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Das Prinzip der TenderWet-Therapie liegt in einer Kombination
der Wirkung nasser Verbande und absorbierender Wund-
auflagen. Das spezielle, superabsorbierende Polyacrylat im
TenderWet-Wundkissen gibt nach der Aktivierung bis zu zwolf
Stunden lang kontinuierlich Ringerldsung an die Wunde ab.
Zugleich wird im Austausch selbst keimbelastetes Exsudat
zuverlassig aufgenommen und gebunden. Die Wunde wird
gereinigt, Wundddem und Zeichen klinischer Infektion gehen
zurlick, die Wundheilung kommt wieder in Gang.

Fordern Sie die ausfiihrliche Fachbroschire zu TenderWet an:
per Fax unter 0 73 21/36-36 37, oder schreiben Sie an die
PAUL HARTMANN AG, Abteilung MW, 89522 Heidenheim.
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Das Titelphoto zeigt die 3D-Rekonstruktion (Aus-
schnitt) eines Schadelskelettes nach Hirnope-
ration mit erheblichem kndéchernen Defekt. Das
Fallbeispiel ist im Titelthema auf Seite 15 darge-
stellt.

Editorial

Verehrte Leserinnen und Leser,

das WundForum geht mit der vorliegenden Aus-
gabe in sein drittes Jahr, und die noch standig stei-
gende Zahl an Abonnenten deutet immerhin darauf
hin, daB diese in ihrer Art erste Fachpublikation im
deutschsprachigen Raum auch nach inzwischen
neun Ausgaben nichts an Aktualitat eingeblBt hat.

Dennoch wirden wir das gerne etwas genauer wis-
sen, um Inhalt und Gestaltung der Zeitschrift kinftig
vielleicht noch weiter zu verbessern und noch mehr
an den Erfordernissen der Praxis zu orientieren. Allen
13 000 Abonnenten-Heften liegt deshalb ein Fragebo-
gen bei, mit dessen Rucksendung Sie lhren Beitrag
dazu leisten kénnen, das WundForum der nachsten
Jahre mitzugestalten.

Ich darf Sie somit herzlich bitten, sich an der kleinen Umfrage aktiv zu beteili-
gen, und ich verspreche, daB3 Sie dafur nicht mehr als zehn Minuten lhrer kostba-
ren Zeit werden aufwenden mussen. Fur Schnellentschlossene kann sich die Teil-
nahme Ubrigens doppelt lohnen: Unter allen Einsendungen, die uns bis zum 11.
Marz erreichen, verlosen wir funf Blitzreisen zum 2. Internationalen HARTMANN
WundkongreB in Stuttgart; KongreBgebuthr und Aufenthaltskosten inklusive.

Der Stuttgarter KongreB ist auch in diesem Jahr mit 27 Referenten wieder hoch-
karatig besetzt und durfte damit erneut zu einem Meilenstein innerhalb der fach-
lichen Auseinandersetzung mit der Thematik der Wundheilung und der Wundbe-
handlung werden. Sie sind herzlich eingeladen; Details zum Programm und zur
Organisation finden Sie auf den Seiten 10/11.

Bitte erlauben Sie mir abschlieBend noch einen besonderen Hinweis auf ein Ex-
periment, das wir fur das vorliegende Heft zum erstenmal gewagt haben. Es geht
um den Beitrag ,Haufige Probleme bei der Behandlung chronischer Wunden* auf
den Seiten 27-32. Vier Mitglieder unseres Expertenbeirats haben ihre langjahrige
Praxiserfahrung zu dieser augenscheinlichen Thematik eingebracht. Von unserer
Redaktion bearbeitet und zusammengefaBt kénnte der Artikel sicher AnlaB zur
Diskussion und zum erweiterten Erfahrungsaustausch sein. Zd6gern Sie also nicht,
uns Ihre Meinung dazu wissen zu lassen.

Kurt Réthel
Marketingdirektor der PAUL HARTMANN AG
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AKTUELLES

Die Behandlung venoser
Ulcera und thre Abrechnung
nach dem neuen EBM

A. Gericke
Phlebologe, Traunstein

Man schatzt, daB etwa zwei Millionen
Bundesburger mit einem vends be-
dingten Unterschenkelgeschwir be-
haftet sind. Dabei haben viele Ulcus-
Patienten einen jahrzehntelangen Lei-
densweg hinter sich, was sicherlich die
vielféltigen Schwierigkeiten bei einer
Ulcusbehandlung unterstreicht. Vor al-
lem die Tatsache, daB3 es in den wenig-
sten Fallen zur schnellen Ulcusabhei-
lung kommt, verursacht Probleme. Arzt
und Patient verlieren die Geduld, un-
wissenschaftliche Polypragmasie er-
setzt nicht selten die konsequente
Kompressionstherapie und Wundbe-
handlung, der Ulcus-Patient wird ein
.teurer® Patient, es drohen Regresse
der Krankenkassen.

Der neue EBM hat die Situation nicht
gerade vereinfacht. Dennoch kann der
Ulcus-Patient nattrlich nicht unbehan-
delt bleiben, und es ist nach Lésungen
zu suchen, die ihm eine adaquate Ver-
sorgung mit Aussicht auf Abheilung
des Ulcus bietet. Eine auf pathophysio-
logischen Erkenntnissen begrindete
Therapie wird sich hierbei nicht nur als
die effizientere, sondern auch als die
wirtschaftlichere erweisen.

ZUR KLINIK UND DIAGNOSE
Beinulcerationen entstehen zu etwa
90% auf dem Boden einer vendsen Hy-
pertonie als Folge einer ausgeprégten
chronischen Veneninsuffizienz. Etwa
6% der Ulcerationen sind auf eine peri-
phere arterielle Minderversorgung und
ca. 4% auf spezifische Hauterkrankun-
gen zurlckzufthren. Eine exakte Dia-
gnose, die auch differentialdiagnosti-
sche MaBnahmen umfaBt, ist daher zu
Beginn jeder Behandlung unerlaBlich,
auch wenn fur den Erfahrenen in der
Regel die klinische Symptomatik zur
Diagnosestellung ausreicht.
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Als Pradilektionsstelle bevorzugt das
Ulcus cruris venosum die perimalleolé-
re Region (Bisgaard'sche Kulisse), es
kann jedoch auch an anderen Stellen
am Unterschenkel auftreten. Vom klini-
schen Aspekt her unterschiedet man
bei der Beurteilung des Ulcusgrundes
eine Reinigungs-, Granulations- und
Epithelisierungsphase, die jeweils zur
Beurteilung der voraussichtlichen Hei-
lungsdauer herangezogen werden
kénnen. Die Ausdehnung der Ulcera-
tion spielt hierbei eine eher sekundare
Rolle. Haufig sind es gerade die Klei-
nen, in Zonen einer Capillaritis alba
auftretenden Ulcerationen, die dem Pa-
tienten erhebliche Schwierigkeiten be-
reiten und ausgesprochen schlechte
Heilungstendenzen aufweisen.

Ulcerationen bei primarer Varikosis
verursachen zumeist wesentlich gerin-
gere Beschwerden — auch ist hier das
Odem weniger ausgepragt — als jene,
die sich in Folge einer postthrombo-
tisch bedingten chronischen Venenin-
suffizienz entwickeln.

Bei Postthrombotikern findet sich als
Begleiterkrankung haufig ein sekundéa-
res Lymphddem. SpitzfuB-Stellungen
und selten Ankylosen im Bereich des
oberen Sprunggelenkes sind Zeichen
eines schon jahrzehntelang bestehen-
den Ulcus mit haufigen Rezidiven. Zu-
meist findet sich auch in der Ulcusum-
gebung ein mehr oder minder ausge-
pragtes Begleitekzem.

Zu jeder klinischen Untersuchung
gehort die Palpation der FuBpulse und
die Uberprifung der Beweglichkeit in
den groBen Gelenken, wobei insbeson-
dere auf beginnende Versteifungen im
Bereich der Sprunggelenke geachtet
werden muB. Bei starkeren Odemen
sind initial und spéter vergleichende
Umfangmessungen unumganglich, um

durch den Ruckgang des Odems den
Effekt der Kompressionsbehandlung
beurteilen zu kénnen.

Auch sollte nach den klinischen Zei-
chen einer latenten oder manifesten
Rechtsherzinsuffizienz gefahndet wer-
den, da die plétzliche Erhéhung des
vendsen Ruckstromes durch den Kom-
pressionsverband eine Rechtsherzde-
kompensation auslésen kann. Labor-
technisch mussen der postprandiale
Blutzucker, CRP, das Hamoglobin,
Erythrozytenzahl und gegebenenfalls
auch der Hamatokrit bestimmt werden.

Beim diabetischen Patienten kann
die Palpation der peripheren FuBpulse
als Klinisches Kriterium nicht verwen-
det werden, da gegebenenfalls auf-
grund einer ausgepragten Mediaskle-
rose bei gut geflllten Pulsen bereits
erhebliche mikrozirkulatorische Stérun-
gen bestehen kénnen und die Ulce-
ration somit gemischt arteriell-vends
bedingt ist. Ebenso kénnen beim Dia-
betiker aufgrund der eventuell beste-
henden diabetischen Neuropathie die
typischen klinischen Zeichen einer
Claudicatio intermittens fehlen. Auch
die periphere Druckmessung mittels
Ultraschall-Doppler verschafft keine
Klarheit Uber die aktuelle arterielle
Situation, da in Folge der Mediaskle-
rose zu hohe Druckwerte gemessen
werden. Diagnostisch weiterfUhrend ist
hier ausschlieBlich die akrale Oszillo-
graphie.

ABRECHNUNG DER DIAGNOSELEISTUNGEN

Welche MaBnahmen zur Diagnose
und Differentialdiagnose im Einzelfall
erforderlich werden, ist nattrlich ab-
hangig von der konkreten Patienten-
situation. In der Tabelle sind kurz die
EBM-Leistungen aufgefihrt, die grund-
sétzlich in Frage kommen kénnen.

