
veranlassen.”

Nach einer Passage Uber die Anwendung antibak-
terieller und desinfizierender Praparate wird weiter auf
die Bedeutung einer bei einer Person vorliegenden Be-
siedlung fiir hdusliche Kontaktpersonen hingewiesen:

,Das Bakterium MRSA stellt fiir gesunde Personen
im ambulanten und hauslichen Bereich keine Gefahr
dar; mit diesen Personen konnen Sie alltagliche soziale
Kontakte pflegen.

Kongresse und Fortbildungen

Altenpflege + HealthCare 2003
Niirnberg, 25.-27.3.2003

Auskunft: Vincentz Verlag, Veranstaltungsdienste, Schiffgraben 43, 30175 Hannover,
Telefon: 0511-9910-175, Fax: 0511-9910-199, E-Mail: veranstaltungen@vincentz.net

Basler Dekubitus-Seminar
Basel, 1.-2.4.2003

Auskunft: Frau E. Meier, Sekretariat I, Geriatrische Universitatsklinik, CH-4031 Basel,
Telefon: +41-(0)61-265 29 96, Fax: +41-(0)61-265 26 70, E-Mail: lisa.meier@unibas.ch

104. Tagung der Sachsischen Gesellschaft fiir Dermatologie und

Dresdner Dermatologische Demonstration

Dresden, 26.4.2003, 9.00-13.00 Uhr, Krankenhaus Dresden-Friedrichstadt, Marcolini-Palais
Auskunft: Krankenhaus Dresden-Friedrichstadt, Hautklinik, FriedrichstraBe 41, 01067 Dresden,
Chefarztsekretariat, Frau Berger, Telefon: 0351-4801685, Fax: 0351-4801219

120. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie — Chirurgenkongress

Miinchen, 29.4.-2.5.2003

Auskunft: MCN Medizinische Congressorganisation Niirberg AG, Anita Akabogu,
Kongressabteilung, ZerzabelshofstraRRe 29, 90478 Niimberg, Telefon: 0911-3931610,
Fax: 0911-3931655, E-Mail: akabogu@mcn-nuernberg.de

Akademie fiir Wundmanagement 2003

Heidenheim, 19.-24.5.2003, 8.-13.9.2003, 3.-8.11.2003

Auskunft: Akademie fiir Wundmanagement an der Berufsakademie Heidenheim,
Wilhelmstrae 10, 89518 Heidenheim, Telefon: 07321-38-1946, Fax: 07321-38-1947

HARTMANN Forum: Fiihrungskrafte-Training 2003

Liinen, 21.-23.5.2003, Berlin/GroRbeeren, 17.-19.9.2003, Steinheim, 5.-7.11.2003
Anmeldung: PAUL HARTMANN AG, Seminarservice, Frau Renate Miihlfeld, 89522 Heidenheim,
Telefon: 0180-230 42 75, Internet: http://forum.hartmann.info
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Lediglich bei Kontaktpersonen mit offenen Wunden
oder Hautekzemen kann es zu einer Infektion mit MRSA
kommen. Daher sollten mit ihnen maoglichst innige
Beruhrungskontakte wahrend der Zeit Ihres MRSA-
Tragertums vermieden werden. Das gleiche Verhalten
gilt fur den Umgang mit Personen des hauslichen Mili-
eus, die beruflich Pflegedienste am Patienten in einem
Krankenhaus versehen.”

TQM-Guideline fiir Krankenhauser, Heime und
sonstige Gesundheitseinrichtungen

Im Hinblick auf eine eskalierende MRSA-Problema-
tik weltweit, die, wenn auch noch eingeschrankt, vor
Deutschland nicht Halt macht, bedarf es nicht zuletzt
zur rechtlichen Absicherung organisatorischer Schutz-
mafRnahmen in allen davon betroffenen Einrichtungen.
Auch wenn die RKI-Empfehlung in erster Linie auf
Krankenhduser zugeschnitten ist, bedarf es schon nach
dem Wortlaut dieser Empfehlung auch der Umsetzung
in ,anderen medizinischen Einrichtungen” wie z. B. in
Altenheimen, die mitunter in Pflegebereichen ein dem
Krankenhaus vergleichbares  Behandlungsspektrum
aufweisen.

Die Leitlinie eines gesetzlich verpflichtenden Qua-
litdtsmanagements bilden dabei zur Beherrschbarkeit
der MRSA-Gefdhrdung folgende rechts-organisatori-
sche Punkte:

B Risikoanalyse des Ist-Zustands der Einrichtung,

B Qrganisationsplan zum Infektionsschutz,

B Festlegung der hygienischen Parameter,

B Personaleinbindung und -fortbildung,

B Patienten- und Besucherinformation,

® Kooperation mit Versorgungspartnern wie Kran-
kenhaus, Heim, Transportdiensten, Hausarzten und
ambulanten Pflegediensten,

m total controlling” mit dokumentiertem Qualitatsma-
nagement.

An dieser Stelle soll nicht vergessen werden, dass bei

Defiziten im sicheren Umgang mit der MRSA-Pro-

blematik nicht nur im Schadensfalle, sondern auch

bei von Aufsichtsbehdrden im Rahmen gesetzlich

verpflichtender Priifmalnahmen erkannter Unzuldng-

lichkeiten zum Infektionsschutz finanzielle Regresse

nach § 8 Abs. 4 Krankenhausentgeltgesetz bzw. nach

§ 115 Abs. 3 PQSG (Pflegequalitatssicherungsgesetz)

bei einem Unterschreiten der normativ eingeforderten

Versorgungsqualitat entsprechend dem aktuellen wis-

senschaftlichen Erkenntnisstand zum Infektionsschutz

in nicht unerheblicher Hohe drohen. Bei alledem kann

nicht entlastend auf hohere MRSA-Raten in den USA

und vielen europdischen Staaten verwiesen werden;

schlieRlich weisen die Niederlande und die skandinavi-

schen Nachbarlander nicht zuletzt wegen eines duRerst

strikt eingehaltenen Hygienemanagement eine weitaus

geringere MRSA-Inzidenz als Deutschland aus. =



HARTMANN-Service

Neun Jahre WundForum
kompakt auf einer CD-ROM

Auch 2003 gibt es wieder eine CD-ROM-Version
des Sammelbandes mit allen bisher erschienenen 36
Ausgaben des HARTMANN WundForum der Jahre 1994
bis 2002. Samtliche Artikel sind dabei wie in den Jahren
zuvor im Originallayout mit Graphiken und Abbildungen
als Adobe Acrobat-Dateien gespeichert und kénnen
mithilfe der Gbersichtlichen Inhaltsverzeichnisse schnell
aufgerufen, angezeigt und auch ausgedruckt werden.

Die CD-ROM lauft auf PCs unter Windows 3.x, 95,
98, Me, XP, 2000 und NT. Fiir Benutzer anderer Be-
triebssysteme (Mac OS, 0S/2, Linux, etc.) steht die ak-
tuelle Version des Acrobat Reader unter www.adobe.de
im Internet bereit.

Die CD-ROM kann kostenlos bei der PAUL HART-
MANN AG, Aboservice WundForum, Postfach 1420,
89504 Heidenheim, bestellt werden.

Die jeweils aktuelle WundForum-Ausgabe ist dbri-
gens, wie alle vorherigen Ausgaben, im Internet unter
www.hartmann.info abrufbar. |

Produktinformation

Molicare Med: wirksam gegen
Dermatitiden bei Inkontinenz

Die meisten Menschen, die von Inkontinenz betrof-
fen sind, konnen mit modernen Inkontinenzprodukten
wie Molicare und Moliform optimal versorgt werden.
Es gibt jedoch Menschen, deren Haut empfindlicher
ist, sodass es dann im Falle von Inkontinenz leichter
zu Hautrétungen und -irritationen kommen kann. Denn
Inkontinenz strapaziert die Haut erheblich: Feuchtigkeit
und die aggressiven Zersetzungsprodukte von Urin
und/oder Stuhl reizen und weichen die Haut auf, die
zudem auch bakteriell stark belastet ist. Wird nicht mit
einer addquaten Hautpflege und Hilfsmittelversorgung
dagegengesteuert, bleiben entziindliche, ekzematdse

Hautveranderungen nicht aus. Und genau fir solche

Problemsituationen hat HARTMANN den Inkontinenz-

slip Molicare Med entwickelt, dessen Wirksamkeit sich

aus folgender Materialkombination ergibt:

B Die AuRRenfolie ist atmungsaktiv, sodass Warmeent-
wicklung und SchweiSbildung reduziert werden.

B Das innere Vlies ist fiir den perfekten Hautschutz mit

Panthenol behandelt.

Panthenol wird in der Haut in Pantothensaure umge-
wandelt und gilt als ,Kénigin“ der Hautvitamine. Es
wirkt bekanntermafen hautberuhigend und feuchtig-
keitsspendend. Dementsprechend werden in der Pflege
Panthenol-Einreibungen auch oft zur Behandlung von
Hautentziindungen angewandst, die durch Urinkontakt
provoziert wurden.

Das Deutsche Institut fiir Pflegehilfsmittelforschung
und -beratung hat nun industrieunabhangig (die be-
teiligten Unternehmen wurden von der Untersuchung
nicht in Kenntnis gesetzt) gepriift, ob der mit Panthe-
nol impragnierte Inkontinenzslip auch tatsachlich die
Versorgung verbessern kann. In die Studie wurden
insgesamt 796 Probanden mit schwerer Inkontinenz
aufgenommen, deren Haut im Hinblick auf Rétung
und Quellzustand bereits definierte Schadigungen
aufwies, die Diagnose ,Dermatitis” wurde durch einen
Dermatologen bestatigt. Zum Produktvergleich dienten
drei klassische, nicht mit Panthenol behandelte Inkon-
tinenzslips. Die in der Eingangsuntersuchung erfolgte
Datenerhebung der Hautrétungs- und Rauheitsmes-
sung wurde 7 Tage nach Beginn der Untersuchung und
bei Beendigung der Studie nach 14 Tagen wiederholt.

Die Auswertung der Daten, die tibrigens durch einen
an der Studie nicht beteiligten Wissenschaftler erfolgte,
belegte eindeutig, dass der Inkontinenzslip Molicare
Med die Windeldermatitis wirksam reduziert. Bereits
nach 14 Tagen der Anwendung ging die Hautrétung
auf nahezu ,normale” Werte zuriick. Die Rauigkeit
der Haut nahm bei allen Probanden deutlich ab. Mit
keinem der panthenolfreien Produkte konnten ahnlich
gute Ergebnisse erzielt werden. |

4

Im Focus

Tag 1 7 14

Auspragung der Hautrétung
in % Giber dem Normalwert
bei normalen Produkten
(rot) und Produkten mit
atmungsaktiver AuRenfolie
und panthenolbehandeltem
Innenvlies (blau).
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Abb. 1

Schematische Darstellung
der Kallusdistraktion (A) und
des Segmenttransportes

(B: unifokal, C: bifokal).

Fallbeispiel 1: offene Oberschenkelfraktur

Offene Oberschenkelfraktur mit Substanzverlust als Indikation
fir eine primare Verkiirzung und sekundare Kallusdistraktion.
2a Ré-Unfallbild am 28.7.1995 wurde der Patient von einem
umstiirzenden Gabelstapler verletzt und zog sich eine subtotale
Amputation des linken Oberschenkels zu.

2b Intraoperativ entfernte Knochenfragmente ohne Weichteil-

beziehung.

2c Postoperatives Ro-Bild nach Replantation des Oberschenkels mit
ca. 10 cm Verkiirzung und Stabilisierung durch Fixateur externe;
Kontrolle 6 Monate nach Ausheilung des Weichteilmantels.

2d Situation nach 10 cm — Kallusdistraktion.

2e Stabilisierung mittels ACE-Nagel nach Entfernung des Fixateur

externe (OP am 26.8.1997).

2f Ausheilungsbild nach Konsolidierung des Oberschenkels und
operativer Korrektur der posttraumatischen Spitzfussstellung links
durch Z-formige Achillessehnen-Verldngerung.

D. Soneriu, A. Weber, S. Schubert, S. Piatek

Klinik fiir Unfallchirurgie der Otto-von-Guericke-Universitat (Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. St. Winckler)

Kallusdistraktion zur Verlangerung
von Extremitaten oder zur Uberbriickung

von Knochendefekten

Einleitung

Die so genannte Kallusdistraktion (Abb. 1) dient dem
Ausgleich von Verkiirzungen der Extremitdten. Dies er-
folgt insbesondere nach einer notwendig gewordenen
primaren Verkiirzung im Rahmen der Primarbehand-
lung offener Frakturen. So ist die akute Verkiirzung und
sekundare Gewebedistraktion eine Behandlungsstrate-
gie bei komplexen Extremitatenverletzungen. Es ist oft

IR

;
o

glnstiger, bei offenen Frakturen mit Defektsituation
iber eine Distanz von ber 3 bis 4 cm eine primare
Verkiirzung und dann friihsekundar nach gesicherter
Wundheilung eine Kallusdistraktion ~durchzufiihren
(Abb. 2a-f).
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Am haufigsten kommt ein solches Vorgehen heute
bei offenen Unterschenkelfrakturen mit entsprechen-
dem Substanzverlust zum Einsatz. Der groRe Vorteil
der Methode besteht darin, dass gleichzeitig mit der
gewiinschten Langenkorrektur des Knochens auch die
Weichteile distrahiert werden. Somit wird auch der
Bedarf an zusatzlichen Rekonstruktionseingriffen oft
minimiert. Darliber hinaus ergibt sich auch kein Risiko
einer Fremdknocheninfektion oder allergischer Reaktio-
nen gegeniiber Knochenersatzstoffen.

Unter dem Begriff des Segmenttransportes versteht
man den Transport eines Knochensegmentes in einen
Defekt hinein. Hierdurch lassen sich bestehende Kno-
chendefekte bzw. -verluste ausgleichen. Der Segment-
transport erfolgt als longitudinale Kallusdistraktion un-
ter Verschiebung eines intermediaren Segmentes. Der
Transport kann sowohl uni- als auch bifokal erfolgen
(Abb. 1). Ein solches Vorgehen kommt beispielsweise
nach einer radikalen lokalen Resektion avitalen oder
nekrotischen Knochens zum Tragen (Abb. 3a/b). So
konnen heute Defekte bis 20 cm Lange ausgeglichen
werden. Bei Defekten unter 3 bis 4 cm Lange wird da-
gegen die freie Ubertragung kortikospongidser Spane
angewandt.




Historie

1954 publizierte erstmals llizarov iiber den Segment-
transport mithilfe der Kallusdistraktion. Die Urspriinge
der heute geldufigen Techniken gehen aber bereits auf
Codivilla (1905) sowie Bier (1923) zuruck.

Codivilla fiihrte 1905 erstmals eine Extremitatenver-
langerung durch. Nach einer Oberschenkelosteotomie
wurde durch kraftigen Zug iber einen Kalkaneusnagel
eine Distraktion erreicht, die durch das Eingipsen des
Pins gehalten wurde. Bei grofReren Verlangerungsstre-
cken musste diese Prozedur mehrmals durchgefiihrt
werden. Bier berichtete 1923 erstmals (iber seine Erfol-
ge der Knochenliickeniiberbriickung. Als Erster stellte
er die Wichtigkeit einer sogenannten ,Ruhephase”
nach der Kortikotomie heraus.

Ein wichtiger Schritt war die Entwicklung von
Fixateuren, die ein kontrolliertes Auseinanderziehen
gestatteten. llizarov verwendete in den 50er-Jahren fiir
die Frakturbehandlung einen Ringfixateur. Damit fiihrte
er unter anderem auch eine Kallusdistraktion durch. Ili-
zarov betrieb eine umfangreiche Grundlagenforschung,
um das Verfahren zu optimieren, und machte das Ver-
fahren fiir die klinische Routine nutzbar.