Dabei ist besonders auf die Moglich-
keit der mehrmaligen Abrechnung von
aufklarenden und motivierenden Ge-
sprachen mit dem Patienten hinzuwei-
sen, die wéahrend der zumeist Uber
Wochen dauernden Ulcusbehandlung
die unerlaBliche Patientencompliance
sichern sollen. Das Gespréach ist unter
der Nr. 10 fur Hausarzte (Allgemeinéarz-
te, praktische Arzte, hausérztliche In-
ternisten) bzw. unter der Nr. 17 fUr die
Ubrigen Fachéarzte auch dann abre-
chenbar, wenn es wahrend anderer Ta-
tigkeiten, so z. B. wahrend des Anle-
gens des Kompressionsverbandes ge-
fuhrt wird.



THERAPIEPRINZIPIEN

Ein Ulcus kann erst dann abheilen,
wenn der vendse AbfluB im Bein wei-
testgehend normalisiert ist. Das be-
deutet, daBB zunachst kausaltherapeuti-
sche MaBnahmen zur Kompensierung
der chronisch vendsen Insuffizienz er-
forderlich werden. Zur Verflgung ste-
hen verschiedene invasive Verfahren,
z. B. Sklerosierung und/oder Opera-
tion, sowie die Kompressionstherapie,
die immer — auch bei chirurgischen
Eingriffen am Venensystem — die Basis
jeglicher Behandlung darstellt.

Kompressionstherapie

Eine lege artis durchgefihrte Kom-
pressionstherapie  fuhrt rasch zu
Schmerzfreiheit, die begleitend einset-
zende Heilungstendenz ermutigt den
Patienten, die oft langwierige Behand-
lung zu akzeptieren.

Da zu Beginn der Behandlung das
Ulcus taglich versorgt werden muB, er-
folgt die Kompressionsbehandlung in
Form von Wechselverbanden, d. h. mit
elastischen und wiederverwendbaren
Kurzzugbinden. Ausnahme sind aus-
gepragte Odeme, die am schnellsten
mit einem Zinkleimverband oder einem
kombinierten Verband aus Klebebin-
den- und textilen Kurzzugbinden aus-
geschwemmt werden kénnen.

Liegt gleichzeitig eine periphere ar-
terielle VerschluBkrankheit vor, stellt die
Kompressionstherapie bis Stadium Ila
eine relative Kontraindikation dar, ab
Stadium llb darf in der Regel kein Kom-
pressionsverband mehr angelegt wer-
den. Die Kompressionstherapie darf
somit immer nur nach Kenntnis der ar-
teriellen Druckverhéltnisse durchge-
fihrt werden (Cave: arterieller Knéchel-
druck unter 70 mm Hg).

Zu beachten ist auch — wie schon er-
wahnt — das besondere Risiko bei Dia-
betes-Patienten mit Mediasklerose und
bei Patienten mit einer Rechtsherzin-
suffizienz. Nahezu wirkungslos ist der
Kompressionsverband, wenn es durch
jahrzehntelang bestehende Ulceratio-
nen mit haufigen Rezidiven im Bereich
des Sprunggelenkes zu Versteifungen
gekommen ist und/oder eine ausge-
pragte Dermatosklerose die Tiefenwir-
kung des Verbandes verhindert.

Lokale Ulcusbehandlung

Die lokale Ulcusbehandlung orien-
tiert sich an den pathophysiolgischen
Gegebenheiten der chronischen Wun-
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ABRECHNUNG VON DIAGNOSE UND THERAPIE

VENOSER ULCERATIONEN NACH DEM NEUEN EBM

Nr. Leistungsbeschreibung Punkte
DIAGNOSELEISTUNGEN
1 Ordinationsgebuhr Mitglied/Rentner 265 /475
2 Konsultationsgebuthr 50
10 therapeutisches hausarztliches Gesprach
Dauer mindestens 15 Minuten 450
17 fachtbergreifendes Beratungsgespréch 450

Klinische Priifung
in der Ordinationsgebuhr enthalten, in Ausnahmeféllen Nr. 60 moglich

60

Erhebung des Ganzkorperstatus

Doppler-Untersuchungen/differentialdiagnostische MaBnahmen

666

667

668

671
672

650
651
652
653
660
665

Doppler-sonographische Untersuchung der Venen oder
der Arterien einer Extremitét, in Ruhe

Doppler-sonographische Druckmessung an Arterien
einer Extremitat, in Ruhe und nach Belastung

Duplex-sonographische Untersuchung, Arterien und/
oder Venen

Direktionale Doppler-sonographische Untersuchung
Sonographische Untersuchung der Vene, B-Mode

Oszillographie/Rheographie in Ruhe
Oszillographie/Rheographie in Ruhe und nach Belastung
Licht-Reflexions-Rheographie

Sauerstoffpartialdruck transkutan
VerschluBpletysmographie Vene,

blutige Venendruckmessung, an einer Extremitat;
in Ruhe und nach Belastung

Labortechnische MaBnahmen

3661
3707
3840

THERAPIE

205
212
526
905

930

2022

2023

2024

Glukosebestimmung
ggf. als ,Zuschlag” zu Leistungen der NaBchemie
Blutbild

Phlebologischer Funktionsverband an einem Bein
Fixierender Verband (zwei groBe Gelenke)
Kompressionstherapie intermittierend, je Sitzung
Abtragen von Hyperkeratosen (Ulcusrand,
Stauungsekzeme)

Spaltung thrombosierter oberflachlicher Beinvenen,
einschl. Thrombus-Expression, je Sitzung
Ulcus-cruris-Behandlung einschl. Kompressionsverband
je Bein und Sitzung

Verédung von Krampfadern einschl. Kompressionsverband

je Bein und Sitzung

Ver6dung von Krampfadern einschl. Behandlung

eines oder mehrerer Ulcera cruris einschl. Kompressions-
verband je Bein und Sitzung

320

50

130

600
200
200

150
200
180
190
150

350

25

15
40

160
180
55

80

180

200

300

400
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| AKTUELLES |

de und beinhaltet folgende Therapie-

schritte:

» Wundbettsanierung durch ein grind-
liches Débridement und effiziente
Wundreinigung,

» Konditionierung der Wunde durch
feuchte Wundbehandlung mit dem
Ziel eines sauberen, gut durchblute-
ten Granluationsrasens,

» WundverschluB, entsprechend der
Wundsituation durch Spontanepithe-
lisierung (erforderlich dazu ist weiter-
hin eine feuchte Wundbehandlung)
oder durch Hauttransplantation. Die-
se kann vor allem bei groBflachigen
Ulcera indiziert sein, bei denen
durch die lange Konditionierungs-
phase die Gefahr einer fibrindsen
Umbildung des Granulationsgewe-
bes besteht.

Far die feuchte Wundbehandlung sind
Verbandstoffe zu wahlen, die die Wun-
de sicher vor dem Austrocknen bewah-
ren, denn ein Austrocknen der Wunde
kann zu irreversiblen Zellschadigun-
gen fuhren und somit die Abheilung er-
heblich verzdgern.

Salben, Puder, Desinfektionsmittel
oder gar lokale Antibiotika haben auf
der Wunde nichts zu suchen. Davon
sind auch die Patienten zu Uberzeu-
gen. Eine solche Selbstmedikation
kann den ProzeB der Wundheilung
ebenfalls empfindlich stéren und er-
hoht drastisch das Risiko einer lokalen
und/oder systemischen Allergie.

Zur bakteriellen Situation ist anzu-
merken, daB3 immer von einer Keim-
besiedelung des Ulcus ausgegangen
werden muB, wobei die Kontamination
relativ selten zu einer klinisch sichtba-
ren Infektion fuhrt. Das bedeutet, dafl3
weder die ,prophylaktische® Anwen-
dung von Desinfektionsmitteln noch to-
pisch angewandte Antibiotika sinnvoll
sind. Aufgrund des hohen Risikos einer
Sensibilisierung durch Antibiotika und
das Problem von Keimresistenzen,
wird eine lokale antibiotische Therapie
heute nicht mehr empfohlen.

Normalerweise reinigt sich das Ul-
cus ndmlich von selbst, sobald der
durch die Kompressionstherapie be-
wirkte HeilungsprozeB einsetzt. Zu-
meist es deshalb auch unnétig, Abstri-
che zur Keimbestimmung zu machen
und womdglich noch systemisch anti-
biotisch zu behandeln. Ausnahme ist
natdrlich das gangrandse Erysipel.

Antispetische Losungen haben ihre
Berechtigung dagegen zur Behand-
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lung superinfizierter Ekzeme in der Ul-
cusumgebung. Ein Austrocknen der
Haut ist dabei jedoch zu verhindern.

Das subakute oder chronische Ek-
zem ist einer differenzierten Behand-
lung zu unterziehen, wobei ausschlieB-
lich allergenneutrale Salbengrundla-
gen (z. B. Pasta zinki und Unguentum
leniens zu gleichen Teilen) und Sub-
stanzen zur Anwendung kommen dur-
fen. Insbesondere ist eine Dauerthera-
pie mit kortikoidhaltigen Externas we-
gen der drohenden Hautatrophie zu
vermeiden.

Kontraindiziert sind auch anésthe-
sierende, schmerzlindernde Lokalthe-
rapeutika, die mit hohem Risiko behaf-
tet sind, Kontaktallergien auszuldsen.
Bei starken Schmerzen empfiehlt sich
das Kuhlen der Ulcusregion durch in-
tervallmaBiges Auflegen von in Eiswas-
ser getauchten Kompressen oder Eis-
beuteln fur einen Zeitraum von 20 bis
30 Minuten. Bei ausgepragten nacht-
lichen Beschwerden kann in der An-
fangsphase ein Analgetikum gegeben
werden bzw. eine kurzzeitige Kortikoid-
StoBtherapie erfolgen.

ABRECHNUNG VON THERAPIELEISTUNGEN

Die kurz zusammengefaBten Thera-
pieprinzipien machen deutlich, daB in
nahezu allen Fallen ein vendses Ulcus
durch eine kontinuierliche, konsequent
durchgefuhrte Kompressionstherapie
und eine sachgerechte feuchte Wund-
behandlung in der Reinigungs-, Granu-
lations- und Epithelisierungsphase am-
bulant zum Abheilen gebracht wer-
den kann. Viele Externas, die nur das
Budget belasten, sind wissenschatftlich
nicht begrindet und UberflUssig.

Die grundsatzlichen Leistungen fur
die Kompressionstherapie und lokale
Wundbehandlung sind mit den ent-
sprechenden neuen EBM-Nummern in
der Tabelle aufgefuhrt. Dabei wird auf
einige Besonderheiten gegenlber dem
alten EBM hingewiesen:

In die Ordinationsgebthr sind viele
s0g. ,kleine Leistungen® eingegangen,
die bisher im Rahmen der Ulcusbe-
handlung angesetzt werden konnten,
z. B. 200, 406 oder 407, 252, 253, 295
USW.

Leistungen aus Abschnitt C | (Ver-
bande) sind neben den Nummern
2022, 2023, 2024 nicht abrechenbar,
d. h. ein therapeutisch notwendiger, re-
dressierender Klebebinden- oder Zink-
gelverband (= Nr. 212) am Ulcusbein

wird nicht vergutet, da in der ,Kom-
plexziffer* 2022 lediglich die ,Vergu-
tung” fur die Nr. 205 enthalten ist.

Der Ansatz der Nr. 205 (z. B. Kom-
pressionsverband beim postthromboti-
schen Syndrom) muB immer begrindet
werden, wenn am anderen Bein Lei-
stungen nach den Nummern 2022,
2023 und 2024 anfallen.

Aufgrund der Vergutungsarithmetik
wurde ein — medizinisch nicht begrind-
barer — Unterschied zwischen einer
nicht primar heilenden Wunde und ei-
nem Ulcus cruris geschaffen. Beispiel:
Nr. 2021, Wundbehandlung, groB, nicht
primar heilend + Nr. 205 = 280 Punkte;
Nr. 2022 = 200 Punkte!

Da im neuen EBM ja die zum Teil ho-
norargestitzten , Topfe* fehlen, kdnnen
gestiegene Praxiskosten durch eine
Leistungsausweitung nicht mehr auf-
gefangen werden, sondern letztere
treibt nur — fur alle — den Punktwert in
den Keller. Es seien daher noch zwei
Hinweise angebracht.

Um die Verbandwechselhaufigkeit in
der Praxis zu reduzieren, aber auch um
den Patienten in seiner Eigenverant-
wortlichkeit zu starken bzw. um ihm die
langandauernde Behandlungszeit zu
erleichtern, sollten er oder seine Ange-
horigen (im Falle eines geriatrischen
Patienten im Altersheim das Pflegeper-
sonal) in die Kompressionstechnik und
Wundbehandlung eingewiesen wer-
den. Bis die Techniken beherrscht wer-
den, ist eine 2-3malige woéchentliche
Kontrolle erforderlich. Danach gentgt
eine mehrwdchige Kontrolle.

Der Patient sollte auch daruber infor-
miert werden, welche Kosten durch
seine Behandlung entstehen. Dies
kann zu einer neuen Sichtweise beim
Patienten mit mehr KostenbewuBtsein
fuhren, was letztlich auch die Com-
pliance starkt.

Dr. med. Andreas Gericke
Phlebologe und Angiologe
Luawigstrale 4-6
83278 Traunstein
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Sammelmappe
fiir 1996/97

Die praktische Stab-Sammelmappe
hat sich bewahrt und steht jetzt recht-
zeitig fur die nachsten acht Ausgaben
des HARTMANN WundForum zur Ver-
flugung.
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Sie kann beim WundForum Abo-Ser-
vice, Postfach 1420, 89504 Heiden-
heim, Fax 07321/36 36 37, angefor-
dert werden.

Rechtsprechung

Das Risiko ,,gefahr-
geneigter Arbeit” -
Grauzone zwischen
Theorie und Praxis?

Theorie und Praxis sind zwei ver-
schiedene Paar Schuhe. So erscheint
es zumindest dem objektiven Betrach-
ter auf den ersten Blick. Effektive Pro-
phylaxen und BehandlungsmaBnah-
men sind in der klinischen und ambu-
lanten Versorgung den fortgebildeten
arztlichen und pflegerischen Mitarbei-
tern bestens bekannt. Doch wie steht
es um die Umsetzung?

Bei Mangeln ziehen sich die Verant-
wortlichen einschlieBlich der Trager
und Organisationsverantwortlichen im

Rahmen einer mitunter auch rechtlich
angestellten Untersuchung oft auf we-
nig schlagkraftige Argumente, Recht-
fertigungen und Entschuldigungen zu-
rick. Pflegenotstand und Uberlastung
werden bei unterlassenen Therapie-
maBnahmen angefuhrt. Kritische Fra-
gen nach neuen Standards wie z. B.
der Wundversorgung werden abgetan
mit pauschalen Hinweisen auf gute Be-
handlungsergebnisse, ohne diese wis-
senschaftlich und statistisch verifizie-
ren zu koénnen; schlieBlich habe man
immer so gearbeitet, auch sei in all den
Jahren nichts passiert.

Wie sieht es aber aus, wenn es um
die Vermeidbarkeit eines Patienten-
schadens geht — sei es nun ein Dekubi-
tus, eine Wundinfektion oder ein sonsti-
ger Schaden, der bei Einhalt der gebo-
tenen Sorgfalt mit einiger Wahrschein-
lichkeit nicht oder mit nicht so gravie-
renden Folgen eingetreten wére?

Klarstellend sei vermerkt: Schon die
Verlangerung der Leidensphase eines
Patienten ist tatbestandlich eine straf-
rechtlich indizierte Korperverletzung,
aus der zivilrechtlich Schadenersatz-
und Schmerzensgeldanspriche folgen.

Das gilt fur zeitlich verspatet veran-
laBte BehandlungsmaBnahmen ebenso
wie fur sonstige Fehler. Das zuneh-
mend aufgeklarte und anspruchsbe-
wuBte Patientenklientel ist im Scha-
densfall nicht weiter mit dem Hinweis
auf eine Schicksalhaftigkeit oder ein
immer verbleibendes Restrisiko zu be-
frieden. Vielmehr bleibt festzustellen,
daB Patienten und ihre Interessensver-
treter eher dazu neigen, einen kurzfri-
stigen und oft Uberzogenen Behand-
lungserfolg als ,Rechtsanspruch” zu
erwarten. Es ist die nicht immer dank-
bare und oft wegen mangelhafter Be-
handlungsdokumentation insbesonde-
re bei Beweislastentscheidungen nicht
voll Uberzeugende Aufgabe der Ge-
richte, Haftung zuzuweisen oder die fur
Behandlung und Pflege im Einzelfall
Verantwortlichen freizuzeichnen.

Dabei sind die rechtlich relevanten
Kriterien in Beurteilung der einzuhal-
tenden Patientensicherheit keineswegs
Uberzogen. Der Patientenanspruch ist
nicht auf einen bestimmten Behand-
lungserfolg ausgerichtet; geschuldet
ist ,lediglich das sorgféltige Bemuhen
um Hilfe und Heilung®. Dieser Sicht
entspricht die gefestigte Erkenntnis,
daB das medizinische Eingriffsrisiko
vielfach der korpereigenen, oft un-

AKTUELLES

Das neue
Betreuungsrecht

Lin Leitfaden fiirr Krankenhaus
Heim und Sozialstation

R. Jensen / H.-W. Rohlig

Das neue Betreuungsrecht —
ein Leitfaden fiir Kranken-
haus, Heim und Sozialstation

Das neue Betreuungsrecht ist
seit 1.1.1992 in Kraft. Es I6st das
bis dahin geltende Vormund-
schafts- und Pflegeschaftsrecht ab
und andert nicht weniger als 51
Gesetze. Um so notwendiger ist
das vorliegende Buch. Es ist eine
Quelle umfassenden Wissens fur
Pflegende, Arzte und alle, die Ver-
antwortung fur Menschen tragen,
die nicht mehr fur sich entscheiden
und handeln kénnen. Es beseitigt
die noch weitgehend vorhandenen
Unklarheiten Uber Pflichten und
Rechte in verantwortlichen &rztlich-
pflegerischen Teams in Alten-
und Pflegeheimen, Krankenhéau-
sern und Sozialstationen.

Das Buch beantwortet Fragen
wirksamer  Versorgungsvertrage
mit Betreuten, der Aufklarung der
Betreuten und ihrer Betreuer, Uber
die Tragweite und Risiken pflegeri-
scher und &rztlicher MaBnahmen,
der wirksamen Einwilligung in eine
Heilbehandlung sowie der Abgren-
zung von SicherungsmaBnahmen
zum Schutz und Wohl des Betreu-
ten von strafrechtlich relevanten
Tatbestanden.

(Schldtersche \Verlagsanstalt und
Druckerei, Hannover, 1993, 107
Seiten, DM 45,—, ISBN 3-87706-
392-6)
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BUCHTIP

Lippert

Anatomie

Text und Atlas

0. Auflage
Urban & Schwarzenberg

H. Lippert
Anatomie -
Text und Atlas

Fachlich prézis und doch ver-
standlich — so présentiert sich die-
se Kombination von Kurzlehrbuch
und Atlas. In mehr als 1200 Abbil-
dungen werden alle Aspekte des
Kdrperbaus des Menschen veran-
schaulicht: Zellen, Gewebe, Orga-
ne, Lagebeziehungen, Entwicklung
und Gestalt werden jeweils in funk-
tioneller und &arztlicher Sicht behan-
delt. Die Abbildungen sind lucken-
los mit deutschen und lateinischen
anatomischen Bezeichnungen ver-
sehen und werden eingehend er-
lautert. Ein Wiederholungsteil er-
leichtert mit rund 800 Fragen und
Antworten das Uberprufen des ei-
genen Wissens und die Vorberei-
tung auf ein Examen.