Biologische Grundlagen

Fiihrt man eine quere Durchtrennung eines Roh-
renknochens im metaphysaren Bereich durch, bildet
sich um diesen kiinstlichen Bruch ein so genanntes
LFibroblastenregenerat”. Dieses Regenerat kann durch
bestimmte Techniken auseinander gezogen werden.
Durch die wirkenden Zugspannungen entsteht ein
Kallusgewebe. Dieses Kallusgewebe bildet sich dann zu
einem soliden kortikalen Knochen um.

llizarov postulierte seinerzeit die Notwendigkeit einer
Kortikotomie, d. h. einer schonenden Durchtrennung
des Knochens unter Erhaltung des medullaren Gefak-

systems. Die Kortikotomie erfolgt mit dem MeiRel. Die
dem MeiRel nahe gelegenen Kortikalisanteile werden
durch dosierte Hammerschldge durchtrennt. Dem Mei-
Rel fern liegende Kortikalisanteile werden durch eine
Rotationsbewegung frakturiert. Aus experimentellen
Untersuchungen weifl man heute, dass die Erhaltung
des MedullargefaRsystems nicht unbedingt erforderlich
ist. Auch nach einer Osteotomie (Durchtrennung des
Knochens und des medullaren GefaRsystems) lasst
sich eine spontane réhrenférmige Knochenneubildung
erreichen. Wesentliche Voraussetzung fiir die Knochen-
neubildung ist, dass die Kortikotomie oder Osteotomie
in einem ersatzstarken Weichteillager stattfinden. Be-
vorzugt ist die Kortikotomie bzw. Osteotomie an Orten
mit guter GefdRversorgung durchzufihren. Fir den

Abb. 3a/b

48-jahrige Patientin mit
sekundarem Infekt und
Osteitis nach 11° offener
Pilon tibial-Fraktur rechts.
Intraoperative Ansicht (3a)
mit verbliebener Defekt-
strecke nach Entfernung
von avitalen Knochenfrag-
menten (3b). Im weiteren
Verlauf Segmenttransport
im Monorail-Verfahren.
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Abb. 4

Darstellung der Kallusdis-
traktion mittels Fixateur
externe (Schlittenfixateur,
Orthofix). Mithilfe des
Schlittens erfolgt der Trans-
port eines intermedidren
Fragmentes.

Abb. 5a/b
Segmenttransport unter
Zuhilfenahme eines Hybrid-
systems (unilateraler Fixa-
teur externe in Kombination
mit einem Ringfixateur).

Unterschenkel betrifft dies das proximale Tibiadrittel.
Die Durchtrennung des Femurs ist auf nahezu der ge-
samten Lange maglich.

Kallusdistraktion oder Segmenttransport erfolgen in
der Regel von proximal nach distal. Das so genannte
Transportsegment zieht dann das Regenerat ,wie einen
Schweif” hinter sich her (Abb. 1). Voraussetzung dafir
ist die Vitalitat des Segmentes. Allgemein gilt, dass das
Transportsegment eine Lange von 3 c¢m nicht unter-
schreiten bzw. das Verhaltnis von Lange des Transport-
segmentes zur Lange des Defektes nicht groRer als 2 zu
1 sein sollte.

Als Transportgeschwindigkeiten werden im Allge-
meinen 1 mm pro Tag angewandt. Diese 1 mm werden
auf vier Abschnitte (4 x 0,25 mm/Tag) verteilt. Bei
héheren Transportgeschwindigkeiten ist aufgrund einer
potenziellen Zerreifung endostaler und periostaler Ge-
fake eine schlechtere Knochenneubildung zu erwarten.
Bei langsameren Geschwindigkeiten kann es zu einer
noch nicht gewiinschten vorzeitigen Verkndcherung
kommen.

Grundlegende Techniken

Folgende grundlegende Techniken werden unter-
schieden: longitudinale Kallusdistraktion (Langszug),
Hemikallusdistraktion zur Achsenkorrektur (Zug im
Winkel), lateraler Zug (seitlicher Zug) sowie Kombina-
tionen.

Verschiedene Fixations- und Transportsysteme kom-
men zum Einsatz: unilaterale Fixateur externe-Modelle
(Abb. 4), Ringfixateure sowie sogenannte Hybridsyste-
me. Folgende wesentliche Hybridsysteme sind bekannt:
Hybrid Fixateur — Fixateur (z. B. unilateraler Fixateur
externe in Kombination mit einem Ringfixateur (Abb.
5a/b) sowie das Hybridsystem Fixateur — Marknagel
zum Segmenttransport (sog. Monorail-Verfahren).

Als Zugsysteme kommen heute im Wesentlichen
extramedullare Zugmechanismen (z. B. Druckspanner)
oder intramedullare Zugsysteme (z. B. Zugdrahte) zum

Kortikotomie
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Einsatz. Durch interne Zugmechanismen wird das po-
tenzielle Risiko der Weichteilirritation minimiert.

Weitere Transportsysteme sind in der Erprobung. Voll
implantierbare Distraktionsmarknagel (z. B. ,Munch-
ner” Distraktionsmarknagel) finden mittlerweile bereits
teilweise klinische Anwendung.

Vor- und Nachteile verschiedener
Fixations- und Transportsysteme

Die einzelnen Fixations- und Transportsysteme
besitzen sowohl Vor- als auch Nachteile. Der wesent-
liche Vorteil unilateraler Fixateursysteme liegt in der
einfachen Montage. Nachteile sind eine begrenzte
Maglichkeit der Korrektur von Achsenfehlern sowie
das langstreckige Durchschneiden der Schanz'schen
Schrauben mit Weichteilirritationen.

Ringfixateure erlauben eine ausgekligelte und kon-
tinuierliche Korrektur von Achsenfehistellungen. Dar-
uber hinaus stellt die Verspannung des Knochens im
Ringsystem eine voll belastbare Montage dar, sodass
eine Vollbelastung schon unmittelbar nach Beginn der
Behandlung mdglich ist. Allerdings sind Ringfixateure
im Allgemeinen technisch schwieriger zu platzieren.
Dariiber hinaus stellen sie einen sehr volumindsen und
schweren Apparat mit entsprechend eingeschrankter
Patientenakzeptanz dar.

Hybridfixateure setzen sich aus zwei Modularsys-
temen zusammen (z. B. Ringmodul und AO-Fixateur).
Die Hybridmontage hat sich bei einfachen Segment-
transporten gegeniiber der klassischen Ringmontage
durchgesetzt. Mittlerweile sind verschiedene Hybridsys-
teme mit unterschiedlichem Steifigkeitsverhalten kom-
merziell erhaltlich. Die biomechanischen Eigenschaften
sind jedoch nur bei groBeren Defekten und Achsabwei-
chungen schlechter als beim konventionellen Ilizarov-
Ringfixateur.

Mittlerweile wird auch vermehrt das so genannte
Monorail-System zum Segmenttransport eingesetzt.
Hierbei handelt es sich um eine Kombination eines
ungebohrten Marknagels mit einem Fixateur externe.
Dieses System erlaubt eine primdre Wiederherstellung
der Lange (z. B. der Tibia) und die sekunddre Seg-
mentverschiebung ohne Gefahr der Dislokation. Nach
Abschluss der Transportphase kann die Abnahme des
externen Fixationssystems erfolgen, da der Marknagel
die Stabilisierungsfunktion wahrend der Konsolidie-
rungsphase dbernimmt. Dadurch wird der Patienten-
komfort erheblich gesteigert. Gegebenenfalls ist auch
eine sekunddre Dynamisierung méglich. Der wesent-
liche Nachteil dieser Methode liegt in der potenziellen
Gefahr einer Markraumphlegmone durch ein Ubergrei-
fen von Pin-Infekten. So kann zwar die Kallusdistraktion
iber einen Marknagel die Zeitdauer einer externen
Fixation verkiirzen, speziell nach Infektverlaufen ist
dieses Verfahren aber nicht ohne Risiken.
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Fallbeispiel 2: subtotale Amputation

Patient T. T, 17 Jahre, mannlich, erlitt eine subtotale Amputation des
rechten FuBes nach Uberrolltrauma durch einen Zug in suizidaler Ab-
sicht (Abb. 6a/b). Primare Revaskularisation nach Fixateur externe-
Anlage zusammen mit der Klinik fir Plastische Chirurgie (Rekonstruk-
tion: A. tibialis anterior und posterior mit Begleitvene, V. saphena
magna und M. tibialis anterior bei intaktem N. tibialis). Nach Er-
holung der Weichteile Entfernung des Fixateurs und Anlage einer
dorsalen Gipsschiene zur Ausheilung der Pin-Stellen (Abb. 6e). Zum
Beinlangenausgleich (10 cm Defektstrecke) erfolgte die Sprungge-
lenksarthrodese mit retrograden IMSC-Nagel und eine Kallusdistrak-
tion im Bereich der proximalen Tibia mittels Schlittenfixateur (Abb. 6
f-1). Insgesamt komplikationsloser Verlauf bei guter Compliance des

&
4

Patienten mit sehr gutem funktionellen Ergebnis.

6f Durchfiihrung der Arthro-
dese mittels eines retrograden
Verriegelungsnagels und der
Kortikotomie; Verwendung
eines unilateralen Schlitten-
fixateurs.

6g Rontgenkontrolle 10 Tage ...

6h ... und 57 Tage nach Beginn
der Distraktion.

6i Erreichen der geplanten
Distraktionsstrecke von 10 cm
nach 100 Tagen.

6j Zunehmende Ausreifung

des Regenerates; im reifenden

i
1
o

e

'i .

Kallus zeigen sich Kortika-
lisstrukturen. Rontgenbefund
81 Tage nach Beendigung der
Distraktion; im Bereich der
Arthrodese ist eine knocherne
Konsolidierung erkennbar.

6k Liegender Fixateur.

6l Ro-Kontrolle vor Abnahme
des Fixateurs 252 Tage nach
Beginn der Distraktion; deutlich
erkennbar ist die zunehmende
Ausreifung des Regenerates.

6m Klinisches Bild 387 Tage
nach Unfall.

6a IV° offene distale Unter-
schenkelfraktur (AO-Klassifi-
kation 43C3).

6b Korrespondierendes Ront-
genbild.

6¢ Revaskularisation des FuRes
unter Verkirzung des Unter-
schenkels und partieller Resek-
tion des Talus zur Arthrodese
des oberen Sprunggelenkes,
da eine Wiederherstellung

des Gelenkes aufgrund der
Fraktur- und Weichteilsitua-
tion nicht mehr méglich war.

Stabilisierung mittels Fixateur
externe (AO). Postoperative
Rontgenaufnahmen. Aufgrund
der notwendig gewordenen
Knochenresektion ergab sich
eine Langendifferenz des
Unterschenkels im Vergleich
zur Gegenseite von 10 cm.

6d Rontgenaufnahmen 2 Mo-
nate nach Unfall. Im Bereich
des oberen Sprunggelenkes
zeigte sich keine ausreichende
knécherne Uberbriickung. Aus
diesem Grunde Indikations-

stellung zur Arthrodese mittels
eines retrograden Verriege-
lungsnagels. Dartiber hinaus
soll eine Kallusdistraktion zur
sekundaren Verldngerung des
Unterschenkels erfolgen.

6e Zunachst Abnahme des
Fixateur externe und Gips-
ruhigstellung zur zweizeitigen
Verriegelungsnagelarthrodese
im oberen Sprunggelenk und
gleichzeitiger Kortikotomie zur
Kallusdistraktion. Rontgenkont-
rolle im Gips.
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Fallbeispiel 3: tibiale Triimmerfraktur

Patient Q. E., 29 Jahre, mannlich, erlitt am 26.10.2001 einen Ver-
kehrsunfall; er war als Beifahrer eines Kleintransporters mit dem
rechten FuR im Pedalraum eingeklemmt und erlitt folgende Verlet-
zungen: 11° offene Pilon tibial-Triimmerfraktur und Fibula-Mehrfrag-
mentfraktur rechts (AO 43C3, Abb. 7 a-c), subkapitale Humerus-
fraktur rechts (AO 11 A2), Weichteilwunde Gesicht (Unterkiefer und
Unterlippe) und Zahnfraktur/Kronenfraktur 22 (ELLIS I1I).

Wahrend des ersten Krankenhausaufenthaltes wurden die 0. g.
Verletzungen operativ versorgt bis auf die konservativ behandelte
Oberarmfraktur rechts. Im Sprunggelenksbereich kam es zu einer
Infektion, die ein ausgedehntes Weichteildébridement notwendig
machte; am 20.11.2001 erfolgte die M. gracillis-Lappen Transplan-

tation zur Weichteildeckung; die fortbestehende Infektion erforderte

die Entfernung der Tibiaplatte, Schrauben und K-Drahte (Abb. 7e).

K-Drahte sowie Entfernung von
Knochensequester zur Infekt-
sanierung.

7f Wiederholte Sequesterek-
tomie und Achskorrektur der
distalen Tibia.

74 Situation nach retrograder
IMSC-Nagelung und proximaler
Kortikotomie; Anlage eines
Fixateur externe als Vorberei-
tung fiir den Segmenttransport.
7h Bei erschwerter bis unmég-
licher Distraktion Indikation zur

Umsetzung des Fixateur exter-
ne sowie ME der IMSC-Nagels,
Aufbohrung und Renagelung.
7i Situation nach Erreichen
der notwendigen Segment-
transportstrecke, sichtbare
Kalkeinlagerung im Bereich der
Kallusmanschette, aber bis zu
diesem Zeitpunkt Ausbleiben
des Regenerates im Docking-
bereich (deswegen Planung
einer Spongiosaplastik im
Dockingbereich).
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7j Rontgenbild nach Entfer-
nung des Fixateur externe und
proximaler Dynamisierung des

Nagels, beginnende Konsolidie-

rung im Dockingbereich.

7k Patient an zwei UAGS

nach Spongiosaplastik unter
Vollbelastung mobilisiert (keine
Beinlangendifferenz).

71 Reizlose Weichteilverhalt-
nisse nach durchgefiihrter M.

gracilis-Lappen- und Spalthaut-

transplantation.

Nach Infektsanierung (insge-
samt vier operative Revisionen)
erfolgte der Segmenttransport
(Abb. 7g-i). Zur Zeit besteht
eine Beschwerdefreiheit des
Patienten bei ausgeglichener
Beinlangendifferenz, die Mobi-
lisierung erfolgt unter Vollbe-
lastung rechts (Abb. 7k/1).

7a Unfallrdntgenbild: erheb-
liche Zertrimmerung des ge-
samten distalen Unterschenkel.
7b Intraoperative Ansicht
wahrend der Erstversorgung,
ausgedehnter Knochendefekt.
7c Das gesamte Pilon tibial ist
mehrfragmentar frakturiert,
mehrere Fragmente wurden
temporar entfernt.

7d 1. postoperative Kontrolle
nach primarer osteosynthe-
tischen Versorgung (Platten-
osteosynthese der Fibula,
Verplattung, Verschraubung,
komplementare K-Drahtosteo-
synthese des Pilons, gelenk-
iiberbriickender Fixateur).

7e Situation nach Entfernung
der Tibiaplatte, Schrauben und




Biologische GesetzmaRigkeiten und Zeitplanung

Bei der Zeitplanung sind biologische GesetzmaRig-
keiten zu beriicksichtigen. Im Einzelnen werden vier
Phasen unterschieden:
® Ruhephase
| Distraktionsphase
m Neutralisationsphase (Ausreifungsphase bzw. Kon-

solidierungsphase des Regenerats)

B Phase des Remodelings

Nach Kortikotomie oder Osteotomie beginnt zunachst
eine Ruhephase. Diese Latenzzeit bis zum eigentlichen
Distraktionsbeginn belauft sich auf etwa 5 bis 10 Tage.
Wahrend dieser Zeit entwickelt sich im metaphysaren
Spalt ein Fibroblastenregenerat.

Wahrend der Distraktionsphase erfolgt der eigent-
liche Transport. Es wird im Allgemeinen mit einer
Transportgeschwindigkeit von 4 x 0,25 mm pro Tag
gearbeitet. Durch die dabei wirkenden Zugspannungen
entsteht ein Kallusgewebe.

Die so genannte Neutralisations- oder Ausreifungs-
phase beginnt nach Uberbriickung der Defektstrecke.
In dieser Phase ,reift” das Kallusgewebe. Die Ausrei-
fung (Mineralisation des Knochens) benétigt etwa die
doppelte bis dreifache Zeitdauer der Segmentverschie-
bung (siehe auch Heilungsindex). Radiologisch ist dies
an einer zunehmenden Mineralisierung erkennbar.
Sonographisch lasst sich der wenig mineralisierte Kallus
bereits vor der Rontgendarstellung erfassen. Somit hat
die Sonographie zur Verlaufskontrolle in der Friihphase
der Distraktion durchaus ihre Berechtigung. Zeigen sich
im reifenden Kallus Kortikalisstrukturen, kann das Fixa-
tionssystem ggf. dynamisiert werden.

Die Phase des Remodelings beginnt nach Entfernung
des Fixationssystems nach ausreichender Festigung des
Kallusgewebes.

Der Knochentransport kann unter Umstanden
schmerzhaft sein und ist oft langwierig. Er erfordert
deshalb ein intensives Engagement sowohl vom Pa-
tienten als auch Therapeuten. Der Patient ist in der
Transportphase wochentlich zu kontrollieren. Darlber
hinaus muss friihzeitig eine physiotherapeutische
Behandlung zur Mobilisation angrenzender Gelenke
eingeleitet werden.