Das Buch wendet sich in erster
Linie an die Schuler der Pflegebe-
rufe und medizinischen Assistenz-
berufe, vermittelt aber auch dem
Medizinstudenten ein Grundver-
standnis und Basiswissen der Ana-
tomie, mit denen er die ausfuhrli-
cheren Lehrbucher effizienter stu-
dieren wird. Mit den Uber 5000
Einzelbezeichnungen des Bildteils
behalt das Buch als Nachschlage-
werk Uber ein Examen hinaus sei-
nen Wert.

(Urban & Schwarzenberg, Mdn-
chen /Wien /Baltimore, 1995, 6.
Auflage, 597 Seiten, 1231, groB-
teils mehrfarbige Abb., DM 49,80,
ISBN 3-541-07216-4)
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berechenbaren Patientensphére ent-
stammt. Bei aller Objektivitdt und dem
grundsétzlichen Vertrauen in die Kom-
petenz der Arzte und Pflegekréfte fuh-
ren offensichtliche Mangel in der quali-
tativen Versorgung bei letztlich selbst
ungeklarten Schadensfallen dann je-
doch fast zwangslaufig zu haftungs-
rechtlichen Konsequenzen. Eine Uber-
maBige rechtliche Inanspruchnahme
ist Ofters ge&uBerten Warnrufen zum
Trotz nicht zu beflirchten; es sei denn,
die selbstverstandlichen Pflichten ver-
antwortlichen Handelns, wie sie jedem
auch in der Industrie, im Dienstlei-
stungsgewerbe und mit Einschrankung
auch in Behoérden abverlangt werden,
sind kraB miBachtet worden.

So ist eine langerfristige zu Scha-
den fuhrende Unterversorgung nicht
schicksalhaft unabwendbar. Kurzfristi-
ge Grenz- und Notfallsituationen sind
bei bester Planung und Organisation
nie ganz auszuschlieBen. Eine kontinu-
ierlich andauernde Unterversorgung
oder gar eine Schlechtversorgung
durch nicht qualifiziertes Personal
oder/und mit nicht geeigneten oder
minderwertigen Materialien und Medi-
zinprodukten verstoBt gegen gesetzli-
che Obliegenheiten.

Es steht in der Pflicht der Trager sta-
tion&rer und ambulanter Einrichtungen,
ausreichendes und qualifiziertes Per-
sonal fur die sichere Patientenversor-
gung vorzuhalten. Eine Einrichtung
kann und darf eben Leistungen nur
entsprechend den personellen Resour-
cen anbieten — Ausnahmen sind nur im
akuten Notfall gestattet. Der oft zitierte
,Pflegenotstand” ist bei vollem Ver-
stéandnis fur oft Uberlastete Schwestern
und Pfleger ein nicht hinzunehmender
Mangelzustand. Dies hat die Recht-
sprechung eindeutig klargestellt, als
sie die zur Rechtfertigung erhobene
Berufung einer Schwester auf die ge-
nerelle, streBbedingte Gefahrerhéhung
pflegerischer Aktivitdten zurtckwies.
Begrifflich ist von einer gefahr- oder
schadensgeneigten Arbeit nur auszu-
gehen, ,wenn die zu leistende Arbeit
ihrer Art nach eine besonders groBe
Wahrscheinlichkeit in sich birgt, daB
Versehen unterlaufen und dadurch
Schaden verursacht werden®; dieses
Kriterium wird bei einer im Grundsatz
beherrschbaren medizinischen Stan-
dardversorgung verneint. Bei personel-
ler Unterversorgung liegt dann bei
moglicher Entlastung des strapazierten

Personals im (dokumentierten) Einzel-
fall in der Regel ein zur Haftung fuhren-
der Organisations- oder Planungsfehler
vOor.

Entsprechendes gilt bei Nichteinsatz
oder gar Verzicht auf medizinisch nach
aktuellem Wissensstand indizierte Me-
dizinprodukte und Verfahren.

Das allerorten angestimmte Klagen
Uber knappe Budgets und die Auswir-
kungen des Gesundheitsstrukturgeset-
zes ist kein Joker im Schadensfalle.
Der Verzicht z. B. auf die Wundheilung
férdernde MaBnahmen und fortschrittli-
che Materialien aus Kostengrunden ist
nicht zu rechtfertigen. Gesundheitsfor-
dernde MaBnahmen werden kostenma-
Big nicht gesetzlich, sondern leider all-
zu oft faktisch durch Unwissenheit oder
falsch verstandene Gedanken der Wirt-
schaftlichkeit mit vielleicht fatalen Fol-
gen fur Patienten und Anordnungsbe-
rechtigte ausgebremst. Wirtschaftlich
und damit indiziert im Sinne des
Rechts und der Regelung des GSG ist
schlieBlich die MaBnahme, die zur Ab-
sicherung eines therapeutischen Ziels
erforderlich erscheint, ohne den Pa-
tienten weiteren und gegebenenfalls
vermeidbaren Risiken auszusetzen.
Das Absehen von einer im Einzelfall —
doch vielleicht nicht in der Gesamt-
schau - kostenintensiven Wundbe-
handlung wurde jungst von einem Arzt
im Ruhrgebiet mit dem ,bekannten Ko-
stendruck” begrundet. Die gerichtliche
Einschaltung erfolgte, weil bei der
schlieBlich infolge einer Wundinfektion
vital geféhrdeten Patientin Zweifel an
der Geschéaftsfahigkeit bestanden und
seitens des dann eingeschalteten
Chirurgen um die Einwilligung in die
Amputation des befallenen Fingers er-
sucht wurde.

Nach dem aktuellen Erkenntnisstand
wird dieser Fall fur alle an der Behand-
lung Beteiligten folgenlos verlaufen,
wenn man von der durch schuldhaf-
tes Unterlassen angemessener Versor-
gung geschadigten Patientin absieht.

Dieser Fall indiziert die weit Uber das
MaB der gerichtlichen Inanspruchnah-
me und Verurteilungen hinausgehende
Grauzone in diesem Bereich. Zugleich
soll er Warnung sein vor haftungsrecht-
lichen Konsequenzen in vergleichba-
ren Schadensféllen, mit denen bei Gel-
tendmachung durch zunehmend mun-
dige und selbstbewuBte Patienten mit
Sicherheit zu rechnen ist.

Hans-Werner Réhlig, Oberhausen



Service

WundForum online
im World Wide Web

Kommunikation weltweit — seit dem
15. Februar ist das HARTMANN Wund-
Forum auch im World Wide Web ver-
treten. Unter der Adresse http.//www.
hartmann-online.de findet der Benutzer
eine Auswahl wichtiger Beitrdge aus
dem WundForum. Durch die Gruppie-
rung nach den Rubriken Basiswissen,
Forschung, Kasuistik und Praxiswissen
lassen sich Artikel zu bestimmten The-
men schnell finden. Selbstverstandlich
sind alle Abbildungen, Graphiken und
Tabellen aus der gedruckten Ausgabe
auch im Online-Angebot enthalten.

=)
FORUM o«

WUND

Besonders praktisch: Abonnements
fur das WundForum, aber auch sonsti-
ge Informationsmaterialien zum Thema
Wundheilung und Wundbehandlung
kénnen ab sofort online bestellt wer-
den. Auch fur Leserbriefe stehen die
entsprechenden E-Mail-Moglichkeiten
zur Verfagung.

KongreBhbericht

V. Wundheilungs-
symposium in Jena

Das Interdisziplindre = Symposium
LAktuelle Aspekte der Wundheilung
und Wundbehandlung” fand im De-
zember 1995 zum mittlerweile 5. Male
an der Klinik far Hautkrankheiten der
Friedrich-Schiller-Universitat Jena statt.
Dieser auch fur Arzte im Praktikum
anerkannte Veranstaltungszyklus sieht
seine malBgebliche Aufgabe in der
breiten Vermittlung praxisnaher neuer

chirurgischer und pharmakologischer
Entwicklungen, kombiniert mit der Dar-
stellung gesicherter Methoden.

Teilnehmer waren Chef- und Fach-
arzte, Naturwissenschaftler, Weiterbil-
dungsassistenten, AiP, leitende Pflege-
krafte und Studenten vornehmlich aus
dem sUd- und mitteldeutschen Raum,
aber auch aus Finnland.

In den einleitenden Worten hob der
amtierende Direktor der Universitats-
Hautklinik Jena, Prof. U. Wollina, her-
vor, daB, bedingt durch die Uberalte-
rung unserer Gesellschaft, die Zunah-
me von Tumor-, Stoffwechsel- und
GefaBerkrankungen sowie einem be-
trachtlichen Anteil akut Verletzter (z. B.
im StraBenverkehr) die Problematik der
Versorgung akuter und chronischer
Wunden an Bedeutung gewinnt.

Dr. W. MeiBner (Klinik fur Anasthesie
und Intensivmedizin; Univ. Jena) disku-
tierte in seinem Referat die Rolle der
Schmerztherapie bei arteriellen Durch-
blutungsstérungen sowie beim Herpes
zoster. Dr. M. Gunther (Abtl. fur Ge-
burtshilfe der Univ. Frauenklinik; Univ.
Jena) stellte die Besonderheiten der
Wundheilung unter der Schwanger-
schaft vor. Es finden sich neben immu-
nologischen Veranderungen, die mit ei-
ner Toleranzinduktion gegenuber dem
Fetus verknlpft sind, gerade auch
Anderungen der Durchblutung. Sie
kénnen bei Schnittentbindungen zu ei-
ner Wundinfektion in 1,0 bis 1,6% flh-
ren. Dr. Ch. Muhlhausen (Institut far All-
gemeine, Krankenhaus- & Umwelthy-
giene; Univ. Jena) stellte die Situation
nosokomialer Infektionen im Zusam-
menhang mit operativen Eingriffen und
der postoperativen Pflege dar. Interna-
tionale Statistiken gehen von einer In-
zidenz nosokomialer Wundinfektionen
nach operativen Eingriffen aus, die von
unter 1% (aseptische Eingriffe) bis ca.
30% (septische Chirurgie) ansteigt.

Im zweiten Teil des Symposiums
wurden operationstechnische Médglich-
keiten bei der Behandlung chronischer
Wunden sowie von Verbrennungswun-
den und Keloiden dargestellt. Dr. C.
Dorow (Abeilung Traumatologie der Kli-
nik far Chirurgie; Univ. Jena) erlduterte
das neue Verfahren der Wundversiege-
lung far tiefe Weichteilverletzungen
oder kombinierte Fraktur-Weichteiltrau-
men. Dr. Z. Ruszak (Hautklinik Minden)
wUrdigte die Transplantation von auto-
logen sowie allogenen Keratinozyten-
Sheets auf durch Kollagenimplantation

konditionierte Problemwunden als aus-
sichtsreiches Verfahren mit relativ kur-
zer Heilungsdauer und guter mechani-
scher Beanspruchbarkeit. Eine andere
Methode wurde von Prof. G. B. Stark
(Sektion Plastische und Handchirurgie
der Chirurgischen Klinik; Univ. Frei-
burg) im Rahmen der Therapie ausge-
dehnter Verbrennungen vorgestellt.
Hier versagen aufgrund technischer
Probleme nicht selten die Keratinozy-
ten-Sheets. Er empfiehlt deshalb die
Verwendung von autologen oder allo-
genen Keratinozytensuspensionen in
Fibrinklebern in Kombination mit einer
passageren Leichenhautabdeckung.
Prof. P. Hyckel (Klinik fir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie/Plastische Chir-
urgie; Univ. Jena) wirdigte die Gewe-
beexpander-Technik als nutzbringende
Ergénzung plastisch-chirurgischer MaR
nahmen in der Keloidtherapie.

Im dritten Teil der Veranstaltung stell-
te Prof. U. Wollina (Klinik far Hautkrank-
heiten; Univ. Jena) Trends und Per-
spektiven synthetischer Wundauflagen
dar. Eine breitere Nutzung neuer
Wundauflagen setzt die Kenntnis
grundlegender Produkteigenschaften
voraus. An der Klinik fur Hautkrankhei-
ten befaBt sich seit mehreren Jahren
eine Arbeitsgruppe mit verschiedenen
Aspekten der Biokompatibilitat von
Wundauflagen und der Wechselwir-

Tagungseroffnung durch
Professor Uwe Wollina, den
kommisarischen Direktor
der Universitats-Klinik fiir
Hautkrankheiten, Jena.
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kung mit Zytokinen und Wachstumsfak-
toren. Dr. Zuder (Univ.-Hautklinik Tubin-
gen) prasentierte nicht-invasive objek-
tive MeBverfahren der Mikrodurchblu-
tung. Es wurden erste Ergebnisse des
Therapie-Monitoring bei lokaler Anwen-
dung von autologen Plattchen-Wachs-
tumsfaktoren (PDWHF) vorgestellt, die
eine verbesserte Mikrozirkulation als
ein mogliches Therapieprinzip erschei-
nen lassen. Dr. D. Becker (Abtl. Unfall-
chirurgie am Klinikum Bad Hersfeld)
verwies auf die praktikable Nutzung
von Schweinehaut als temporaren
Wundersatz in der Traumatologie und
Verbrennungsmedizin hin. Dr. Denise
Rulke (Klinik fur Hautkrankheiten; Univ.
Jena) stellte Prinzip und Applikations-
moglichkeiten der Vollhauttransplanta-
tion nach Reverdin vor. Sie verwies ins-
besondere auf die sehr gute Take-Rate
selbst bei hochbetagten, multimorbi-
den Patienten und die ausgezeichnete
mechanische Stabilitat der Insel-Lapp-
chen. Prof. Dr. Dr. P. Hutzschenreuter
(Forschungsinistitut fuar Lymphologie,
UIm) stellte die Notwendigkeit der frih-
zeitigen Behandlung des traumatisch
bedingten Lymphddems heraus.

Das Symposium bot den Teilneh-
mern eine umfassende Informations-
moglichkeiten im Rahmen der Indu-
stricausstellung. AuBerdem konnten
sich die Gaste vom dynamischen Wan-
del in der Universitatsstadt Jena Uber-
zeugen. Anfang Dezember 1996 findet
das n&chste Interdisziplindre Symposi-
um ,Aktuelle Aspekte der Wundhei-
lung und Wundbehandlung” in Jena
statt.

Berufsforderung

HARTMANN
Pflegepreis "96

Der HARTMANN Pflegepreis ist eine
internationale Auszeichnung, mit der
bereits zum funften Mal vorbildliche
Ideen aus der Praxis pramiert werden.
Auch 1996 wird der Preis wieder in
neun europdischen Landern ausge-
schrieben. Der Ausschreibungszeit-
raum betragt 4 Monate, 1.3.-30.6.96.

Das Thema in diesem Jahr lautet:
, Vorbildliche Ideen und Pflegekonzep-
te zum Umgang mit stuhlinkontinenten
Menschen®.
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Der HARTMANN
Pflegepreis 1996

Eine unabhangige Jury namhafter
Praktiker aus der Pflege wahlt die
Preistrager, pro teilnehmendem Land
werden drei Gewinner ermittelt. Der er-
ste Preis ist mit DM 2.000,-, der zweite
mit DM 1.000,- und der dritte mit DM
500,- honoriert.

Alle Landessieger werden am 18.
und 19. Oktober zur Preisverleihung
nach Heidenheim eingeladen. Aus ih-
ren Reihen wahlt eine internationale
Jury dann den Hauptpreistrager fur
den HARTMANN Pflegepreis, der mit
DM 5.000,- dotiert ist.

Die ausfuhrlichen Ausschreibunsun-
terlagen koénnen bei der PAUL HART-
MANN AG, Kennwort Pflegepreis,
Postfach 1420, 89504 Heidenheim an-
gefordert werden.

Termine

Kongresse im
Frithjahr ’96

4. International Conference on

Wounds, Dressings and Burns

Tel Aviv (Israel), 4.-7.3.1996

Auskunft: Staatliches Israelisches Ver-
kehrsburo, Dr. Yvonne Gleibs, Stoll-
bergstraBe 6, 80539 Mdunchen, Tel.
089 / 2904039, Fax 089 / 2289569

Trinationales Gerontologisches Treffen
Basel (Schweiz), 7.3.1996

Auskunft: Prof. Dr. med. H. B. Stahelin,
Geriatrische Universitats-Klinik, Kan-
tonsspital, Sekretariat, Spitalstrai3e,

CH-4031 Basel, Tel. +41/61/265-
2954, Fax +41 /61 /265-2670

113. KongreB der Deutschen Gesellschaft
fiir Chirurgie

Berlin, 9.-13.4.1996

Auskunft: Prof. Dr. med. Wilhelm Hartel,
Generalsekretar der Deutschen Gesell-
schaft far Chirurgie, ElektrastraBe 5,
81925 Munchen, Tel. 089/915-205/
-227, Fax 089 / 915-071

EUROMED ’96

Leipzig, 2.-5.5.1996

Auskunft: Leipziger Messegesellschaft
mbH, Projektteam 6, Postfach 100720,
04007 Leipzig, Tel. 0341 /223-0, Fax
0341 / 223-2096

Diagnostische und therapeutische
Endoskopie in der Medizin

Antalya (Tarkei), 22.-26.5.1996
Auskunft: Lemas Touristik GmbH, Bir-
kenring 10, 31319 llten, Tel. 05132/
865251, Fax 05132 / 865086

22./23. Marz 1996

2. Internationaler
HARTMANN
WundkongreB

Die Vorbereitungen sind abge-
schlossen, das endgultige Programm
steht fest. 27 Referenten aus Deutsch-
land, den USA und den Niederlanden,
aus der Schweiz, aus Osterreich, GroB-
britannien, China und RuBland werden
in Stuttgart zu Gast sein und ihre Er-
kenntnisse und Erfahrungen einbrin-
gen. Schwerpunkt des ersten Veran-
staltungstages wird die Prasentation
wissenschaftlicher Denkanséatze zur
Wundproblematik sein, wéhrend am
zweiten KongreBtag die Behandlungs-
methodik im Vordergrund steht.

Die offizielle KongreBsprache ist
Deutsch. Fur die ,internationale Ver-
standigung” sorgen jedoch Simultan-
Ubersetzungen von Deutsch in Eng-
lisch/Franzosisch bzw. von Englisch in
Deutsch/Franzésisch. Selbstverstand-
lich werden auch die Diskussionsrun-
den nicht zu kurz kommen.