Heilungsindex

Die Knochenneubildung ist nicht mit Beendigung
des Segmenttransportes abgeschlossen, da die Minera-
lisation des Knochens etwa die doppelte bis dreifache
Zeitdauer der Segmentverschiebung benétigt. Bis zur
Abnahme des Fixationssystems wird pro Zentimeter
Langengewinn mit einer Behandlungszeit von durch-
schnittlich 30 bis 60 Tagen gerechnet. Da die Reifung
nicht linear sondern parallel ablauft, ist die mittlere
Heilungszeit bei Kurzstreckendefekten (< 4 c¢m) ent-
sprechend langer als bei Langstreckendefekten (> 10

cm). Transport- und Konsolidierungszeit verhalten sich
in etwa im Verhaltnis von 1:2 bei Langstreckendefekten
bzw. 1:3 bei Kurzstreckendefekten. Diese GesetzmaRig-
keiten werden mit dem so genannten Heilungsindex
erfasst. Der Heilungsindex entspricht dem Verhaltnis
der Zeit der externen Fixation [Tage] (entspricht der
Behandlungs- und Entlastungsphase wahrend des
Segmenttransportes) zur Lange des Knochenregenera-
tes [cm]: Heilungsindex [d/cm] = Zeit externe Fixation
[d]/Lange des Knochenregenerates [cm]. Bei einem
Kurzstreckendefekt von 4 cm und somit einer Distrak-
tion von 4 cm betragt somit der Heilungsindex bei-
spielsweise 40 d/cm.

Indikationsstellung
Die Indikation zur Extremitatenverlangerung ist im

Allgemeinen ab 2 bis 3 cm Langendifferenz gegeben.

Bei kirzeren ossaren Segmentdefekten ist eine so ge-

nannte Spongiosaplastik, das heifst die Auffiillung mit

kortikospongdsen Spanen, zumeist aus dem Becken-
kamm, angezeigt.

Die wesentlichen Indikationen fiir eine Kallusdistrak-
tion sind:

B Extremitatenverkiirzung  (idiopathische, posttrau-
matische: primar oder sekundar, andere erworbene
Verkiirzungen, Chondrodysplasie, Fehlwachstum)

B Achsenfehlstellung (mit der Hemi-Kallusdistraktions-
methode)

W ossare Defekte (bei frischen Defektfrakturen mit
erheblicher  Weichteilschadigung, bei  Osteitis
bzw. Infektpseudarthrosen, Pseudarthrosen und
Tumoren)

Bei Defekten bis 15 % Knochenlange ist es sinnvoll,

primar eine Verklirzung und eine friihsekundare

Kallusdistraktion durchzufiihren. Bei langer bestehen-

den Knochen- und Weichteildefekten kommt eher

der Segmenttransport in Betracht. Alternativen zur

Kallusdistraktion sind Defektliberbriickungen durch

freie Knochentransplantate ohne GefaRanschluss bei

kleinen Defekten sowie ein vaskularisierter Knochen-
transfer bei groReren Defekten, z. B. nach Tumorresek-
tionen.

Kontraindikationen

Bei Patienten (iber 60 Jahren sind im Allgemeinen
die Regenerationsprozesse des Korpers und damit
auch die Regenerat- und Kallushildung vermindert.
Bei stark ausgepragter Osteoporose, wo die Schanz-
Schrauben keinen Halt haben, besteht eine Kontraindi-
kation. Auch bei Patienten mit schlechter Compliance
sollte die Anwendung dieser Methode Uberdacht
werden. Besondere Risikofaktoren sind schlecht durch-
blutete Extremitdten (arterielle Verschlusskrankheit im
Stadium I11-1V), Nikotinabusus und chronischer Alkohol-
abusus.

Titelthema
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Probleme und Komplikationen

Kritische Punkte des Segmenttransportes sind zum
einen die Regeneratbildung, zum anderen das so
genannte Docking, d. h. das Aufeinandertreffen der
Knochenfragmente. Als haufige Komplikationen sind
folgende Punkte anzusehen: Pin-Track-Infekte (als hau-
figste Komplikation, bis 50 %), die man durch rechtzei-
tige Weichteilinzision wahrend der Distraktion und gute
lokale Pflege reduzieren kann und das so genannte
Non-docking (13 % nach Cilruy).

Bezliglich des Aufeinandertreffens der Knochen-
fragmente (,Docking”) sah llizarov allein in einer
permanenten Kompression die Grundlage fir ein
erfolgreiches Docking. Insbesondere ein diaphysares
Docking erfordert immer eine permanent hohe Kom-
pression. Unter Umstanden sind aber auch so genannte
,Dockingmandver” in Form einer Spongiosaplastik
und ggf. Minimalosteosynthese (Kleinfragmentplatte)
erforderlich. Im metaphysaren Bereich kommt es haufig
zum ,Eintauchen” des Transportsegmentes in den mehr
spongidsen Bereich des Anschlusssegmentes. Da hier
eine ausreichend gute Durchblutungssituation vorliegt,
wird nur in Ausnahmefdllen eine additive Spongiosa-
plastik erforderlich werden.

Achsenfehlstellung (9-20 %, bei Einsatz von Mar-
knageln deutlich weniger) und Dislokationen sind
besonders bei grofReren Weichteilspannungen wahrend
der Distraktion aber auch in der Neutralisationsphase
unter zunehmender Belastung moglich. Bei groReren
AusmaRen sollte man die Dislokation wahrend der
Distraktionsphase korrigieren. Bei einer geringen Dis-
lokation ist die Behebung der Fehlstellung am Ende der
Distraktionsphase, wenn das Regenerat noch plastisch
ist, zu beheben.

Wesentliche Ursachen einer verminderten Knochen-
neubildung (Regeneratversagen, von Cilruy mit 5 %
eingestuft) sind Nikotinabusus, fehlende Weichteilde-
ckung, zu schnelle Distraktion oder eine zu weit distal
durchgefiihrte Kortikotomie. In der Regel ist nicht die
gesamte Strecke betroffen. Im Bereich des Unterschen-
kels ist vornehmlich die ventromediale Tibia betroffen.
Ein wesentliches Problem liegt in der oft langwierigen
Konsolidierungsphase und den damit verbundenen
Kosten auch aus volkswirtschaftlicher Sicht.

Ein Konzept im Falle des drohenden Regeneratver-
sagens bei der Kallusdistraktion besteht in der Anwen-
dung von niederenergetischem, gepulstem Ultraschall.
In klinischen Therapiestudien konnte nachgewiesen
werden, dass die Therapie mit niederenergetischem,
gepulstem Ultraschall die Knochenreifung und Kno-
chenneubildung bei der Kallusdistraktion teilweise auch
in Fallen des drohenden Regeneratversagens herbei-
fuhren kann. Am Tiermodell (Schaf) wird gegenwartig
untersucht, ob durch Injektion des so genannten Bone
Morphogenetic Protein 2 eine wirksame Regulation der
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Konsolidierung des Knochenregenerates zu erzielen ist.
Mdglicherweise besteht hierin ein potenzieller Thera-
pieansatz zur Beschleunigung der Knochenkonsolidie-
rung wahrend der Kallusdistraktion.

Wahrend der Distraktion wird der Weichteilmantel
notwendigerweise mit distrahiert. Hierdurch konnen
Schadigungen der Nerven auftreten. Bei klinischer
Relevanz sollten dann die Distraktionsgeschwindigkeit
vermindert und die Krankengymnastik intensiviert wer-
den. Bleibende Nervenschdden sind relativ selten.

GefaRschaden konnen beim Setzen der Fixateurpins
vorkommen (haufiger beim Ringfixateur). Durch die
Dehnung der Weichteile kann es dariiber hinaus zu
Schmerzen kommen. Die Ursache liegt meist in einer
ungenlgenden krankengymnastischen Behandlung.
Wenn die Beschwerden nicht durch eine Intensivierung
von Streckiibungen abklingen, sollte das Distraktions-
tempo halbiert werden. Medikamentés kommen adju-
vant Muskelrelaxantien und Analgetika zum Einsatz.

Seltener kann es bei Unterschenkelverldngerungen
zu einem kontrakten Spitzfull durch eine Achillesseh-
nenverkiirzung kommen. In manchen Fallen ist dann
eine Sehnen-Z-Plastik notwendig, die am Ende der
Distraktionsphase durchgefiihrt wird.

Eine Behinderung des Segmenttransportes kann
bei narbigen Gewebsveranderungen vorkommen oder
auch bei Verwendung eines Marknagels. Eine Osteomy-
elitis kann als Komplikation einer Pin-Track-Infektion,
aber auch im Bereich der Kortikotomie auftreten. Die
Inzidenz ist bei dem Monorail-Verfahren durch die Mar-
knagelung groRer.

Zusammenfassend sind folgende relevante poten-
zielle Probleme und Komplikationen zu nennen:
Weichteilinfektion an den Pinstellen, Knocheninfek-
tion, Fehlstellungen, verminderte Knochenneubildung
(Regeneratversagen), Regeneratfraktur, ausbleibender
Knochenanschluss, Bewegungseinschrankungen an-
grenzender Gelenke.

Fazit

Der Ausgleich posttraumatischer oder auch idiopa-
thischer Beinlangendifferenzen durch Anwendung der
Kallusdistraktion ist durch die Kompensation der Aus-
wirkungen auf die Statik von Becken und Wirbelsaule
berechtigt, wenn der alleinige Schuhausgleich nicht
ausreichend ist. Die Distraktionsosteogenese ist eine
elegante Methode zur Uberbriickung langstreckiger
Vollschaftdefekte verschiedenster Genese der groRen
Rohrenknochen. Die Erfolgsrate betragt entsprechend
Literaturangaben 60 bis 70 % in der Langzeitbeobach-
tung. Insgesamt ist es eine langwierige und technisch
anspruchsvolle Methode, die durchaus auch mit Pro-
blemen und Komplikationen verkniipft ist. Sie erfordert
sehr viel Mitarbeit des Patienten sowie eine konsequen-
te drztliche Betreuung. [



M. Heikenwalder, Institut fiir Neuropathologie, Universitatsspital Zurich (USZ)

Gentherapie zur Beschleunigung der
Wundheilung und der Regeneration von
Gewebe: eine Applikation mit Zukunft?

Einleitung

Regeneration und Reparatur von Gewebe sind die
naturliche, hoch organisierte, biologische Antwort
des Organismus auf Verletzungen verschiedenster Art.
Wahrend des reparativen Heilungsprozesses, der als
sequenzielles Geschehen charakterisiert ist, entstehen
fundamentale Veranderungen in der Zusammensetzung
der Zellstruktur, der Expression von Wachstumsfaktoren
und Cytokinen sowie der Organisation der extrazellula-
ren Matrix (ECM). Neutrophile Granulozyten und Mak-
rophagen dominieren dabei die Entziindungsphase.
Dann wandern Fibroblasten und andere gleichwertige
Zellen mit reparativer Funktion in die verwundeten
Areale ein, wo diese zur Proliferation und damit zur
Bildung von Granulationsgewebe angeregt werden. Die
Steuerung dieser Abldufe und zelluldren Interaktionen
erfolgt durch Botenstoffe (Mediatoren) wie Wachs-
tumsfaktoren und Cytokine, die von den verschiedens-
ten Zelltypen selbst produziert werden. So stimuliert
beispielsweise der transforming growth factor-beta
(TGF-B), der u. a. von Thrombozyten und Makrophagen
produziert wird, Fibroblasten und Muskelzellen der
glatten Muskulatur zur Proliferation und zur Synthese
von Proteinen der ECM. Dabei geht man heute davon
aus, dass die ECM nicht nur als gewebespezifische Filll-
substanz zwischen Einzelzellen, Geweben und Organen
dient, sondern auch vielfaltige Aufgaben im Rahmen
der Informationsiibermittlung zwischen den in sie ein-
gebetteten Zellen erfillt.

Dieser erste Reparaturprozess ist normalerweise
gefolgt von der zunehmenden Um- und Riickbildung
(Involution) des Granulationsgewebes zu Narbengewe-
be, was die Produktion und Aktivierung von Proteasen
bendtigt, und schlieRlich der Ausreifung (Maturation)
und Restrukturierung des neuen Gewebes.

Trotz vieler Forschungsansatze, wobei vor allem
die Rolle von Wachstumsfaktoren in der Reparatur
von verletztem Gewebe untersucht wurde, ist es bis
heute nicht gelungen, die Ablaufe der physiologischen
Wundheilung zeitlich zu beschleunigen bzw. Uber die
Kontrolle potenzieller Stérungen die Qualitdt der Ge-
webereparatur zu verbessern. Beispielsweise resultiert
das fehlerhafte Ersetzen essenzieller Komponenten des

ECM, wie z. B. des Elastin und der Basalmembran, in
einer abnormen Regeneration des Epithels. Obwohl
wahrend des ,normalen” Heilungsprozesses eine Neu-
strukturierung des Gewebes passieren sollte, kann es
aus unterschiedlichen Griinden nach provisorischer
Reparatur zu einer starken Synthese und Ablagerung
von Kollagen kommen. Dieser Vorgang resultiert in
einer irreversiblen Fibrose und Wucherung von Narben.
Eine starke Fibrose im Zuge eines anormalen Heilungs-
prozesses kann aber auch Folge einer fortdauernden
Synthese von Wachstumsfaktoren, z. B. TGF-3, sein.

Da auch Kollagen wahrend der Wundheilung eine
zentrale Rolle spielt, ist jedoch nicht nur die Kontrolle
der Expression von Wachstumsfaktoren und Cytokinen
wichtig, sondern auch die pharmakologische Kontrolle
der Synthese von Kollagen, um anormale Heilungspro-
zesse und irreversible Fibrose zu verhindern.

Gentherapie zur Beschleunigung
der Reparatur von Gewebe

Der rasante Fortschritt in der Molekularbiologie und
Genetik ermdglicht es mittlerweile, Techniken mit teil-
weise groBBer Effizienz anzuwenden, um Proteine wie
z. B. Wachstumsfaktoren mithilfe von Vektoren gezielt

Schema Informationsfluss Zelle — ECM

Wachstums-
faktoren/
Cytokine

—

Hormone/
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Zell-Zell-
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Zell-Matrix-
Bindungen

nach Franke

'\_’/

Zell-
wachstum/
Proliferation

Zellform

Differen-
zierungs-
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Extrazelluldre
Matrix
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Schema der physiologischen
reparativen Wundheilung:
Im Idealfall wird in einer
Wunde tiber verschiedene
voneinander abhdngige
Prozesse wie Blutgerinnung,
Entziindung und Abbau
devitalisierten Gewebes,
Gefaneubildung, Aufbau
von Granulationsgewebe,
Epithelisierung und Ausrei-
fung das fehlende Gewebe
durch ein funktionelles
Narbengewebe ersetzt.
Damit die Wundheilungs-
kaskade regular ablaufen
kann, ist das chronologisch
korrekte Auftreten der be-
teiligten Zellen und der fiir
die zellularen Interaktionen
erforderlichen Mediatoren
wie Wachstumsfaktoren und
Cytokine Voraussetzung.
Kommt es zur Stérung nur
eines Teilschrittes, kann dies
die gesamte Wundheilung
beeinflussen.

Thrombozyten
Gerinnungsfaktoren

}

Bildung eines Fibringerinnsel
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+ + il
Fibroblasten  Gefafendothel- Keratinozyten
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synthese Angiogenese  Epithelisierung
+ +

Defektauffiillung durch
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Kontraktion, Narbenbildung, Epithelisierung,
Ausreifung

in somatischen Zellen zu synthetisieren. Gentherapie
wird heute definiert als Transfer genetischen Materials
mithilfe eines Vektors in eine Zielzelle oder ein Zielge-
webe. Dies flihrt zur Expression und Proteinsynthese
des transferierten Gens und zu einer genetischen Ver-
anderung in der Zielzelle.

Im Zusammenhang mit der Wundheilung ist es ein
Hauptziel der Forschung, therapeutische Substanzen
(z. B. Wachstumsfaktoren und Cytokine) gezielt an die
Stelle der Verletzung zu platzieren. Das Syntheseniveau
des eingefiihrten Genproduktes (Proteins) sollte auf der
einen Seite den therapeutischen Effekt ermoglichen,
auf der anderen Seite sollten das neu eingefihrte Gen
und dessen Proteinsynthese jedoch so dosiert sein,
dass magliche toxische Nebeneffekte nicht auftreten
konnen.