Noch sind Anmeldungen mdglich,
die Adresse fur Anmeldung und Aus-
kunft finden Sie nebenstehend.



| AKTUELLES |

PROGRAMM ZUM 2. INTERNATIONALEN HARTMANN WUNDKONGRESS

Freitag, 22. Marz 1996

14.00 UHR
BEGRUSSUNG UND
KONGRESS-EROFFNUNG

14.05 - 15.35 UHR

VORTRAGSREIHE |

Habrich (Ingolstadt, D)
Aus der Geschichte der Wund-
behandlung

Audring (Berlin, D)
Stadien der Wundheilung —
histologische und histochemische
Untersuchungen

Hatz (Miinchen, D)
Immunobiologie der Wundheilung

Rasmussen (Odense, DK)
Topical human growth hormone
treatment of chronic leg ulcers

Desmouliére (Genf, CH)
Granulation tissue contraction and
remodeling: myofibroblastic differ-
entiation and apoptosis

Leaper (Bristol, GB)
Technical and surgical factors in
prevention of wound infection

15.35 - 16.00 UHR  KAFFEEPAUSE

16.00 — 18.00 UHR

VORTRAGSREIHE 11

Bell (Boston, USA)
The role of instructive biopolymer
scaffolds in wound healing

Schermer (Cambridge, USA)
Microcarrier grown, high density-
cryopreserved 3T3 for immediate
use as feeders for keratinocyte
cultures

Falanga (Miami, USA)
Growth factors: status and
expectations
Guo (Peking, China)
The experience in the treatment of
patients with major burns
Germann (Ludwigshafen, D)
Therapiekonzepte flr problemati-
sche posttraumatische Wunden
Adamyan (Moskau, RUS)
Modern approaches to the devel-
opment and study of dressings
van Dorp (Leiden, NL)
Evaluation of a cell-seeded skin
substitute for the treatment of full-
thickness skin wounds: an in vitro
and in vivo study
Arnold (Oxford, GB)
Angiogenesis in wound healing

18.00 UHR
POSTERBEGEHUNG

20.00 UHR
COCKTAILS UND ABENDESSEN

Samstag, 23. Madrz 1996

8.45-10.15 UHR

VORTRAGSREIHE Il

Boswick (Denver, USA)
Decisions on the definitive care
of burn wounds

Gottrup (Kopenhagen, DK)
Wound healing and oxygen

Jensen (Denver, USA)
Treatment of mal perforans

Aubdck (Linz, A)
Klinische Erfahrungen mit
synthetischen Verbanden

Auditorium beim

1. Internationalen
HARTMANN Wundkongre
in Stuttgart.

Seiler (Basel, CH)
Pathophysiologische Grundlagen
der Feuchttherapie chronischer
Hautulcera

Winter (Berlin, D)

Chirurgische Behandlung von
Strahlenulcera

10.15-10.45 UHR KAFFEEPAUSE

10.45 - 13.05 UHR

VORTRAGSREIHE IV

Gerster (Stuttgart, D)
Noch wenig Interesse an neuen
Methoden. Moderne Wundbehand-
lung hat bei Krankenhausérzten
einen geringen Stellenwert —
Ergebnis einer Befragung von
Pflegenden

Edgers (Oregon City, USA)
Initiation of consistent wound care
protocols in an acute care setting

Mitiller (Heidenheim, D)
Kostenmanagement in der Wund-
behandlung

Lang (Leonberg, D)
Hydrogele in der Wundbehand-
lung, intraoperative Pravention
eines Dekubitus

Biedermann (Neuhausen, CH)
NaBtherapie bei Problemwunden —
Erfahrungen aus der Praxis

Albrecht (Erfurt, D)
EinfluB von unterschiedlichen Ver-
bandstoffen auf die Wundheilung

Jirgens (Hamburg, D)
Entwicklung einer neuen resorbier-
baren Wundauflage

13.05 - 13.30 UHR
POSTERPRAMIERUNG

13.45 BUFFET

ANMELDUNG UND AUSKUNFT:

INTERPLAN KongreB- und Besu-
cherdienst, SophienstraBe 1, 80333
Munchen, Tel. 089/59 4492, Fax:
089/59 16 10.

Der 2. Internationale HARTMANN
WundkongreB wird als Ausbildungs-
veranstaltung nach § 34c der Appro-
bationsordnung fur Arztinnen und
Arzte im Praktikum anerkannt. Eine
entsprechende Bescheinigung wird
ausgestellt.
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TITELTHEMA

Die chronisch post-
traumatische Wunde

Germann G., Schmidt J.

Abteilung fur Verbrennungen, Plastische und Handchirurgie
der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Ludwigshafen

Die Behandlung einer chronisch
posttraumatischen Wunde stellt ein
komplexes Problem sowohl fir den Pa-
tienten als auch fur den behandelnden
Chirurgen dar. Ein Heilerfolg ist haufig
nur unter Einsatz der plastisch-rekon-
struktiven Chirurgie zu erzielen, die mit
ihren  differenzierten  Moglichkeiten
auch im Falle von therapieresistenten
Wunden noch zufriedenstellende Er-
gebnisse hervorzubringen vermag.

Die Sanierung und Rekonstruktion
von Weichteilen ist fur den Erhalt der
Extremitaten oft von vitaler Bedeutung,
und dies nicht nur in der unmittelbar
posttraumatischen Situation sondern
auch im Falle der chronisch infizierten
Wunde. In der Regel stellt sich die Pro-
blematik nach Abschlul3 der Phase der
lebenserhaltenden, primar rekonstruie-
renden Eingriffe, wenn der Patient trotz
Mobilisation nicht komplett ausgeheilt
und rehabilitiert ist.

Far den Patienten bedeutet eine
chronische Wunde neben der korperli-
chen Schéadigung haufig auch eine er-
hebliche psychische Belastung. Die
Tragweite der sozialen Folgen einer
Hospitalisierung wie die Entfremdung
von der Familie und oftmals der Verlust
der Arbeitsstelle darf dabei nicht auBer
acht gelassen werden.

Nachdem in einer vorangegangenen
Ausgabe die plastisch-chirurgischen
Verfahren zur Rekonstruktion akuter
posttraumatischer Wunden beschrie-
ben wurden, sollen hier Therapiekon-
zepte bei chronisch posttraumatischen
Wunden erl&autert werden.

DEFINITION

Die chronisch  posttraumatische
Wunde entsteht infolge unzureichender
Priméarbehandlung eines Traumas oder
durch Komplikationen wahrend der Pri-
marbehandlung, die nicht in der unmit-
telbar anschlieBenden Therapiephase
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URSACHEN CHRONISCH POST-

TRAUMATISCHER WUNDEN

» Weichteilkontusionen

» Décollementverletzungen
» Hautnekrosen

» Osteitis

» Implantatinfekt

» Endoprotheseninfekt

» Gelenkinfekt

» tiefer Weichteilinfekt

saniert wurden. Haufig ist diese Ent-
wicklung auf eine anfangliche Unter-
schatzung der dem Priméartrauma
zugrundeliegenden Weichteilsch&den
zurtckzufahren. Unter den Primértrau-
men gilt die offene Fraktur als beson-
ders problematisch: Durch Kontamina-
tion werden hier Weichteil- und Kno-
cheninfekte mit oft schwerem Verlauf
hervorgerufen.

Eine Sonderstellung nimmt die insta-
bile Narbe ein, die nach sekundar ge-
heilten Wunden oder nach Spalthaut-
abdeckung mechanisch belasteter
Areale zu finden ist. Bei diesem Nar-
bentyp ist zwar die Integritdt der
Weichteile nicht gestort, es kommt
aber immer wieder zu rezidivierenden
Ulcerationen mit entsprechender Infek-
tionsgefahr, so daB3 auch hier eine Sa-
nierung der Weichteile erforderlich ist.

PATHOLOGIE

Nach dem histopathologischen Er-
scheinungsbild lassen sich chronisch-
posttraumatische Wunden in drei Ty-
pen unterteilen: die chronisch prolifera-
tive Entzindung, die anerge und die
chronisch postinfektiose Wunde. Die
Kriterien zur makro- und mikroskopi-
schen Unterscheidung dieser Wund-
typen sollen im folgenden néher be-
schrieben werden.

Eine chronisch posttraumatische
Wunde stellt sich in der Regel patholo-
gisch-histologisch als chronisch proli-
ferative Entziindung dar. Dieser Proto-
typ einer Entzindung ist gekennzeich-
net durch eine Gewebeneubildung, die
vor allem die kleinen GeféaBe und das
sie umgebende adventitielle Gewebe
mit den faserbildenden Zellen betrifft.
Auf diese Weise entsteht ein durch
oberflachliche GefaBgranula tiefrot ge-
farbtes, chronisch-entztndlich infiltrier-
tes Bindegewebe, das als Granula-
tionsgewebe bezeichnet wird.

Histologisch finden sich in den obe-
ren, der Luft ausgesetzten Schichten
Uberwiegend Leukozyten und serdse
Exsudate, wie sie auch bei der akuten
Entzindung angetroffen werden. In
den tieferen Lagen wird das Bild von
Lymphozyten und Histiozyten geprégt,
die in Begleitung von Fibrozyten und
den aus ihnen hervorgegangenen kol-
lagenen und elastischen Fasern nach-
zuweisen sind.

Als weiteres Erscheinungsbild ist die
sogenannte anerge Wunde beschrie-
ben. Bei diesem Typus handelt es sich
um eine chronisch nicht-proliferative
Entzindung, die sich histologisch
durch eine Infiltration von Lymphozyten
und Plasmazellen auszeichnet.

Die chronisch postinfektidse Wunde
schlieBlich hat ein von den beiden
oben beschriebenen Wundtypen vollig
verschiedenes Aussehen. Ursache fur
die Entstehung einer Lasion diesen
Typs ist die Reaktion auf einen Fremd-
kérper. Dabei ist es fur das Erschei-
nungsbild unerheblich, ob es sich um
einen exogenen Fremdkorper wie etwa
ein Metallimplantat oder eine Prothese
handelt oder um einen koérpereigenen
Fremdkdrper wie zum Beispiel einen
Sequester.

Histologisch findet man zun&chst
eine Entzindung mit massiver Exsuda-
tion, spater ein Granulationsgewebe, in
dem Makrophagen und Fremdkdrper-
riesenzellen dominieren. Infolge bak-
terieller Kontamination des Fremdkor-
pers kann es zusétzlich zu einer Ent-
zUindung kommen, die sich innerhalb
des Granulationsgewebes ausbreitet.

Je nach Art und Virulenz des Er-
regers unterscheidet man als Erschei-
nungstypen serdse, fibrinése und eitri-
ge Entzindungen, die durch entspre-
chend eiweiBhaltige, fibrindse oder leu-
kozytenreiche Exsudate geprégt sind.
Insbesondere die eitrige Entzindung



Abb. 1a

Chronische Osteitis nach
Unterschenkelfraktur.
Abb. 1b

Z. n. radikalem Débride-
ment und Weichteil-
rekonstruktion durch
mikrochirurgischen
Latissimus dorsi-Lappen.

fuhrt Uber die Ausbreitung des ent-
zUndlichen Geschehens durch direktes
Ubergreifen (per contiguitatem) oder
durch Ausbreitung entlang eines Fistel-
kanals (per continuitatem) haufig zu
Weichteilinfekten und Weichteilunter-

gang.

BAKTERIOLOGIE

Die Auswirkung einer bakteriellen
Kontamination auf die Entwicklung ei-
ner chronischen Wunde ist trotz kontro-
verser Diskussion bis heute nicht ge-
klart. Bereits die objektive Erfassung
der Besiedlungskeime bereitet Schwie-
rigkeiten, da sie auf einer Reihe tech-
nischer Verfahren beruht, die von
verschiedenen Arbeitsgruppen unter-
schiedlich gehandhabt werden. Ab-
hangig von der Vorgehensweise bei
der Probenahme, der Auswahl der
Nahrboden, der Inkubation der Proben
usw. kommt man zu unterschiedlichen
Ergebnissen, was eine Vergleichbar-
keit der beschriebenen Daten zumin-
dest in Frage stellt. In diesem Zusam-
menhang ist sicher auch die praktische
Erkenntnis zu sehen, daB3 das nachge-
wiesene Keimspektrum nicht immer mit
dem Erregerspektrum fir eine Wundin-
fektion identisch sein muB.

So unterschiedlich wie die Atiologie
einer chronisch  posttraumatischen
Wunde ist auch die Vielfalt und die
Zusammensetzung ihrer nachgewiese-
nen Besiedlungskeime. Wéahrend bei
der Implantation von Prothesen bevor-
zugt Staphylococcus epidermidis an-

BEHANDLUNGSPRINZIPIEN

1. Débridement
» Weichteilsanierung mit ggf.
radikaler Resektion funktio-
neller Strukturen

2. Planung
» jeweils vor und nach dem
Débridement

3. Weichteilverschluf

» Spalthautdeckung
» lokale Lappenplastik
» freier Lappentransfer

4. Rekonstruktion funktioneller
Strukturen

» mikrochirurgischer Transfer
(Nerven, GefaBe, Knochen)

» freie Transplantation (Sehnen)

» .composite grafts” (Sehnen
und Gleitgewebe)

» Kallusdistraktion nach lllizarov

» Arthrodesen/Arthroplastiken

zutreffen ist, Uberwiegen bei priméar
aseptischen Weichteileingriffen haufig
haemolysierende Streptococcen. Bei
chronischen Wunden wird vorwiegend
Staphylococcus aureus, meist im Rah-
men einer Mischbesiedelung, nach-
gewiesen. Die Zusammensetzung der
Begleitkeime ist variabel. Oftmals
kommt es hier zu einem vollstandigen
Erregerwechsel, wahrend Staph. au-
reus in der Regel immer vorhanden ist.

KLASSIFIKATION
In der klinischen Anwendung haben
die Einteilung der Wundverhdltnisse
nach CRUSE und FOORD und die
Klassifikation der chronischen Wunde
nach KNIGHTON groBe Verbreitung
gefunden. CRUSE und FOORD ver-
wenden als Unterscheidungskriterium
den Kontaminations- oder Infektions-
status von Wunden. Es werden folgen-
de vier Kategorien definiert:
| saubere Wunde
Il sauber-kontaminierte Wunde
Il kontaminierte Wunde
IV schmutzig-infizierte Wunde
Fur die Klassifikation nach KNIGHTON
ist das AusmaB der festgestellten
Gewebeschéadigung entscheidend. Je
nach Ausdehnung der Wunde in die
Tiefe der Hautschichten und der dar-
unterliegenden Gewebe unterscheidet
man sechs Klassen:
| oberflachliche Wunden
Il tiefe Wunden
Il Mitbeteiligung der Fascie
IV Mitbeteiligung der Muskulatur
V  Mitbeteiligung von Sehnen,
Béandern und Knochen
VI Mitbeteiligung groBer Kérperhéhlen
Beide Klassifikationssysteme gehen
Uber eine rein klinisch deskriptive Beur-
teilung nicht hinaus. Weitere wichtige
Unterscheidungsmerkmale wie etwa
der Grad und die Zusammensetzung
bakterieller Kontaminationen bzw. In-
fektionen oder die Ursache und Ent-
wicklung der untersuchten Wunde wer-
den nicht bertcksichtigt. Die Erarbei-
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Abh. 2a

Instabile Narbe in der Knie-
kehle nach Verbrennung.
Abb. 2b

Sanierung durch mikrochir-
urgischen Scapulalappen.

Abb. 3a

Instahiles Narbenareal der
Ferse bei Z. n. Verbrennung
mit Planung eines gestiel-
ten Insellappens vom Hohl-
fuB.

Abb. 3b

Praparation des Lappens
(nicht aus einer Belastungs-
zone).

Abb. 3¢

Der Lappen ist reizlos
eingeheilt.

tung eines umfassenden Bewertungs-
bogens flur eine praxisgerechtere und
sichere Beurteilung chronischer Wun-
den wére daher winschenswert.

BEHANDLUNGSPRINZIPIEN

Das Ziel aller MaBnahmen zur Be-
handlung einer chronisch posttraumati-
schen Wunde ist die stabile Weichteil-
deckung. Dazu muB zuné&chst ihre Ur-
sache behoben werden, ungeachtet
der beteiligten Strukturen. Wichtig ist,
daB die Planung der BehandlungsmaB-
nahmen in zwei Abschnitten jeweils vor
und nach dem Débridement vorge-
nommen wird. Die Behandlung erfolgt
in vier Schritten.

1. Débridement

Ziel dieses Behandlungsschrittes ist
die Herstellung einer Weichteilsitua-
tion, bei der eine Defektdeckung ohne
Gefahr einer weiterbestehenden Ne-
krose und damit einer Infektpersistenz
oder -ausbreitung erfolgen kann. Ober-
stes Prinzip muB daher die vollstandige
Beseitigung aller Nekrosen und Infek-
tionsherde sein. Das kann im Extremfall
dazu fuhren, daB auch beteiligte funk-
tionelle Strukturen wie Sehnen, Fascien
oder Nerven und GefaBe durch radi-
kales Débridement entfernt werden
mussen. Es ist dabei jedoch zu beden-
ken, daB ein sorgfaltig durchgefthr-
tes Débridement fur den Erfolg aller
weiteren BehandlungsmaBnahmen ent-
scheidend ist.

2. Planung

Mit der Planung der Behandlungs-
maBnahmen wird zwar schon vor dem
Débridement begonnen, eine vollstan-
dige Bewertung der Wunde ist aber im-
mer erst nach erfolgtem Débridement
vorzunehmen. Nur in diesem Stadium
kann das gesamte Ausmal des vorlie-
genden Defektes beurteilt und das wei-
tere Vorgehen in einem zweiten Pla-
nungsabschnitt  abschlieBend  fest-
gelegt werden. Ziel der weiteren MaB-
nahmen ist die Wiederherstellung der
durch das Débridement beeintrach-
tigten Funktionen. Schon wahrend
des Débridements sollte intraoperativ
das rekonstruktive Vorgehen mit ein-
bezogen werden. Nach erfolgreicher
Weichteilsanierung ist der Zeitfaktor ein
nicht zu vernachlassigendes Kriterium:
Nach dem Débridement freiliegende
Knochen und Sehnen koénnen sich
sekundar infizieren oder austrocknen.



Abb. 4a

Exponierte Schidelkalotte
nach Hirnoperation mit
erheblichem kndchernen
Defekt.

Abb. 4b/c
3D-Rekonstruktion des
Schadelskeletts.

Abb. 4d

Protektion eines wahrend
dem Débridement entstan-
denen Duradefekts durch
Weichteilrekonstruktion mit
mikrochirurgischem Latissi-
mus dorsi-Lappen und vas-
kularisiertem Rippenspan.

SchlieBlich ist die Entscheidung zu tref-
fen, ob kndcherne und Weichteildefek-
te in einer Sitzung geschlossen werden
sollen, oder ob man einzelne Rekon-
struktionsschritte zurdckstellt, um sie
spéater bei ausgeheilter Weichteilsitua-
tion nachzuholen. In der Regel sollte
zwei Tage nach dem Débridement im
Rahmen eines geplanten ,second
look* der definitive Weichteilverschlu
erfolgen. Bei diesem Eingriff wird die
gesamte Wunde noch einmal revidiert
und es kann gegebenenfalls eine er-
neute Gewebsresektion erfolgen.

3. WeichteilverschluB

Fur den DefektverschluB3 der Weich-
teile sollte das gesamte Spektrum der
plastisch-rekonstruktiven Chirurgie von
der Spalthauttransplantation bis zum
freien Lappentransfer zur Verfigung
stehen. Die Deckung mit Spalthaut ist
immer dann die Mdglichkeit der Wahl,
wenn keine ungeschutzten funktionel-
len Strukturen vorliegen und keine me-
chanisch belasteten Regionen betrof-
fen sind. Scherbewegungen und stan-
diges Reiben in einem asensiblen
Spalthautareal koénnen sonst zur Bil-

dung einer instabilen und chronisch
ulcerierenden Narbe fuhren. Wichtige
Voraussetzung fur eine erfolgreiche
Spalthauttransplantation ist weiterhin
das Vorliegen einer sauberen Granula-
tionsflache.