In den letzten Jahren wurde vor allem die Verwen-
dung von Wachstumsfaktoren in der Gentherapie
untersucht. Wachstumsfaktoren regulieren die Prolife-
ration und Migration von Zellen und tragen zur Akku-
mulierung von Komponenten der ECM bei. In Zukunft
soll mithilfe gewebsspezifischer Promotoren eine spezi-
fische Expression der Genprodukte in den gewiinschten
Zielzellen oder dem Zielgewebe erreicht werden.
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Zur Beschleunigung der Wundheilung und der Re-
generation von Gewebe wurden in den letzten Jahren
unterschiedliche Modelle untersucht, um die Effekte
der Gentherapie in vitro und in vivo zu evaluieren.
Dabei wurden vor allem Liposomen oder modifizierte
Adenoviren als Vektoren zum Einschleusen der ¢cDNS
(codierende Desoxyribonukleinsaure) des gewiinschten
Gens in die Zielzelle oder das Zielgewebe verwendet.
Unter anderem wurden Liposomen des ,hemagglu-
tinating Virus of Japan” (HVJ-Liposom) als Vektoren
appliziert: Liposomen, welche die ¢cDNS des platelet
derived growth factors-f3 (PDGF-B) enthielten, wurden
direkt auf das verletzte Ligament einer Ratte injiziert
(,medial collateral ligament injury“-Mausmodell). Dies
resultierte in einer erhdhten Ablagerung von Kollagen
und vermehrter Angiogenese (Nakamura et al., 1998).

Mause, welche defizient fur Plasminogen sind, zei-
gen keine Wundheilung und eine fehlende arterielle
Neointimaproliferation nach arterieller Verletzung.
Aus diesem Grund kénnen diese Mause als ideales in
vivo-Modell fir spezifische Fragestellungen der Wund-
heilung und Geweberegeneration verwendet werden.
Intravendse Injektion eines Adenovirus, der den
menschlichen Plasminogen-Aktivator-Inhibitor (PAI-1)
codierte, produzierte einen Anstieg an Plasma PAI-1-
Protein und eine starke Verminderung der luminalen
Stenose (Carmeliet et al., 1997).

Weitere Erfolge mit der Technik des adenoviralen
Gentransfers, wobei hier das Virus tber rezeptorvermit-
telte Endocytose von der Zielzelle aufgenommen wird,
konnten mit TGF-3 sowohl in vitro in Osteoblasten als
auch in vivo in Knochengewebe erzielt werden (Mehara
et al., 1999). Direkter Gentransfer eines TGF-B-Trans-
gens in das Knochengewebe resultierte in signifikanten
Veranderungen der Epiphysenplatte. Zusatzlich konnte
die Technik des adenoviralen Gentransfers auch fiir das
Heilen chronischer Wunden verwendet werden (Liechty
etal., 1999).

In einer weiteren Arbeit wurde dokumentiert, dass
die Kollagenmatrix nicht nur den PDGF-[3 codierenden
Adenovirus, sondern auch das PDGF-B-Genprodukt an
der gewtinschten Zielstelle enthielt. Als Folge dessen
wurde die Transduktion und Infiltration von reparativen
Zellen erméglicht (Doukas et al., 2001).

Adenovirale Vektoren kénnen auch erfolgreich in ei-
nen synthetischen Kalzium-Phosphat-Mineralknochen-
Ersatz inkorporiert werden und ermdglichen somit den
effektiven und gezielten Gentransfer in diesem Modell
(Kirschner et al., 2001). Ischamische Exzisionswunden,
die mit einem Adenovirus behandelt wurden, der das
PDGF-B-Gen enthielt, heilten schneller als ischamische
Exzisionswunden, die mit einem Vektor ohne Genpro-
dukt behandelt wurden. Jedoch kénnen Applikationen
mit einem Adenovirus auch Nebeneffekte zeigen, wie
z. B. akute Entziindungen. Deshalb wird das Augen-



merk besonders darauf gelegt, dass die Vektorsysteme
in der Art modifiziert werden, dass Nebeneffekte durch
den Vektor selbst nicht entstehen kdnnen oder mini-
miert werden.

Der Erfolg der Gentherapie zur Beschleunigung der
normalen Wundheilung hangt von der Synthesestarke
des gewinschten Gens und dessen Expression auf
Proteinniveau an der Zielstelle ab. Vor allem bei Wachs-
tumsfaktoren kénnen unterschiedliche Proteinkonzen-
trationen auch unterschiedliche Effekte haben. Eine
Uberexpression von TGF-B kann z. B. zu einer starken
Akkumulierung von Komponenten der ECM fiihren,
was einen fehlerhaften Heilungsprozess zur Folge hat.
Deshalb ist es auch ein Hauptziel der Zukunft, das Pro-
teinniveau der verschiedenen Wachstumsfaktoren, die
unter Regulation von gewebespezifischen Promotoren
stehen, genau zu untersuchen. Denn nicht nur die
Starke der Synthese des gewiinschten Proteins, sondern
auch die Stabilitat des Proteins in dem zu untersuchen-
den Gewebe beeinflusst die endgiiltige Proteinkonzen-
tration. Aus diesem Grund haben die meisten Studien
bisher einmalige Behandlungen mit Adenoviren oder
Liposomen verwendet. Was wirde jedoch passieren,
wenn Liposomen oder Adenoviren, die fiir die ¢cDNS
eines bestimmten Gens codieren, wiederholt appliziert
werden? Wiirde diese Art der Behandlung positive
Effekte auf die Regeneration und Heilung von Gewebe
haben oder wiirden toxische Nebeneffekte entstehen?

Antisense-Therapie

Eine zusatzliche Maglichkeit, die Expression eines
Proteins zu kontrollieren, ist die Antisense-Therapie.
Die Antisense-Therapie basiert auf der Grundlage
der selektiven Unterdriickung der Proteinsynthese im
Cytoplasma einer Zelle. Hierbei wird unter Verwendung
einer spezifischen  Antisense-Oligodesoxynukleotid-
Sequenz (ODN) die Proteinsynthese blockiert. Dieser
meist relativ kurze Antisense-ODN-Strang entspricht
der komplementdren, nicht codierenden Sequenz des
respektiven Zielgens.

Das Umschreiben eines Gens in ein Protein passiert
in einer Folge hoch organisierter, fein aufeinander ab-
gestimmter Prozesse. Nachdem ein Gen im Kern einer
eukaryontischen Zelle von der DNS in mRNS (messan-
ger Ribonukleinsdaure) umgeschrieben (Transkription)
und modifiziert wird (post-transkriptionale Modifika-
tion), wird die mRNS aus dem Zellkern transportiert.
Im Cytoplasma der Zelle wird die mRNS durch das
Ribosom, die ,Proteinfabrik” der Zelle, in ein Protein
umgeschrieben (Translation; siehe auch Abbildung
Seite 18, linker Abschnitt).

Hybridisiert ein kleiner Antisense-ODN-Strang eines
Gens mit der modifizierten mRNS (messanger RNS) des
Zielgens (annealing), bevor das Ribosom die mRNS
translatiert, kann das Ribosom die mRNS nicht mehr in

ein Protein umschreiben, und die Proteinsynthese des
Zielgens wird somit blockiert (siehe auch Abbildung
Seite 18, rechter Abschnitt).

Die therapeutische Applikation der Antisense-
Technologie brachte Fortschritte in der Medizin und
der Grundlagenforschung. Jedoch gibt es bei so einer
Behandlungsmethode viele Variablen, welche die Wir-
kung dieser Technik stark beeinflussen kdnnen:

m Die Stabilitdt des Antisense-ODN-Molekiils in der

Zielzelle,

B die Effizienz, mit welcher das Antisense-ODN-Mole-
kil von der Zielzelle aufgenommen wird,
® der Grad der Spezifitat, mit welcher die mRNS des

Zielgens durch den Antisense-ODN-Strang erkannt

wird,
® magliche toxische Effekte des Antisense-ODN-Mole-

kils fir die Zielzelle,
H die Lange oder die dreidimensionale Struktur des

Antisense-ODN-Molekiils und
m die Dauer der Behandlung mit dem Antisense-

ODN-Molekiil. Antisense-ODN-Molekiikle konnten

in Liposomen, in Matrices oder in Gele inkorporiert

werden, um den Transport und die Freisetzung Uber

einen verlangerten Zeitraum in die Zielzelle zu ge-

wahrleisten.
Es wurden unterschiedliche Modelle verwendet, um
die Effekte der Antisense-Therapie zu Uberpriifen. Um
Verletzungen eines Ligamentgewebes (,rabbit medial
collateral ligament injury”-Mausmodell) zu behandeln,
wurden fluoreszierende HVJ-Liposomen verwendet und
diese entweder direkt oder in die Arteria femoralis
(Nakamura et al., 1998b) injiziert. Es stellte sich heraus,
dass diskontinuierliche systematische, direkte Injektion
die effizienteste Art der Applikation war. Zum Beispiel
wurde diese Art von Technik dazu angewandt, Anti-
sense-ODN-Molekiile des Decorin-Proteins der Ratte

Von den Adenoviren sind
zurzeit tiber 30 Serotypen
beim Menschen differen-
zierbar. Sie sind u. a. Erreger
von Krankheiten der Atem-
wege. Mithilfe bestimmter
Serotypen konnen aber auch
Gene in Gastzellen einge-
schleust werden, weshalb
Adenoviren in der Gen-
therapie als potenzielle
Vektoren genutzt werden.
Die Abbildungen zeigen:
links eine von Adenoviren
infizierte Zelle (die roten
Punkte im Zellkern, einge-
fasst durch eine rote Linie,
sind von der Zelle neu pro-
duzierte Viren); Vergro(3e-
rung x2000 auf 6x6 cm;
rechts Computergraphik
von Adenoviren.
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keine Translation
in Narben des Ligamentgewebes zu applizieren, was zu
einer Reduktion der Expression des Decorin-Proteins im
Vergleich zur Kontrollgruppe fiihrte.

Wahrend in einer anderen Studie die Reduktion
des Decorin-Proteins mittels Antisense-ODN-Molekiils
gezeigt werden konnte, konnte jedoch auch gezeigt
werden, dass das Expressionsniveau anderer Gene
verandert wurde. Das lasst den Schluss zu, dass die
Verbesserungen des vernarbten Ligamentgewebes
nicht unbedingt direkt auf die Reduktion des Decorin
Proteins zuriickzufiihren sind und dass in gegebenen
Fallen auch die Genexpression anderer Gene der Ziel-
zelle beeinflusst werden kann (Hart et al., 2000). Die
Behandlung von menschlichen Nabelschnur-Endothel-
zellen (,umbilical vein endothelial cells”) mit Antisen-
se-ODN-Molekiilen der Nitric-Oxid-Synthetase zeigte
die Wichtigkeit dieses Enzyms in der durch Endothelin
induzierten Migration von Endothelzellen (Noir et al.,
1997).

Thrombospondin 1 ist ein Glycoprotein, das an der
Reparatur und Regeneration des Gewebes beteiligt
ist. Wunden, die mit Antisense-ODN-Molekilen des
Thrombospondin 1-Gens behandelt wurden, zeigten
eine starke Reduktion der Thrombospondin 1-positiven
Makrophagen im Zielgewebe. Durch die verminderte
Rate der Reepithelialisierung und dermalen Reorga-
nisation konnte eine Verzogerung der Wundheilung
gezeigt werden (DiPierto et al., 1996).

Mithilfe der Antisense-Technik konnte auch do-
kumentiert werden, dass die Proteinkinase C o eine
Schlusselfunktion bei der Regeneration des cornealen
Gewebes hat (Chandrasekher et al., 1998). Gezielte
Reduktion der Expression von TGF-3 mRNA durch An-
tisense-Therapie in Wunden der Haut im Mausmodell
resultierten in einer Verminderung der Fibrose (Choi
et al., 1996). C-myc Antisense-ODN-Behandlung re-
duzierte die Formation der Neointima (Mannion et al.,
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1998). Eine einzelne Injektion mit Antisense-ODN des
platelet-derived growth factor receptor-B (PDGFR-B)
in das Gefaklumen der verletzten Halsschlagader bei
Ratten reduzierte die intimale Hyperplasie, verbesserte
den Prozess der Reendothelialisierung und fiihrte zu
einer Wiederherstellung des vaskularen Tonus, dessen
Regulation vom Endothel abhangig ist (Noiseux et al.,
2000).

Zusammenfassung

Die Fortschritte in der Molekularbiologie, Genetik
und Biochemie machen es heute zum Teil méglich,
Wachstumsfaktoren spezifisch zu synthetisieren und
somit den Reparatur- und Heilungsprozess des Gewe-
bes zu beschleunigen. Ziel der Gentherapie mit Wachs-
tumsfaktoren ist es, die Proteinsynthese des Zielgens
so zu dosieren, dass das jeweilig synthetisierte Protein
effektiv zur Beschleunigung der Wundheilung beitragt,
jedoch nicht toxisch auf das umliegende Gewebe wirkt.

Genau in diesem Punkt liegt auch nach heutigem
Wissensstand der groRSte Nachteil dieser Therapie: Da
bei Einflihrung von Genen die genaue Stelle der Inte-
gration der cDNS im Genom der Zielzelle nicht bekannt
ist, ist dieser Prozess zufdllig und nicht reproduzierbar.
Es kann daher in den meisten Fallen nicht gesagt wer-
den, mit welcher Starke das gewiinschte Genprodukt
schlussendlich im Zielgewebe expremiert wird. Jedoch
gibt es heute unterschiedliche Moglichkeiten, ein Trans-
gen mit erhohter Wahrscheinlichkeit an einem Ort des
Genoms integrieren zu lassen.

Eine Moglichkeit der Gentherapie ist auch der Ge-
brauch von Antisense-Molekulen. Diese hybridisieren
an das 5-Ende einer mRNS und fihren zur Arretierung
der Translation. Diese Methode konnte auch verwendet
werden, um Gene und deren codierte Proteine zu ent-
decken, die in die Wundheilung involviert sind. Jedoch
unterliegt diese Technik einigen Variablen, die kurz
aufgelistet wurden.

Da Kollagen eine Schliisselrolle in der reaktiven
Fibrosierung spielt, kdnnte eine Therapie mit Anti-
sense-ODN-Molekiilen mehrere Applikationen haben,
um anormale Regeneration von Gewebe zu regulieren.

Versuche im Tiermodell werden in naher Zukunft
zeigen, wie optimierbar und effizient die Methoden
der Gentherapie sind. Es scheint auf jeden Fall nicht
mehr utopisch, molekular-biologische Prozesse am Ort
einer Verletzung durch Gentransfer so zu beeinflussen,
dass die Regeneration von Narben ermdglicht bzw. die
Wundheilung von verletztem Gewebe beschleunigt
wird. Zusatzlich werden Forschungsergebnisse in der
Zukunft jedoch auch zeigen miissen, in welchem Male
positive Ergebnisse des Tiermodells auf den Menschen
ibertragbar sind und ob es maoglich ist, Therapiefor-
men mit breitem Anwendungsspektrum und geringen
Nebeneffekten fiir den Patienten zu entwickeln. u



I. Kramer, Hausliche Alten- und Krankenpflege Tatjana Lenuck-Schaper, Remscheid

Erfolgreiche Dekubitusversorgung
in der hauslichen Pflege

Die vorgestellte Kasuistik ist ein Giberzeugendes Beispiel daflr, dass eine konsequent
durchgefuhrte feuchte Wundbehandlung und eine adaquate Druckentlastung gute
Chancen beinhalten, selbst einen so schweren Dekubitus zur Abheilung zu bringen.,

Vorgeschichte

Frau K., 63 Jahre alt, leidet seit circa 30 Jahren an
chronisch-progredienter ~ Enzephalomyelitis ~ dissemi-
nata, seit Mitte der Achtzigerjahre ist sie aufgrund
beinbetonter, spastischer Tetraparese rollstuhlpflichtig
und war langere Zeit in einer neurologischen Klinik.
Hinzu kamen im Laufe der Jahre neurogene Blasenent-
leerungsstorungen, Demenz, chronische Obstipation
und eine Refluxdsophagitis. Bis Mitte letzten Jahres
konnte Frau K. mit Hilfe stehen, war aber nicht geh-
fahig. Im Juli 2001 wurde in der Klinik eine hoch do-
sierte Cortisontherapie vorgenommen, woraufhin eine
leichte Besserung der Spastik eintrat. Gleichzeitig wur-
de wegen den Blasenentleerungsstorungen ein supra-
pubischer Katheter gelegt. Nach der Entlassung litt
Frau K. an schweren neurologischen und psychiatri-
schen Defiziten.

Ab diesem Zeitpunkt wurde Frau K. von uns am-
bulant zu Hause versorgt, es wurde aber eine Heim-
versorgung empfohlen. Frau K. sal noch im Rollstuhl,
kippte aber immer zur Seite und war zu selbststandigen
Aktionen nicht mehr fahig. Insgesamt reduzierte sich
ihr Allgemeinzustand immer mehr.

Der tagliche Lagerungsplan sah wie folgt aus: Wir
lagerten Frau K. morgens, mittags und am Abend,
mehr war uns vom Versorgungsauftrag und vom ge-
samten Aufwand nicht mdglich. Der noch berufstatige
Ehemann lagerte sie am Nachmittag und am spaten
Abend. Von der Krankenkasse hatte Frau K. eine klein-
zellige Antidekubitusmatratze zur Verflgung gestellt
bekommen.

Dekubitusentwicklung

Ende September 2001 entstand Uber ein Wochen-
ende eine blau-lila verfarbte Stelle in der Gesaffalte,
die von uns mit einem Hydrokolloidverband versorgt
wurde. Die Lagerung wurde nochmals besprochen, und
der Ehemann verpflichtete sich, seine Frau spatabends
und morgens noch zu lagern. Zusatzlich setzten wir
Frau K. stundenweise in den Rollstuhl. Leider waren
diese MaRnahmen nicht sehr effizient, der Dekubitus

vertiefte sich bis zu einer Lasion zweiten Grades und
wurde mit TenderWet versorgt.

Anfang November wurde im Krankenhaus eine PEG
angelegt, und nach sechs Tagen kam Frau K. wieder
nach Hause. Der Dekubitus hatte sich keinesfalls ge-
bessert, zusatzlich beunruhigte uns die stark gerotete
Haut rund um die Wunde. Der Lagerungsrhythmus wur-
de von allen wieder aufgenommen, eine Mobilisation
in den Rollstuhl war allerdings nicht mehr méglich.

Am 26.11.2001 eréffnete sich bei der Abtragung
nekrotischer Wundrander ein tief gehender Abszess,
und es entleerte sich ein extrem ubel riechendes Sekret,
aus dem per Abstrich u. a. Pseudomonaserreger festge-
stellt wurden. Danach zeigte sich eine bis auf den Kno-
chen gehende Schadigung mit tiefen Taschen und dem

Abb. 1 Abb. 3

Befund des Dekubitus nach Abtragung Zum Behandlungsprocedere: Erst wurden
nekrotischer Wundrénder und Abszess- Wundgrund und Wundtaschen sorgfaltig
entleerung, Beginn der Behandlung am mit Sorbalgon austamponiert, um auch in
30.11.2001 mit Sorbalgon und TenderWet. der Tiefe eine gute Reinigung zu erzielen.
Abb. 2 Abb. 4

Deutlich gebesserter Wundzustand am Dann wurde zusatzlich eine TenderWet-
6.12.2001 mit reduzierter Sekretion. Kompresse eingelegt, als Feuchtigkeits-

spender aber auch zur Sekretaufnahme.

HARTMANN WundForum 1/2003 19



Abb. 5

Die weitere Wundabdeckung erfolgte mit
Saugkompressen, die mit einem elastischen
Fixiervlies fixiert wurden. Diese Kombi-
nationsbehandlung wurde die folgenden
Monate mit einem Verbandwechsel taglich

konsequent weitergefiihrt.

Abb. 6-12

zeigen den Heilungsverlauf, der zwar in An-
betracht des sehr groRen Defekts langsam,
aber kontinuierlich vorankam. Mitte Juli
2002 konnte die Tamponade mit Sorbalgon
eingestellt werden, da sich die Wundtaschen
und der Wundgrund mit Granulationsgewe-
be aufgefiillt hatten.

Verdacht auf weitere Abszesse. Der Ehemann lehnte
eine erneute Einweisung ins Krankenhaus ab und bat
uns, wenn irgendwie moglich, die Behandlung in Zu-
sammenarbeit mit der Arztin zu Hause vorzunehmen.

Behandlungsverlauf

In die Wunde wurde jetzt TenderWet eingelegt und
2x am Tag gewechselt. Aber um in der Versorgung ganz
sicherzugehen, vereinbarten wir noch einen Termin mit
einer Fachberaterin der PAUL HARTMANN AG.
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Ab dem 30.11.2001 (Abb. 1) wurden die Wundta-
schen mit Sorbalgon (Calciumalginat-Kompressen bzw.
Tamponaden) sorgfaltig, aber locker austamponiert,
auch in der Hoffnung, dass die nekrotische Wand zu
den vermuteten weiteren Abszessen in der rechten
GesaRhalfte autolytisch aufgeweicht wird. Dies gelang
tatsdchlich innerhalb weniger Tage.

Zusatzlich wurde ein normales TenderWet in die
Wunde gelegt, erstens als Feuchtigkeitsspender und
zweitens, um die enormen Sekretmengen aufzuneh-
men. Danach wurde die Wunde mit einer Saugkom-
presse abgedeckt — wobei diese mit der nicht saugen-
den Seite auf die austamponierte Wunde gelegt wurde
— und mit einem elastischen Fixiervlies fixiert. Dieser
Verband musste anfanglich 2x am Tag erneuert wer-
den, da die Wunde so stark sezernierte.

An die Krankenkasse erging ein Anruf mit der drin-
genden Bitte um eine den jetzigen Wundverhaltnissen
angepasste Antidekubitusmatratze, und am 5.12.2001
wurde eine Matratze mit einem ca. 20 cm hohen Luft-
polster geliefert.

Mittels dieser Mallnahmen reinigte sich der Deku-
bitus zusehends. Nachdem sich offensichtlich noch ein
Abszess entleert hatte, ging auch die Temperatur der
Patientin wieder auf normales Niveau zuriick, und vor
allem lieR der enorme Geruch nach.

Eine Woche lang spilten wir die Wunde noch zu-
satzlich mit Octenisept aus, dann beendeten wir diese
antiseptische Mainahme. Des Weiteren wurde einmal
eine chirurgische Nekrosenentfernung vorgenommen.
Am Ende dieser Woche war eine deutliche Besserung
zu sehen. Der Wundgrund war zwar noch mit nekro-
tischen Beldgen behaftet, die Wundumgebung war
aber Uberall weich, die R6tung ging zurtick, die Kor-
pertemperatur war wieder fast normal und der Foetor
hatte sich deutlich reduziert. Die Indikation fir eine
Krankenhauseinweisung bestand nicht mehr. Von der
behandelnden Arztin wurde noch zusétzlich eine hoch
kalorische Sondenerndhrung angeordnet.

Ab dem 6.12.2001 (Abb. 2) lieR die Sekretion in der
Wunde deutlich nach, der Verband wurde nur noch
einmal am Tag gewechselt, und bis Ende Dezember
hatte sich die Wunde bis auf Restnekrosen an den
Wundrandern komplett gereinigt. Im Laufe der nachs-
ten Wochen eréffneten sich noch zwei Hautdefekte auf
der rechten GesaBhalfte und in der Gesaffalte dicht am
Anus. Nach Abschluss der Reinigungsphase ergab sich
ein mehr als doppelt faustgroRer Dekubitus, jeweils
mit fingerlangen Taschen Richtung Anus und rechter
GesaBhalfte (siehe Abb. 7-9).

Das Procedere fiir die folgenden Wochen sah wei-
terhin so aus: Die Wundtaschen wurden mit Sorbalgon
ausdrapiert, die Wundhohle mit TenderWet (10 x 10 cm)
austamponiert, mit der Saugkompresse abgedeckt und
fixiert. Der Verbandwechsel konnte nach einiger Ubung



schnell durchgefiihrt werden, und der Wundverband
hielt problemlos bis zum nachsten Tag. Frau K. wurde
weiterhin bei jedem Einsatz von uns und zusatzlich von
ihrem Ehemann gelagert.

Wie bereits erwdhnt, wurde die Verbandmetho-
dik Gber den gesamten Behandlungsverlauf nicht
geandert, allerdings wurden die Bestandteile den
Wundverhaltnissen angepasst. Anfang Marz 2002
waren die zusatzlich aufgetretenen Hautdefekte wieder
geschlossen, und mit der Zeit legten wir immer weniger
Sorbalgon ein, da sich Wundtaschen und Wundgrund
zunehmend mit Granulationsgewebe auffiillten.

Begonnen wurde mit einem 30 cm langen Strang Sor-
balgon (2 g), Ende Marz waren wir bei der Halfte, Ende
Mai bei 10x 10 cm, dann bei 5x5cm und setzten es am
13.7.2002 ab. Die TenderWet-Versorgung begann mit
einer Kompresse 10x10cm, ab dem 1.8.2002 benutz-
ten wir das Format 7,5x7,5cm und Mitte September
kamen wir mit einer kleinen, runden Kompresse (@
5,5¢m) aus. Zum Schluss deckten wir den letzten Rest
mit TenderWet 24 (@ 5,5cm) ab. Am 7.1.2003 zeigte
sich noch eine ca. 2x3cm groRe Granulationsflache,
die vom Rand weiterhin gut epithelisiert. Wir rechnen
mit dem kompletten Wundverschluss Ende Januar.

Insgesamt verlief die Wundheilung nach der ersten,
fur alle Beteiligten sehr angespannten Woche sehr
unproblematisch und koordiniert ab. Nie war ein Riick-
schritt zu sehen, und so musste auch nicht diskutiert

Sorbalgon & TenderWet

Calciumalginat-Kompresse Sorbalgon

Sorbalgon st eine locker gelegte Kompresse aus hoch-
wertigen Calciumalginat-Fasern, die trocken — ohne Druck — in
die  Wunde eintamponiert
wird. Bei der Sekretaufnah-
me quellen die Fasern auf
und wandeln sich in ein
hydrophiles Gel um, das die
Wunde ausfiillt, sie feucht
halt und Keime sicher einschlieRt. Sorbalgon ist durch seine
ausgezeichnete Tamponierbarkeit ideal zur Reinigung und zum
Granulationsaufbau bei tiefen und zerklifteten, infizierten und
nicht infizierten Wunden sowie nach einem Débridement.

Wundkissen TenderWet & TenderWet 24
Die Basis des Wirkungsprinzips von TenderWet ist ein Saug-
Spiilkorper aus superabsorbierendem Polyacrylat. Der Super-
absorber wird vor Gebrauch mit Ringerldsung aktiviert, die dann
[ kontinuierlich an die Wunde
abgegeben wird (=, Spilwir-
kung“), wahrend gleichzeitig
keimbelastetes Wundsekret
aufgenommen wird. Tender-
Wet ist somit duRerst effizient
bei der Wundreinigung und zu Beginn der Granulationsphase
bei infizierten und nicht infizierten, stark sezernierenden,
schmierigen oder trockenen, verkrusteten Wunden.

Abb. 13-15

Auch im weiteren Verlauf der Wundheilung
ergaben sich keine Riickschritte und Kompli-
kationen.

Abb. 16

Dekubitus.

werden, ob die Behandlung greift oder nicht. Die Fort-
schritte waren von Woche zu Woche deutlich zu sehen.

Es sei noch erwahnt, dass sich zur gleichen Zeit noch
ein Dekubitus am rechten Trochanter ausgebildet hatte,
der sich in dhnlicher Weise abszessartig eréffnete und
bis auf die Gelenkkapsel einsehbar war. Dieser Deku-
bitus wurde in dhnlicher Weise behandelt und ist seit
Mitte Juni abgeheilt.

Ebenfalls erwahnt werden sollte, dass Frau K.
wahrend der Dekubitusbehandlung vom ableitenden
Kathetersystem auf aufsaugende Inkontinenzprodukte
umgestellt wurde. Abgesehen von immer wiederkeh-
renden Temperaturen, die wir Mitte November auch
nicht mit einem Abszessgeschehen in Verbindung
brachten, waren der suprapubische Katheter und spa-
ter der durch die Harnrohre gelegte Blasenkatheter
immer wieder verstopft, sodass der Entschluss gefasst
wurde, der Patientin diese Prozedur zu ersparen. Wir
haben auch da den Ratschlag einer Fachberaterin der
PAUL HARTMANN AG eingeholt und versorgen Frau K.
seit dem 24.8.2002 mit aufsaugenden Inkontinenzpro-
dukten. Dabei stellt auch das schwallartige Entleeren
der Blase kein Problem dar.

Neben der Tatsache, dass dieser sehr, sehr grofSe
Dekubitus ohne Komplikationen geschlossen werden
konnte, freut es uns natirlich sehr, dass Frau K. in
ihrer hauslichen Umgebung bleiben konnte. Und mit
den getroffenen MaRnahmen — einer angepassten
Antidekubitusmatratze sowie Versorgung durch uns
und den Ehemann — sehen wir auch im weiteren
Aufenthalt von Frau K. in ihrer gewohnten hauslichen
Umgebung keine Probleme. Von der Einweisung in ein
Pflegeheim ist derzeit nicht die Rede. u
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Das letzte Foto der Dokumentation vom
7.1.2003 zeigt den nahezu abgeheilten

Die Autorin:

Iris Kramer, Kranken-
und Wundschwester,
Hausliche Alten- und
Krankenpflege TLS -
Tatjana Lenuck-Schaper,
Hammesberger StraRe 7,
42855 Remscheid
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Aufgaben- und
Zustandigkeits-
bereich

v

Verantwortungs-
bereich

A

ggf. Haftungs-
bereich

K. Reddemann, Institut fiir Dienstleistungen im Gesundheitswesen (IDIG), Haag

Haftungsrechtliche Fragen bei
auftretenden Dekubitalulcera

Die Pflege kommt nicht umhin, sich immer wieder mit dem Thema Haftung auseinan-
der zu setzen. Denn auch in Deutschland nehmen Verurteilungen bei aufgetretenen
Dekubitalulcera zu, wie auch Haftungs- und Schmerzensgeldsummen weiter steigen.

Es ist schwierig zu sagen und eindeutig festzulegen,
was einer Pflegekraft aus juristischer Sicht an Pflichten
und Aufgaben obliegt. Es existieren weder gesetzliche
Grundlagen, Fallpauschalen oder rechtsverbindliche
Aufgabenkataloge, die eine entsprechende Auflis-
tung enthalten wirden. Die rechtliche Normierung
beschrankt sich in der deutschen Gesetzgebung leider
auf die Auflistung der Anforderungen in der Ausbildung
von Pflegepersonal und auf die Ausfiihrungen in § 1
Abs. 1 des Krankenpflegegesetzes. Ein ausfiihrlicher
und abschlieBender Katalog an Vorbehaltsaufgaben
fur qualifiziertes Pflegepersonal wurde leider nicht in
das Krankenpflegegesetz aufgenommen, und auch die
Novellierung wird hier keine Verbesserung bringen.

Eine Losung dieses auch gerade fiir haftungsrecht-
liche Fragen relevanten Problems erscheint mir person-
lich in der Begehung des umgekehrten Weges. In dem
Versuch darzustellen, wofir eine Pflegekraft verant-
wortlich ist und welche Aufgaben sie hat, ergibt sich im
Umkehrschluss die Komponente, wofiir eine Pflegekraft
haftet: fiir alles, was in ihrem Verantwortungsbereich
liegt.

Dies bedeutet praktisch, zunachst den Verantwor-
tungsbereich zu beleuchten, wozu es wiederum not-
wendig ist, die rechtlichen Grundlagen und Prinzipien
von Verantwortung aufzuzeigen. Eine Konsequenz da-
von sollte dann sein, dass jeder im medizinischen und
pflegerischen Bereich sich der Verantwortung und der
Folgen seiner iibernommenen Aufgaben bewusst wird
und entsprechend danach handeln kann.

A) Rechtsgrundlagen fiir die

Verantwortung der Pflegekraft

Zum Tragen kommen hierbei eine Reihe von Geset-
zesvorgaben wie das Arbeits- und Berufsrecht mit all
seinen differenzierten Regelungen, das Krankenpfle-
ge- und Medizinproduktegesetz sowie das Sozial- und
Gesundheitsrecht. Die Fille der verschiedenen Geset-
zesquellen macht es dabei nicht gerade einfach, den
Uberblick zu behalten und die einzelnen Vorgaben als
Rechtsgrundlagen zu erkennen.
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Arbeitsrecht & Arbeitsvertrag

Abgesehen von der Hauptpflicht des Arbeitsvertrages

nach § 611 BGB, der Leistung der geschuldeten Arbeit,

bestehen noch weitere Pflichten aus dem Arbeitsver-
trag, die viel (ber den Verantwortungsbereich der

Pflegekraft aussagen, die jedoch meist nicht geniigend

gewiirdigt werden.

Aus dem Arbeitsvertrag folgt die Weisungsgebun-
denheit der Pflegekraft. Hier ist zu unterscheiden
zwischen den allgemeinen Dienstanweisungen, der
Dienstordnung und den konkreten Dienstanweisungen.
Im Einzelnen ist nicht vorgegeben, welchen Inhalt diese
haben miissen. Im Idealfall sind dort folgende Kompo-
nenten enthalten:

H Die allgemeinen Dienstanweisungen oder auch
die generalisierenden Anordnungen beschreiben die
Delegation arztlicher Tatigkeiten, Pflegedokumenta-
tion, Nachtwache, Fixierung sowie spezielle Dienst-
anweisungen fir Funktionsbereiche wie beispiels-
weise die Wundbehandlung etc.

E Die Dienstordnung beinhaltet Regelungen des per-
sonlichen Verhaltens der Pflegekraft wie die Pflicht
zum kollegialen Umgang, die Einhaltung von Unfall-
verhltungsvorschriften, den Umgang mit Patienten,
die Einhaltung der Schweigepflicht, das Tragen von
Dienst- und Schutzkleidung etc.

m Konkrete Dienstanweisungen befassen sich mit
tatsachlichen Behandlungs- und Pflegeanweisungen
fir den einzelnen Patienten.

Aus dem Arbeitsvertrag, § 611 BGB, kdnnen sich aber

auch weitere Rechtsgrundlagen ergeben wie beispiels-

weise

® die Eingliederung in den Gesamtbetrieb,

H die ganze Arbeitskraft ist geschuldet,

m die Treuepflicht, § 242 BGB, d. h. Verschwiegenheit
iber Vorgange im Betrieb,

m die Anzeige drohender Schaden (siehe auch ,Uber-
lastungsanzeige),

= die Ubernahme von Mehrarbeit in Notsituationen,

m die Gehorsamspflicht infolge der Direktionsbefugnis
(Grenzen).



Stellenbeschreibungen
Diese sind definiert als innerbetrieblich verbindliche

Aufgabenbeschreibung der personenbezogenen Auf-

gabenkomplexe, der jeweilig zugehdrigen Aufgaben-

befugnisse sowie der organisatorischen Eingliederung
der Stelle. Sinnvoll ist auch die Aufnahme eines Anfor-
derungsprofils an den Stelleninhaber.

Im Einzelnen ist gerade fiir den Bereich der Wund-
behandlung eine Stellenbeschreibung hervorzuheben
und winschenswert, die insbesondere folgendes be-
schreibt:

m Zielsetzung und Hauptaufgabe der Stellung (mindes-
tens eine Pflegekraft sollte spezielle Kompetenz in
der Wundpflege und Wundbehandlung besitzen)

H die dem aktuellen medizinischen und pflegerischen
Standard entsprechenden, speziellen Fachkenntnisse
und die notwendige addquate Weiterbildung (Wund-
schwester)

B Kooperation mit anderen Stellen etc.

Alle in einer solchen Stellenbeschreibung enthaltenen

Komponenten sind entgegen der weit verbreiteten

Ansicht nicht nur dazu dienlich, auf eine offene Stelle

geeignete Bewerber(innen) zu finden, die juristische Di-

mension geht viel weiter. Im Schadensfall und damit im

Haftungsfall ist der Stellenbeschreibung zu entnehmen,

woflr die betreffende Pflegekraft verantwortlich ist!

Hauseigene Standards
Alle Trager von stationdren Einrichtungen, ob

Krankenhaus oder Pflegeeinrichtung, sind vor dem

Hintergrund der Qualitatssicherung und Qualitdtskont-

rolle der pflegerischen Leistung zur Erstellung von

hauseigenen Standards verpflichtet. Solche Standards
kénnen die einzelnen Ablaufe von Pflegetatigkeiten
vereinheitlichen, damit uberschaubarer und sicherer
machen und sind seit der BGH-Entscheidung vom

18.3.1986 als Instrument der Qualitatssicherung und

Qualitatskontrolle anerkannt.

Dies umfasst in der Regel auch einen hauseigenen
Standard zur Wundbehandlung. In diesem Zusammen-
hang ist aber darauf hinzuweisen, dass auch die zuvor
besprochenen Punkte zu den Rechtsgrundlagen aus
dem Avrbeits- und Berufsrecht sowie aus den Stellenbe-
schreibungen ebenfalls Teile des Qualitdtsmanagement
darstellen.

Dariiber hinaus ist festzuhalten, dass die Erstellung
hauseigener Standards aus juristischer Sicht jedoch
nicht unproblematisch ist:

m Es fehlen jegliche rechtliche Vorgaben (iber den
Mindestgehalt der Standards. Voraussetzungen des
Einsatzes eines Standards ist lediglich eine schrift-
liche Dokumentation in der Pflege, eine ausreichende
Qualifikation der Beschaftigten, die den Standard
entwickeln, sowie eine garantierte Fort- und Weiter-
bildung.

H Der Trager wird es im Hinblick auf mogliche haf-
tungsrelevante Folgen vermeiden, seine Standards
an der wissenschaftlichen Optimallinie zu orientieren
(Selbstbindung).

m Personelle und sachliche Vorgaben, die bei der Erstel-
lung des Standards Grundlage waren, kénnen sich
andern. Was ist dann mit dem Standard?

B Bej der Fiille an Trdgern entstehen fiir das Gebiet
der Bundesrepublik eine untiberschaubare Menge
an Standards. Von einer einheitlichen Qualitat kann
dann nicht mehr gesprochen werden. Somit ist fiir
die Beweisfunktion der hauseigenen Standards im
Prozess davon auszugehen, dass diese in den Hinter-
grund riickt. Wenn der Trager seinen Standard nied-
rig halt, kann er mit der Einhaltung des Standards
auch keine Pluspunkte vor Gericht sammeln.

Besser waren und sind hier allgemein aner-
kannte Leitlinien!

Das Krankenpflegegesetz

Dieses enthalt ebenfalls Normen, aus denen wir
Aufgaben der Pflegekraft ablesen kénnen. § 4 Ausbil-
dungsziele bzw. § 4 1S. 1 beinhaltet die Mitwirkung bei
der Verhitung (hier ist der Dekubitus formlich heraus-
zulesen!) sowie die Erkennung und Heilung von Krank-
heiten. Hinzuweisen ist insbesondere auf § 4 I Nr. 1: die
sach- und fachkundige, geplante Pflege des Patienten
(Dekubitusprophylaxe).

Das Medizinproduktegesetz

Der Einsatz nachweislich geeigneter, sicherer Wund-
versorgungssysteme ist im Medizinproduktegesetz
normiert/vorgesehen. Gleichzeitig ist dort erstmals im
Medizinrecht eine so genannte Gefahrdungshaftung
eingefiihrt, die zu einer Haftung fiihrt, alleine durch die
abstrakte Maglichkeit des Schadenseintritts, also auch
ohne einen tatsachlichen Schadenseintritt. So kann im
Extremfall eine Haftung eintreten, selbst wenn sich ein
Heilungserfolg eingestellt hat.

Sonstige Vorgaben

Weitere Rechtsgrundlagen, um die Verantwortung
der Pflegekraft darzustellen, ergeben sich aus dem
Altenpflege- und Heimgesetz sowie aus den verschie-
denen Ausbildungsregelungen.

Sozial- und Gesundheitsrecht

Auch entsprechende Passagen des Sozial- und Ge-
sundheitsrechts formulieren Aufgaben und Sorgfalts-
pflichten. Die Pflicht von Pflegeeinrichtungen auf eine
Betreuung nach ,dem allgemein anerkannten Stand
medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse” (§ 11 Abs. 1
S. 1 SGB XI) bedeutet dabei im rechtlichen Sinn nichts
anderes als eine Verpflichtung der Leistungserbringer
(SGB V, XI) gerade auch unmittelbar gegeniiber dem

Praxiswissen

Der ,Expertenstandard

zur Dekubitusprophylaxe
in der Pflege” (ISBN 3-00-
009033-9, 103 Seiten,

€ 14,— inkl. Versand) kann
bestellt werden beim:
Deutschen Netzwerk fiir
Qualitatsentwicklung in
der Pflege (DNQP), Fach-
hochschule Osnabriick,
Postfach 1940, 49009 Osna-
briick, Fax: 0541/969-2971,
Internet: www.dngp.de.
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Versicherten, also dem Leistungsempfanger. Hervorzu-
heben sind gerade im Hinblick auf die Wundbehand-
lung hier die Qualifikationsanspriiche an arztliches
und pflegerisches Personal — also kein Einsatz von
Hilfspersonal — gem. § 135 Abs. 2 SGB V sowie die
Qualitatssicherungsvereinbarungen gem. § 80 SGB XI.
Dies hat auch zur Konsequenz, dass sich nicht nur aus
dem Medizinproduktegesetz sondern eben auch aus
diesen genannten gesetzlichen Qualitatserfordernissen
der Einsatz von nicht speziell auf die Wundversorgung
abgestimmten und hierfiir entwickelten Produkten
verbietet.

Oftmals vernachlassigt ist auch die Bedeutung des
§ 2 SGB XI (Selbstbestimmung) fiir die Wundversor-
gung. § 2 Abs. 1S. 1 SGB XI: Die Leistungen der Pflege-
versicherung sollen dem Pflegebediirftigen helfen, trotz
ihres Hilfebedarfs ein méglichst selbststandiges und
selbstbestimmtes Leben zu fiihren, das der Wiirde des
Menschen entspricht. Was heif3t das?

Als Leistung der Pflegeversicherung ist gerade
auch die Arbeit der Pflegekrafte anzusehen. Diese
Arbeit ist so einzusetzen, dass die Selbstbestimmung/
Selbststandigkeit der Pflegebedirftigen erhalten bleibt
oder wieder hergestellt wird. Im Bezug auf den Dekubi-
tus lasst sich dies noch genauer formulieren: Es diirfte
bei der Pflege von Pflegebedirftigen kein Dekubitus
entstehen, und sollte doch ein Dekubitus vorhanden
sein oder entstehen, so ist dieser méglichst so zu be-
handeln, dass er in kiirzester Zeit abheilt.

Dieselbe juristische Schlussfolgerung lasst sich im
weitesten Sinne auch bereits aus § 4 Abs. 1 des Kran-
kenpflegegesetzes ziehen.

Das Qualitatsmanagement sagt noch viel mehr Gber
die Aufgaben der Pflegekrafte. Hinweisen mdchte ich
nochmals auf die allgemein wichtige Feststellung,
die der BGH als Ausfiihrung zur Frage nach der Be-
handlungsqualitat gestellt hat: Dem Patient kommt
ein rechtlicher Anspruch auf eine gesicherte Versor-
gung nach den aktuellen Erkenntnissen der Medizin

Das Institut fiir Dienstleistungen im Gesund-
heitswesen IDIG wurde im Jahr 2000 von
Rechtsanwaltin Kerstin Reddemann und Dr.
med. Peter Wassel gegriindet. Es hat sich zur
Aufgabe gemacht, die Qualitat im Bereich des
Gesundheitswesens, speziell der Wundbehand-
lung, voranzutreiben.

Ziel der Versorgung im modernen Gesundheits-
wesen ist es, bei gleich bleibenden Ausgaben
eine Steigerung der Versorgungsqualitat unter
Einbeziehung des medizinisch-technisch-phar-
mazeutischen Fortschritts zu erreichen.

In der Abteilung ,Medizin- und Pflegerecht”
wird die Anwendung und Umsetzung der
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rechtlichen Vorgaben konsequent fir die Nut-
zung in der Praxis dargestellt. Hierzu wurde
ein System an Schulungen und Seminarpro-
grammen entwickelt, das sich an den aktuellen
Entwicklungen in rechtlicher und methodischer
Hinsicht anpasst. So gehort die Vermittlung von
Grundlagenkenntnissen ebenso zu den Inhalten
der IDIG wie die Erarbeitung von Losungen de-
taillierter Problematiken.

Das IDIG veranstaltet am 26./27. April 2003
in Huttisheim bei Ulm die ,Hittisheimer
Gesundheitstage” sowie Anfang Oktober den
,2. Mihldorfer Gesundheitstag”. Weitere Infos
unter www.idig.de.

und der Medizintechnik zu, der in der Durchfiihrung
von fortgebildetem Arzt- und Pflegepersonal zu
gewabhrleisten sei. Somit kann das im Klartext nur
heiRen, wer sich nicht fortbildet, der handelt an sich
schon fahrlassig.

B. Verantwortungsbereich

Im Rahmen des Behandlungsvertrages schuldet der
Arzt/das Krankenhaus dem Patienten eine Dienstleis-
tung entsprechend dem aktuellen Stand der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse unter Beriicksichtigung
des medizinischen Fortschritts/Standards.

Erfiillt der Arzt, das Krankenhaus oder die Pflege die
dafir nétige Sorgfalt schuldhaft nicht, so handeln sie
vorwerfbar (§ 276 | BGB). Wird durch dieses Verhalten
z. B. die Heilung oder Linderung der Krankheit verhin-
dert oder tritt beim Aufenthalt im Krankenhaus ein De-
kubitus auf, so konnen zivilrechtliche, arbeitsrechtliche
und u. U. auch strafrechtliche Folgen eintreten (Scha-
densersatz aus vertraglicher Haftung, Schadensersatz
aus deliktischer Haftung, Schmerzensgeld, Abmahnun-
gen, Kiindigungen, Strafverfahren etc.). Nachfolgend
sind Pflichten im Einzelnen aufgefiihrt.

Pflichten des Krankenhaustragers:

m Allgemeine vertragliche Pflichten (Versorgung des
Patienten),

B Facharztstandard zu jeder Tages- und Nachtzeit (nach
anerkanntem Stand medizinischer Erkenntnisse),

B Personensorge,

B Vermogenssorge sowie

® Organisation,

m Aufsicht und

m Kontrolle des Personals durch leitende Mitarbeiter.

Die letzteren drei ergeben zusammen die im SGB

geforderte Strukturqualitat; die hieraus entstehende

Verantwortung kann vom Krankenhaustrager nicht

abgegeben werden (so genannte formale juristische

Verantwortung). Es gehen ungenaue Regelungen oder

Ausarbeitungen innerhalb einer Einrichtung immer

zulasten des Tragers! Aber: Pflegekrafte haben eine

Hinweispflicht auf mégliche oder tatsachliche Mangel.

Pflichten des arztlichen Personals:

B Gesamtverantwortung fiir die Behandlung und das
Behandlungskonzept (Diagnose und Therapie)

m gewissenhafte Auswahl und Uberwachung des Pfle-
gepersonals bei Ubertragung von originar arztlichen
Aufgaben (s. u. vertikale Arbeitsteilung)

Pflichten der Pflegekrafte:

® Grund- und Funktionspflege

| pflegerische Erganzung des arztlichen Behandlungs-
konzepts durch die Behandlungspflege

| Assistenz bei arztlicher Verrichtung



An den aufgezeigten Pflichten lasst sich klar ablesen,
woflr die Pflegekraft verantwortlich ist. Die Pflegekraft
ist fir samtliche ibernommenen Aufgaben verantwort-
lich, soweit diese dem zugehdrigen Pflichtenkreis ent-
springen. Unabhangig davon kann parallel auch eine
weitere Haftung z. B. des Tragers bestehen. Besonder-
heiten ergeben sich bei der Ubernahme von Tatigkei-
ten, die dem arztlichen Pflichtenkreis entspringen. Des
Weiteren mochte ich noch auf einzelne Besonderheiten
eingehen.

Verantwortung aus vertikaler Arbeitsteilung

Die Delegation drztlicher Aufgaben an nicht arzt-
liches Personal ist in der Praxis an der Tagesordnung.
Delegation ist auch moglich, soweit zur Durchfiihrung
der entsprechenden MafRnahme keine besonderen
arztlichen Kenntnisse und Erfahrungen erforderlich
sind. Voraussetzung hierbei ist allerdings, dass der an-
ordnende Arzt sich von der objektiven und subjektiven
Qualifikation der Pflegekraft iiberzeugt hat.

Die Verantwortung fiir Auswahl, Anleitung und
Uberwachung hat in diesem Bereich der Arzt. Die
Pflegekraft ibernimmt die Verantwortung fiir
die Ubernahme und die Durchfiihrung der MaR-
nahme.

Glaubt die Pflegekraft, die (ibernommene Aufgabe
nicht ibernehmen zu kdnnen, so muss sie dies auch so
zum Ausdruck bringen, sonst haftet der Pflegekraft die
Ausfiihrungs- oder Ubernahmeverantwortung an, d. h.
die Verantwortung, die Aufgabe (iberhaupt ausgefihrt
zu haben (Ablehnung wegen Nichtkdnnens oder we-
gen der Uberzeugung, dass die arztlich angeordnete
MaRnahme fiir die Behandlung falsch sei).

Es versteht sich von selbst, dass in diesem Bereich
alle Anordnungen und eventuelle Weigerungen schrift-
lich festzuhalten sind. Soweit die Delegation der Auf-
gabe durch Dritte nur mindlich vorliegt, sollte immer
abgelehnt werden, selbst wenn es sich um die Stations-
leitung oder andere Dienstvorgesetzte handelt.

Verantwortung aus horizontaler Arbeitsteilung:

Auch die Ubernahme von Kollegentatigkeiten ist
durchaus dblich, gerade in Situationen personeller
Engpasse durch Krankheitsausfalle etc. Hier stellt sich
naturlich die Frage der Haftung fiir Kollegenfehler,
wobei der Vertrauensgrundsatz Anwendung findet. Das
heift, durfte der/die Kollege/in darauf vertrauen, dass
die Pflegekraft, die die Aufgabe (ibernimmt, diese ord-
nungsgemal ausfihrt, so haftet nur die ausfiihrende
Pflegekraft.

Besonderheiten ergeben sich dann, wenn eine
Hierarchie besteht, sprich, wenn die Stationsleitung
Aufgaben verteilt, dann bleibt die Pflicht zur Uberwa-
chung, ob und wie die Aufgaben ausgefiihrt wurden.
Fiir untergebene Pflegekrafte ist insoweit die Pflege-

dienstleitung verantwortlich. In diesem Falle haftet
neben dem Trager und der ausfihrenden Pflegekraft
auch der Vorgesetzte. Gleiches gilt, wenn Zweifel an
der Zuverlassigkeit der Pflegekraft bestehen, der eine
Aufgabe ubertragen wurde.

Dokumentation

Schon mehrfach wurde die schriftliche Fixierung der
Tatigkeiten erwahnt. Im Haftungsrecht hat die Doku-
mentation aller erbrachten Leistungen die Funktion
eines Selbstschutzes.

Im Hinblick auf den Beweisgrundsatz im Zivilrecht
kann man nur immer wieder mit Nachdruck darauf
hinweisen, dass die Dokumentation richtig, vollstandig
und unter Beachtung der im Verkehr erforderlichen
Sorgfalt zu erbringen ist. Dies gilt fir den ambulanten
und stationaren Bereich gleichermalSen.

Die Pflegedokumentation sollte unter Beachtung der
W-Fragen abgeleistet werden (Wer, Wann, Wo, Wie,
Warum). Die Dokumentationsunterlagen haben im
rechtlichen Sinne Urkundenqualitat.

Auf die modernen Dokumentationsmoglichkeiten
(computerunterstiitzte Programme) sollte zu Gunsten
der Qualitat zuriickgegriffen werden. Hierbei ist jedoch
zu beachten, dass diese modernen Dokumentations-
hilfen — im rechtlichen und tatsachlichem Sinn — qua-
litativ sehr unterschiedlich sind und eine gewissenhafte
Arbeit nicht ersetzen kénnen.

Von der Literatur wird teilweise die Ansicht vertre-
ten, dass im Fall eines drohenden Dekubitus von der
Dokumentation einer angeordneten Pflegemalnahme
dann abgesehen werden darf, wenn eine allgemeine
schriftliche Anweisung (z. B. in Form eines Dekubitus-
standards) besteht, die eindeutig und deutlich aussagt,
welche einzelnen prophylaktischen Manahmen in den
Fallen des Dekubitusrisikos unbedingt durchzufihren
sind (MedR 1986, S. 324).

Meiner Ansicht nach ist dies falsch. Denn ein dro-
hender Dekubitus ist kein Routinefall, sondern sollte
der Ausnahmefall sein. Gerade deshalb gebe ich den
Rat, alles zu dokumentieren, alleine aus Griinden der
Beweissicherung.

Uberlastungs- oder Entlastungsanzeige

Aus haftungsrechtlichen und qualitatssichernden
Griinden ist die Pflegekraft angehalten, bei Situationen
einer drohenden oder bestehenden Uberlastung inner-
halb des betreffenden Arbeitsfeldes an den direkten
Vorgesetzten eine Uberlastungsanzeige zu {iberbrin-
gen.

Man unterscheidet vier Griinde, die zu einer Uberlas-
tungsanzeige flihren sollen:
B Mangel im Bereich von Infrastruktur und Ausstat-

tung
® Mangel im Bereich der Arbeitsorganisation

Praxiswissen

Die Autorin:

Kerstin Reddemann,
Rechtsanwaltin mit
Spezialisierung im Fach-
gebiet Medizinrecht
und Pflegerecht,
Griinderin des Institutes
fiir Dienstleistungen im
Gesundheitswesen IDIG,
RainbachstralRe 38,
83527 Haag,
reddemanneidig.de
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= Mangel im Mitarbeiterbereich

B Mangel im Patientenbereich

Es gibt aus juristischer Sicht in Bezug auf die Uberlas-

tungsanzeige ein paar Punkte zu beachten:

m Die Uberlastungsanzeige hat konkret und substan-
ziiert zu erfolgen.

® Problematisch im Bereich der Uberlastungsanzeige ist
hierbei die Situation, wenn auf die Uberlastungsan-
zeige keine Abhilfe erfolgt. Die Pflegekraft hat dann,
unter anhaltender Situation, die Uberlastungsanzei-
ge inhaltlich und formell fortzufiihren! Sonst setzt die
Haftung der Pflegekraft trotz Uberlastungsanzeige
wieder ein.

® Es darf nach erfolgter Entlastungsanzeige keine ,be-
triebliche Ubung” entstehen, d. h. wird ohne Abhilfe
weitergearbeitet, haftet die Pflegekraft trotzdem.

Der BHG hat festgestellt, dass die Pflichten der Pflege-

kraft mit den Sachmitteln korrespondieren (NJW 1995,

2189). Dies ist meiner Ansicht nach so auszulegen,

dass bei Nichtabhilfe auf eine Entlastungsanzeige

sich die ,betriebliche Ubung” einstellt. Anfang 2000

stellte der BGH fest, dass bei fehlenden sachlichen oder

personellen Mitteln fir den Trager keine Entlastung

maglich ist. Aber dies sagt nichts tiber die Situation der

Pflegekraft aus und kann an den obigen Feststellungen

nichts dndern.

Haftung nach dem Zivilrecht

Die zivilrechtliche Haftung beschaftigt sich mit der
Frage, wer fir den Eintritt eines Schadens haftet. Die
Verpflichtung zum Schadensersatz kann unterschiedli-
che Ausloser haben. Im Haftungsrecht wird hauptsach-
lich zwischen der Haftung aus Vertrag und der Haftung
aus unerlaubter Handlung unterschieden.

Vertragliche Haftung
RegelmaRig wird bei stationarer Aufnahme in ein
Krankenhaus ein privatrechtlicher, also zivilrechtlicher
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Vertrag zwischen dem Patienten und dem Trager
geschlossen. Ebenso bei freiwilliger Aufnahme in ein
Pflegeheim. Bei vertraglichen Haftungsanspriichen
gegen das Krankenhaus haftet regelmaRig nur der

Trager und nicht die Pflegekraft oder der angestellte

Arzt. Der Trager hat jedoch u. U. die Méglichkeit, bei

seinen Angestellten Regress zu nehmen (siehe auch

unter Arbeitsrecht).

Der haufigste Anspruchsgrund ist jener der feh-
lerhaften Behandlung. Der Trager haftet fiir seine
Angestellten, da diese im rechtlichen Sinne seine Er-
fillungsgehilfen (§ 278 BGB) sind. Der Trager haftet im
gleichen Umfang fiir das ,fremde” Verschulden seiner
Erfiillungsgehilfen wie fiir sein eigenes Verschulden.

Im Zivilrecht versteht man unter Verschulden: Vorsatz
und Fahrlassigkeit. Vorsatzlich handelt nach MaRgabe
des Zivilrechts, wer bewusst und gewollt eine Vertrags-
verletzung begeht. Fahrlassig handelt nach Malgabe
des Zivilrechts, wer die im Verkehr erforderliche Sorgfalt
auBer Acht Iasst (§ 276 Abs. 1 BGB).

Mit dieser Definition des Fahrlassigkeitsbegriffs
im Zivilrecht hat der Gesetzgeber zwei Komponenten
festgelegt:

m erforderliche Sorgfalt”, d. h. objektive Ausgestal-
tung der Anforderungen; es wird keine Rucksicht
auf Gewohnheiten oder Mangel in einer Einrichtung
genommen — Entlastungsanzeige, und

m ,im Verkehr”, d. h. (ibertriebene Anforderungen wer-
den im Gegenzug ausgeschlossen und als Parameter
das Ubliche zu erwartende Mal§ an Sorgfalt ange-
setzt.

Die vertragliche Haftung kennt kein Schmerzensgeld.

Haftung aus unerlaubter Handlung
= Deliktische Haftung

Im Gegensatz zur vertraglichen Haftung kann hier
neben dem Trager, die Pflegekraft oder der behandeln-
de Arzt selbst haften. Der Anspruch auf Schadensersatz
richtet sich hier direkt gegen den Schadiger.

Hat der Geschadigte mehrere Anspriiche, so hat er
die Wahl, welchen Schadiger er in die Haftung nimmt.
Intern missen sich dann die Schadiger auseinander
setzen.

Haftung des Tragers wegen
Organisationsverschuldens, §§ 823, 31, 89 BGB

Der Trager haftet zusatzlich im Rahmen des Delikts-
rechts fiir Organisationsverschulden (Sorgfaltsverlet-
zung im organisatorischen Bereich).

Haftung des Tragers fiir den
Verrichtungsgehilfen, § 831 BGB

Haftung fir Verschulden des Tragers bei Auswahl,
Anleitung und Beaufsichtigung des Verrichtungs-
gehilfen.



Regress des Tragers beim Arbeitnehmer und
entsprechende Haftungserleichterungen

Der Trager wird im Falle einer Haftung versuchen,
beim Arbeitnehmer Regress zu nehmen fiir den ge-
tatigten Schadensersatz. Voraussetzung ist natirlich
wieder Vorsatz oder Fahrldssigkeit auf Seiten des
Arbeitnehmers, also der Pflegekraft oder des Arztes.
Um hier keine Unbilligkeit entstehen zu lassen, gibt es
hier Einschrankungen im innerbetrieblichen Schadens-
ausgleich. Folgen konnen auRerdem u. U. Abmahnung
oder Kuindigung sein.

D) Strafrechtliche Folgen

Jede vermeidbare Wundinfektion, wie auch die
psychische und physische Belastung stellt eine Kor-
perverletzung im strafrechtlichen Sinn dar. Der Betrof-
fene leidet in seiner korperlichen Integritat und seinem
Wohlbefinden.

Eine direkte personliche Haftung fiir Arzte oder Pfle-
ger wird es im strafrechtlichen Sinn jedoch nicht haufig
geben. Hierzu muss mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit feststehen, dass die Korperverlet-
zung oder der Tod des Patienten auf der eingetretenen
Wundkomplikation beruht und diese Folge auf einer
pflegerischen oder arztlichen Fehlentscheidung beruht.

Es kommen bei Dekubituspatienten aber meist
auch andere Faktoren wie das Alter oder andere
Vorerkrankungen hinzu, sodass meist nicht mit der
erforderlichen Sicherheit festgestellt werden kann, dass
die Korperverletzung oder der Tod des Patienten bei
geeigneter Prophylaxe und Therapie nicht eingetreten
ware.

Die Pflegekraft wird bei drztlich angeordneten MaR-
nahmen nur fiir Fehler in der Durchfiihrung haften, was
aber keinen Freibrief fiir ein schlampiges Handeln bein-
haltet. ]
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Materialkunde Teil Il

Transparente Hydrogele flr die
feuchte Wundbehandlung

Hydrogele wie Hydrosorb versorgen durch den hohen Wassergehalt in ihrer Mole-
kularstruktur die Wunde bereits beim Auflegen mit Feuchtigkeit. Dies unterscheidet
sie von den anderen Praparaten fur die feuchte Wundbehandlung.

Die ersten synthetischen Hydrogele wurden von den
tschechischen Chemikern Wichterle und Lim entwickelt.
Sie erkannten inshesondere die Bedeutung von Hydro-
gelen fir medizinische Anwendungen und definierten
die allgemeinen Eigenschaften, die ein solches synthe-
tisches Material aufweisen muss, das in Kontakt mit
lebendem Gewebe tritt: Es darf keine extrahierbaren
Substanzen beinhalten, muss durchgangig fiir wasser-
|6sliche Substanzen wie z. B. Salze und Sauerstoff sein,
hat sich in seinen mechanischen Eigenschaften denen
des umgebenden Gewebes anzupassen und muss
einem enzymatischen Abbau widerstehen. Insgesamt
muss es also Uber groRtmdgliche Biokompatibilitat
verflgen.

Weiche Kontaktlinsen waren das erste medizi-
nisch-technische Produkt aus Hydrogelen, die heute
mittlerweile in vielen Bereichen eingesetzt werden, so
beispielsweise als Implantate fiir Rekonstruktionen von
Weichteilen, als kiinstliche Sehnen, als Matrix fur Zellen
bei Organersatz, zur Immobilisierung von Enzymen oder
als Drug-delivery-System. Als Wundauflagen fanden
Hydrogele erstmals in den spaten 70er- bzw. friihen

80er-Jahren Anwendung und wurden dann konsequent
fir die speziellen Erfordernisse in diesem Indikations-
gebiet weiterentwickelt. Am Beispiel der Hydrogele
Hydrosorb und Hydrosorb comfort sollen Aufbau, Wir-
kungsweise und Indikationen dieser Wundauflagenart
dargestellt werden, um ihren sachgerechten Einsatz
fur die feuchte, semiokklusive Wundbehandlung zu
gewahrleisten.

Hydrosorb ist ein trans-
parentes Hydrogel aus
saugfahigen Polyurethan-
Polymeren, in die ein hoher
Wasseranteil von ca. 60 %
eingelagert ist.
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Das Wirkungsprinzip von
Hydrosorb: Das Hydrogel
versorgt die Wunde von
Anfang an mit Feuchtigkeit
(2a). Gleichzeitig nimmt
Hydrosorb iiberschiissi-
ges Sekret auf, das in der
Gelstruktur eingeschlos-
sen wird (2b, siehe auch
schematische Darstellung
unten).

Abb. 3

Schematische Darstellung
des Saug- und Quellver-
haltens von Hydrosorb.

Die einzelnen Makromolekile mit
ihren eingelagerten Wassermole-
kilen bilden durch spezielle Quer-
verbindungern Polymerketten.

Charakteristik der Hydrogele

Physikalisch gesehen sind Hydrogele dreidimensio-
nale Netzwerke aus hydrophilen und damit saugfahigen
Polymeren. Je nach Hydrogelart beinhalten sie einen un-
terschiedlichen Prozentsatz an Wasser, sind selbst aber
in Wasser unldslich. Durch die Anwesenheit hydrophiler
Gruppen kénnen Hydrogele trotz ihres Wassergehaltes
zusatzlich groRe Mengen an Flussigkeit binden. Sie
quellen, ohne dabei ihre Gelstruktur zu verlieren.

Aus diesen Eigenschaften ergibt sich der spezifische
Nutzen der Hydrogele fiir die Wundbehandlung: Sie
stellen von Anfang an voll funktionsfahige, feuchte
Kompressen dar, die im Gegensatz zu Calciumalgina-
ten oder Hydrokolloiden kein Wundsekret mehr zur
Gelumwandlung bendtigen. Gleichzeitig saugen sie
iberschiissiges, keimbelastetes Sekret auf, das sicher
in der Gelstruktur eingeschlossen wird. Mit dem Ansau-
gen von Sekreten dehnen sich namlich die Querverbin-
dungen der Polymerketten auf, sodass innerhalb dieser
Makromolekiile Raum fiir die mitaufgenommenen
Fremdkorper wie z. B. Keime, Detritus und Geruchs-
molekile entsteht, aus dem sie nicht mehr entweichen
konnen.

Sekret-
aufnahme

Die Querverbindungen sind auf-
gedehnt und bilden Raum fiir den
sicheren Einschluss von Keimen,
Sekreten und Geruchsmolekiilen.
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Die grundsatzlichen physikalischen Eigenschaften
von Hydrogelen sind gezielt modifizierbar, je nach der
Beschaffenheit der verwendeten Polymere und der spe-
ziellen Zusatzausriistung der Produkte.

Aufbau von Hydrosorb

Hydrosorb ist ein transparenter Hydrogel-Verband
aus saugfahigen Polymeren, in deren dreidimensionale
Gelstruktur ein hoher Wasseranteil von ca. 60 % einge-
lagert ist. Dadurch wird bei sehr guter Biokompatibilitat
von Anfang an eine effiziente feuchte Wundbehand-
lung gewahrleistet.

Die der Wunde abgewandte Seite von Hydrosorb ist
mit einer keim- und wasserdichten Polyurethan-Folie
kaschiert, die jedoch fiir Wasserdampf durchlassig,
d. h. semipermeabel ist. Die Polyurethan-Folie stellt so
eine effektive Barriere gegen Keimeinwanderung dar,
ermoglicht aber auch eine gute Feuchtigkeitsbalance,
weil Uberschissige Feuchtigkeit durch die Folie hin-
durch in Form von Wasserdampf abgegeben wird.

Die permanent feuchten Hydrosorb-Kompressen ver-
kleben nicht mit der Wunde und gewahrleisten dadurch
einen schmerzfreien, atraumatischen Verbandwechsel.

Hydrosorb ist ein transparentes Gel, das jederzeit
ohne Verbandabnahme eine Wundinspektion erlaubt.
Das aufgedruckte blaue cm-Raster ermdglicht zusatz-
lich eine exakte Wundplanimetrie.

Hydrosorb steht in zwei Ausfiihrungen als Hydrosorb
und Hydrosorb comfort zur Verfiigung. Beide Hydrogele
verfligen iber dasselbe physikalische Wirkungsprinzip,
unterscheiden sich jedoch in ihrer Fixiermdglichkeit.
Hydrosorb wird in Erganzung seines Selbsthafteffektes
mit adaquaten Fixierhilfen wie Pflastern oder Binden
befestigt. Hydrosorb comfort ist dagegen zur sicheren,
keimdichten Fixierung mit einer umlaufenden Klebe-
folie ausgestattet.

Wirkungsweise und Anwendungsvorteile
von Hydrosorb

Hydrogele wie Hydrosorb bewahren die Wunde vor
Feuchtigkeitsverlust und schitzen sie sicher vor der Ein-
wirkung dufRerer Noxen. Unter den Verbanden entsteht
ein Mikroklima, das stimulierend und regulierend auf
alle Zellaktivitaten und nutritiven Vorgange wahrend
der einzelnen Wundheilungsphasen einwirkt. Weitere
Vorteile wie Transparenz, Polsterwirkung, schmerzstil-
lende Effekte usw. erhdhen den Gebrauchswert der
Hydrogele gerade auch im Hinblick auf den Patienten-
und Anwendungskomfort erheblich.

Zuverlassige Versorgung mit Feuchtigkeit

Durch ihren hohen Wasseranteil in der Molekular-
struktur versorgt Hydrosorb die Wunde sofort beim Auf-
legen mit Feuchtigkeit, schiitzt sie vor dem Austrocknen
und verhindert die Schorfbildung.



Gleichzeitig nimmt Hydrosorb iiberschiissiges Sekret
auf und schlieRt es in der Gelstruktur ein. Und gerade
dieser kontinuierliche Austausch sichert ein optimales
Feuchtigkeitsniveau, das die lokalen Wundheilungsbe-
dingungen schnell verbessert und so den Aufbau von
Granulationsgewebe fordert.

Das zellfreundliche und ausgewogen feuchte Mikro-
klima unter dem semiokklusiven Abschluss bietet ins-
besondere auch den Wundrandepithelien beste Voraus-
setzungen fir Zellteilung und Zellwanderung. Die Erfah-
rungen aus der klinischen Anwendung lassen unter dem
Hydrosorb-Verband eine rasche und sogar beschleu-
nigte Reepithelisierung mit kosmetisch ansprechenden
Ergebnissen erwarten.

Hydrosorb eignet sich also bestens dazu, Granula-
tionsgewebe und junges Epithel feucht zu halten und
zu schitzen und ist damit die ideale Wundauflage zu
einer phasengerechten Weiterbehandlung im Anschluss
an eine Behandlung mit dem Wundkissen TenderWet
oder den Calciumalginat-Kompressen Sorbalgon.

Hohes Langzeit-Saugvermégen

Hydrogele zeigen ein grundsatzlich anderes Saug-
verhalten als textile Materialien, Calciumalginate und
Hydrokolloide. Sie kénnen Flussigkeiten nicht spontan
wie die genannten Wundauflagen aufsaugen, ihr Fliis-
sigkeitsaufnahmevermdgen setzt erst nach einiger Zeit
ein und steigert sich langsam. Dann aber sind Hydro-
gele wie Hydrosorb und Hydrosorb comfort in der Lage,
eine lang anhaltende, kontinuierliche Saugleistung zu
erbringen.

Hydrosorb-Verbande brauchen deshalb weniger oft
gewechselt zu werden. Je nach Menge des anfallenden
Wundsekrets und beim Nichtauftreten von Stérungen
kann ein Verband bis zu sieben Tage auf der Wunde
verbleiben. Dass die Saugkapazitat erschopft ist, zeigt
sich dann an einer blasenahnlichen Verformung und/
oder an einer Triibung des Verbandes.

Das fehlende spontane Ansaugvermégen macht
Hydrosorb allerdings ungeeignet zur Versorgung mas-
siv sezernierender oder stark blutender Wunden, weil
eine hohe Sekret- und Blutmenge nicht rasch genug
aufgenommen wird. In solchen Fallen kann Hydrosorb
erst nach adaquater Erstversorgung und griindlicher
Blutstillung angewendet werden. Es ist aber auch eine
Kombinationsbehandlung von Hydrosorb und den Cal-
ciumalginat-Kompressen Sorbalgon denkbar. Zum Bei-
spiel dann, wenn die Wunde noch saubere, infektfreie
Unterminierungen aufweist, die austamponiert werden
miissen, aber die duReren Wundanteile bereits gut
ausgebildetes Granulationsgewebe zeigen, das sicher
vor dem Austrocknen zu schiitzen ist. Bei einer solchen
Kombination muss der Verband natirlich gewechselt
werden, wenn die Saugkapazitat der Calciumalginat-
Kompressen erschopft ist.

Abb. 4a-c

Hydrosorb bzw. Hydrosorb comfort eignen
sich hervorragend zur Versorgung von

Ulcera cruris unterschiedlichster Genese in
der Granulations- und Epithelisierungsphase.
In diesen Wundstadien hat die Sekretion zu-
meist so weit nachgelassen, dass der Wunde
zusatzlich Feuchtigkeit zugefiihrt werden
sollte, um ein Austrocknen und eine Schorf-
bildung sicher zu vermeiden.

Abb. 4d

Abb. 4e

Abb. 4f

Transparenz fiir sichere Langzeitapplikation

Das Langzeit-Saugvermdgen und die daraus resul-
tierende lange Liegedauer haben nur dann praktischen
Nutzen, wenn wahrend dieser Zeit eine Wundkontrolle
ohne Verbandabnahme méglich ist. Hydrosorb und
Hydrosorb comfort sind deshalb glasklare Hydrogele,
die jederzeit eine Beurteilung der Wundverhaltnisse
zulassen. Eventuelle Wundheilungsstorungen unter
dem Verband lassen sich sofort erkennen.

Die Transparenz der Hydrogele in Verbindung mit
dem ausgezeichneten Langzeit-Saugvermdgen stellt
also sicher, dass Hydrosorb bzw. Hydrosorb comfort
ohne Risiko langer auf der Wunde verbleiben kdnnen.
Praktisch hat dies eine deutlich verringerte Verband-
wechselhdufigkeit zur Folge, was zwei groe Vorteile
mit sich bringt.

Praxiswissen

Bei der Dekubitusversorgung ist die gute
Polsterwirkung von zusétzlichem Nutzen.

Spalthautentnahmestellen sind schmerzhaft,
Feuchtigkeit wie leichter Kiihleffekt von
Hydrosorb wirken schmerzlindernd.

Hydrosorb verhindert Schorfbildung, sodass
epitheliale Wunden schneller abheilen.
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Praxiswissen

Beispiel einer Hydrosorb comfort-Anwen-
dung (Dokumentation F. Lang, Leonberg):
88-jahriger Patient mit Fersendekubitus.

Abb. 5a/b

Zustand des Fersendekubitus bei Beginn
der Behandlung ausschlieBlich mit Hydro-

sorb comfort.

Behandlungsbeispiel einer
Verbrennung, Grad lla am
VorfuB, 20-jahrige Patientin:
Abb. 6a

Beginn der Hydrosorb-
Behandlung 5 Tage nach
der Verbrennung.

Abb. 6b

Ergebnis nach 30 Tagen mit
vollkommener Abheilung.

Abb. 5c/d

Bereits nach 10 Tagen zeigt sich unter der
Hydrosorb-Behandlung eine frisch-rote
Granulation; von den Wundrandern her be-
ginnt, deutlich sichtbar, die Epithelisierung.
Mit diesem Wundzustand Entlassung des
Patienten nach 16 Tagen.

Jeder Verbandwechsel — und wird er noch so scho-
nend durchgefiihrt — bedeutet fir die Wunde eine Un-
terbrechung der fiir die Heilung so wichtigen Wundruhe
und kann sogar bei nicht sachgerechter Durchfihrung
zur erneuten Traumatisierung der Wunde fiihren. Je we-
niger oft ein Verbandwechsel also notwendig ist, umso
besser ist dies fiir die Wunde.

Eine reduzierte Verbandwechselhdufigkeit tragt
aber auch entscheidend zur Wirtschaftlichkeit einer
Behandlung bei, weil Material und wertvolle Pflegezeit
eingespart werden.

Sowohl Hydrosorb als auch Hydrosorb comfort ver-
fugen aulBerdem Uber ein aufgedrucktes cm-Raster, das
eine exakte Wunddokumentation erméglicht und den
Heilungsverlauf deutlich sichtbar macht. Die Wund-
umrisse konnen mit einem Folienstift markiert und die
Wundflache mithilfe des cm-Rasters leicht errechnet
werden.
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Gute Polsterwirkung

Durch die weich-elastische Gelstruktur verfiigt
Hydrosorb (iber einen guten Polstereffekt, der vor
allem bei der Versorgung granulierender und epithe-
lisierender Dekubitalulcera von zusatzlichem Nutzen
sein kann. Kommt es beispielsweise bei einer Deku-
bitusversorgung durch eine unsachgemafe Lagerung
oder eventuelle Spontanbewegungen des Patienten
zu einer kurzfristigen Druckbelastung, wird die Druck-
einwirkung gemildert. Es ist jedoch strikt zu beachten,
dass dies eine konsequente druckentlastende Lagerung
nicht ersetzen kann.

Patientenkomfort

Der hohe Feuchtigkeitsgehalt und die weich-elas-
tischen, polsternden Eigenschaften des Gels machen
Hydrosorb fast zu einer zweiten Haut. Es schmiegt sich
perfekt an und zeigt einen leicht kiihlenden Effekt auf
der Wunde, der von den Patienten als angenehm und
schmerzlindernd empfunden wird. Dieser Effekt ist z. B.
von besonderer Bedeutung bei oberflachlichen Epithel-
wunden wie etwa Spalthautentnahmestellen, die durch
die Miteroffnung der unter der Epidermis liegenden
freien Nervenendigungen oftmals sehr schmerzhaft
sein kénnen.

Auch der Verbandwechsel selbst ist weitgehend
schmerzfrei, da Hydrosorb nicht mit der Wunde ver-
klebt. Hydrosorb bleibt zudem immer feucht und lasst
sich auch nach langerer Verweildauer auf der Wunde
schmerzlos und ohne Gefahr von Wundirritationen
entfernen.

Des Weiteren werden stérende Wundgeriiche mit
Hydrosorb reduziert, da Geruchsmolekiile bei der
Sekretaufnahme mit in die Gelstruktur eingeschlossen
werden. Bei entsprechenden Wunden kann dies fiir
Patient und Pflegepersonal eine groRe Erleichterung
darstellen. Die Akzeptanz einer Wundversorgung mit
Hydrosorb ist beim Patienten also allgemein sehr hoch.
Bei Patienten, die den Anblick der Wunde lieber vermei-
den wollen, kann Hydrosorb zusatzlich mit flachigen
Kompressen oder Fixierbinden abgedeckt werden.

Anwendungskomfort

Die Gelstruktur von Hydrosorb ist so beschaffen,
dass sie sich durch aufgenommenes Wundsekret nicht
auflost. Hydrosorb kann deshalb als vollstandiger Ver-
band abgenommen werden, was den Verbandwechsel
einfach macht. Auf der Wunde verbleiben keine Riick-
stande; der Wundzustand ist immer, auch ohne vorheri-
ge Spiilungen, sicher zu beurteilen.

Hydrosorb verfiigt iiber einen gewissen Selbsthaft-
effekt, der die Applikation erleichtert. Als dauerhafte,
alleinige Fixierung ist der Hafteffekt jedoch nicht
ausreichend, sodass Hydrosorb zusatzlich mit Fixier-
pflastern oder Fixierbinden zu befestigen ist. Hydrosorb



comfort ist mit einem breiten Kleberand ausgestattet,
der eine hautfreundliche und sichere Fixierung ermdg-
licht (Handhabung siehe nebenstehend).

Indikationen/Kontraindikationen

Hydrosorb eignet sich zur Versorgung klinisch nicht
infizierter Wunden in der Granulations- und Epitheli-
sierungsphase, z. B. bei Ulcus cruris verschiedener Ge-
nese, Dekubitus usw. Hydrosorb ist auRerdem indiziert
zur Versorgung von Verbrennungen und Verbriihungen
Grad | und lla sowie zur Forderung der Reepithelisie-
rung von Spenderstellen nach Spalthautentnahmen
bei vorausgegangener adaquater Blutstillung und von
Schirfwunden nach entsprechender Reinigung und
gegebenenfalls Blutstillung.

Hydrosorb schmiegt sich plan an und kann gege-
benenfalls zur Vermeidung von Wundrandédemen mit
leichter Kompression angewickelt werden.

Hydrosorb ist nicht anzuwenden im Bereich freilie-
gender Knochen, Muskeln und Sehnen, bei klinisch
infizierten Wunden bzw. bei durch chronische Infektio-
nen verursachten Geschwiiren infolge von Tuberkulose,
Syphilis, tiefen Pilzinfektionen sowie bei Brandwunden
dritten Grades.

Die Handhabung von Hydrosorb

Die MaRnahmen zur Wundbehandlung orientieren
sich an den individuell vorliegenden Wundverhaltnissen
und kdnnen chirurgisches /mechanisches Débridement,
Wundspiilungen mit Ringerlésung usw. umfassen. An-
schlieRend ist die Wundumgebung zu reinigen und zu
trocknen.

Hydrosorb und Hydrosorb comfort sind in der GroRe
so zu wahlen, dass der Verband die Wundrander um
cirka 2 cm iiberragt. Bei groeren Wunden kénnen meh-
rere Verbande iberlappend appliziert werden. Hydro-
sorb wird gut angedrtickt und tiblicherweise mit einem

Hydrosorb: steril, einzeln einge-
siegelt in den GroRen 5x7,5 cm,
10x10 cm und 20x20 cm
Hydrosorb comfort: steril,
einzeln eingesiegelt in den
GroRen 7,5x10 cm, 4,5x6,5 cm,
21,5x24 cmund 12,5x12,5 cm

Die Anwendung von Hydrosorb
comfort ist einfach:

A) Blaue Schutzfolie entfernen
B) Hydrosorb comfort auflegen,
Kleberander andriicken

() Tragerfolie an beiden Seiten
in Pfeilrichtung abziehen
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Fixierverband, mit Fixierpflaster oder mit dem Kompres-
sionsverband befestigt; Hydrosorb comfort ist durch
den integrierten, breiten Kleberand selbsthaftend.

An Gelenken und runden Korperteilen kénnen
Hydrosorb wie Hydrosorb comfort fir einen guten Sitz
problemlos eingeschnitten und formgerecht iberein-
ander geklebt werden. Die blaue Schutzfolie ist hierbei
erst nach dem Einschneiden abzuziehen.

Die Aufnahme des Wundsekrets zeigt sich in einer
blasendhnlichen Verformung und/oder einer Triibung
des Verbandes. Hat die Blase in etwa die Ausdehnung
der Wundflache erreicht, ist Hydrosorb zu wechseln.
Zum Verbandwechsel ist Hydrosorb an einer Ecke abzu-
|6sen und vorsichtig abzuziehen. ]
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