Eine Lappenplastik ist bei tieferen
Defekten, insbesondere bei freiliegen-
den Knochen, Gelenken und Sehnen
erforderlich, da diese mit einem gut
vaskularisiertem, stabilen Gewebe ver-
sorgt werden mussen. Hier sollte zu-
nachst an eine lokale Lappenplastik
gedacht werden, wie den gestielten
Muskellappen z. B. des M. gastroc-
nemius oder die vielseitigen Moglich-
keiten der lokalen kutanen und faszio-
kutanen Schwenk- und Ann&herungs-
lappen.

Die Abbildungen 3a-c zeigen bei-
spielhaft die Behandlung einer instabi-
len Narbe bei Zustand nach Verbren-
nung durch lokale Lappenplastik. Bei
der Planung des Eingriffes ist die He-
bestelle im Hinblick auf eventuelle Vor-
schadigung im Rahmen des Traumas
sowie auf weitere Zugange fur Fol-
geoperationen sorgfaltig auszuwahlen.
Auch muB das funktionelle Defizit be-

rucksichtigt werden, das durch Entnah-
me des Muskellappens an der Hebe-
stelle entsteht.

Ist kein lokal verflgbarer Lappen
vorhanden oder ist der Defekt zu groB,
um auf diese Weise einen spannungs-
freien VerschluB zu erzielen, muB3 auf
den freien Weichteiltransfer zurlckge-
griffen werden. Freie Lappen kénnen
als reine Haut-Fascienlappen, Muskel-
lappen oder Hautmuskellappen Uber-
tragen werden. Bei einer chronischen
Wunde ist in der Regel ein Muskellap-
pen indiziert, weil damit vitales und gut
durchblutetes Gewebe eine oftmals
trophisch gestdrte Region bedeckt.
Weitergehende Korrekturen sind dann
ohne wesentlich erhéhtes Infektionsri-
siko maglich.

4. Rekonstruktion funktioneller Strukturen

Bei einem radikalen Débridement
kann wie oben ausgefuhrt haufig keine
Rucksicht auf funktionelle Strukturen
genommen werden; eine Rekonstruk-
tion der betroffenen Areale ist dann un-
umganglich. Die Transplantation von
Nerven und GefaBen erfolgt durch mi-
krochirurgische Techniken. Eine Seh-
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Abh. 5a

Chronisch instahile Narbe
nach schwerem Uberroll-
trauma.

Abh. 5b

Gehohener kombinierter
Latissimus dorsi/
Scapulalappen.

Abb. 5¢/d

6 Wochen nach mikro-
chirurgischer Transplan-
tation des kombinierten
Lappens.

nenrekonstruktion kann durch freies
Transplantat vorgenommen werden, al-
lerdings sind hier trotz frihfunktioneller
Nachbehandlung haufig Verklebungen
und Funktionsverluste zu beflrchten.

Die Transplantation von Sehnen mit
Gleitgewebe als sog. ,composite
grafts” ist durch mikrochirurgische
Transplantation z. B. der Zehenstreck-
sehnen moglich. Hierbei entsteht aller-
dings ein erheblicher Hebedefekt am
FuB, der durch den funktionellen Aus-
fall des Empfangers gerechtfertigt sein
muB.

Bei einer chronischen Osteitis als
Ursache der chronisch-posttraumati-
schen Wunde muB bei dem Débride-
ment der avitale und/oder infizierte
Knochen ,im Gesunden* entfernt wer-
den. Der Wiederaufbau der knécher-
nen Struktur erfolgt in der Regel in
Kooperation mit dem Traumatologen
durch eine Kallusdistraktion nach llli-
zarov oder in Ausnahmeféllen durch
mikrochirurgischen Transfer von Fibula
oder Beckenkammspann.

Auch Gelenkinfekte kénnen die Ur-
sache einer chronischen Wunde sein.
Zur Sanierung sind hier zunachst Ar-
throdesen oder Arthroplastiken not-
wendig. Die anschlieBende Weichteil-
deckung bei kndcherner oder arthro-
gener Ursache des Defektes erfolgt
ebenfalls bevorzugt mit Muskellappen.
Als Beispiel fur die Rekonstruktion ei-
nes kndchernen Defektes ist in Abb.
4a-d der VerschluB3 einer Schadelkalot-
te nach Hirnoperation durch mikrochir-
urgischen Weichteiltransfer und vasku-
larisierten Rippenspann dargestellt.

ZUSAMMENFASSUNG

Chronisch  posttraumatische Wun-
den sind das Ergebnis einer unzurei-
chenden Primarbehandlung von Trau-
men, die in der Regel auf einer
situativen Fehleinschatzung der zu-
grundeliegenden Weichteilschadigun-
gen beruht.

Als Besiedlungskeime sind je nach
Atiologie der untersuchten Wunde Sta-
phylococcus aureus oder Staph. epi-
dermidis bzw. haemolysierende Strep-
tococcen anzutreffen.

Nach dem histopathologischen Er-
scheinungsbild lassen sich drei Wund-
typen definieren: der chronisch prolife-
rative Typ, der anerge und der chro-
nisch postinfektiose Typ. In der Praxis
wird eine Klassifikation von Wunden
anhand ihrer bakteriellen Kontamina-



tion oder der Schwere der Gewebs-
schadigung nach den Bewertungssy-
stemen von CRUSE und FOORD bzw.
KNIGHTON vorgenommen.

Die Therapie der chronisch-posttrau-
matischen Wunde umfaBt vier Schritte:
Débridement, Planung, Weichteilver-
schluB und Rekonstruktion funktioneller
Strukturen. Ziel der gesamten MaBnah-
men ist eine stabile Defektdeckung
ohne Gefahr einer Infektpersistenz. Fur
den WeichteilverschluB sind plastisch-
rekonstruktive Methoden erforderlich,
die vom einfachen Spalthauttransfer
bis hin zur freien mikrochirurgischen
Lappentransplantation reichen.

SUMMARY
The chronic postraumatic wound

Chronic posttraumatic wounds usu-
ally result from inadequate treatment of
primary traumas due to under-estima-
tion of the underlying soft-tissue inju-
ries. Depending on the etiology of the
wound germ flora mainly consists of
Staphylococcus aureus, Staph. epider-
midis or hemolysing Streptococci. His-
topathologic characterization allows
definition of three distinct types of
chronic injuries: the chronic prolifera-
tive wound, the anergic and the chron-
ic postinfective wound. In clinical prac-
tice wounds are classified with respect
to their bacterial contamination or their
degree of tissue damage according to
the evaluation systems of CRUSE and
FOORD or KNIGHTON. Therapy of
chronic posttraumatic wounds involves
four steps: Débridement, planning,
soft-tissue closure, and reconstruction
of functional structures. Primary goal of
these measures is a stable closure of
the defect without risk of persistent in-
fections. Wound closure requires re-
constructive plastic surgery, ranging
from skin-grafting to free microsurgical

flapping.
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Biologische Eigenschaften
von Myofibroblasten

G. Gabbiani

Abteilung fur Pathologie, Universitat Genf, Centre Médical Universitaire,

Genf, Schweiz

Die Vorgange, die wahrend der
Wundheilung zur Retraktion des Gra-
nulationsgewebes flhren, sind noch
nicht vollstandig geklart. Unser Labor
hat vor einigen Jahren beschrieben,
daR Fibroblasten, die aus Granulations-
gewebe isoliert wurden, einige ultra-
strukturelle Eigenschaften von glatten
Muskelzellen besitzen. Dabei handelt
es sich unter anderem um Bundel von
Mikrofilamenten mit vereinzelt hierin
vorkommenden dichten Kérpern. Diese
sogenannten Myofibroblasten wurden
fur retraktile Vorgange wie die Kontrak-
tion von Granulationsgewebe, die Re-
traktion von parenchymalen Organen,
die Fibromatose und die Stroma-Re-
traktion bei Epithel-Tumoren verant-
wortlich gemacht. Das Auftreten von
Myofibroblasten im Zusammenhang
mit Retraktionsph&nomenen spricht far
diese Hypothese. Der direkte Nach-
weis fUr das Vorhandensein und die
Aktivitat kontraktiler Bestandteile in
Myofibroblasten wurde jedoch erst
durch die Entwicklung von entspre-
chenden Techniken zur Lokalisierung
und Quantifizierung von Proteinen des
Zytoskeletts und von kontraktilen Pro-
teinen in den betroffenen Organen
moglich. Dabei war auch das fortge-
schrittene Verstandnis zur Morphologie
und Biochemie von Elementen des
Zytoskeletts und von kontraktilen Pro-
teinen in den unterschiedlichen Zellen
von groBBem Nutzen.

MORPHOLOGIE DES ZYTOSKELETTS

Heute wissen wir, dal3 das Zytoske-
lett von Mesenchymzellen aus Interme-
diarfilamenten besteht, die aus einem
einzigen Protein, dem sogenannten Vi-
mentin, aufgebaut sind. Anders ist es
bei Muskelzellen. Hier wurde nachge-
wiesen, daB die meisten Intermediarfi-
lamente zusatzlich Desmin, ein ver-

wandtes, aber nicht identisches Prote-
in, enthalten. Glatte GefaBmuskelzellen
weisen immer Vimentin und nur einen
geringen Anteil an Desmin auf. Inzwi-
schen wurde Desmin auch in zahlrei-
chen nicht-muskularen Mesenchymzel-
len wie Endothelzellen, Podozyten und

Stromazellen unterschiedlicher Lokali-

sation gefunden.

Ein weiterer Marker flr den Gewebe-
ursprung und damit zur morphologi-
schen Unterscheidung von Geweben
ist das Vorhandensein einer spezifi-
schen Isoform von Aktin. Die sechs be-
kannten S&augetiere, die eine solche
Aktin-Isoform bilden, weisen hierfur
eine gewebsspezifische Verteilung auf.
Insbesondere ist das aus glatten
Muskelzellen isolierte a-Aktin in samitli-
chen glatten Muskelzellen vorhanden.
SchlieBlich kénnen auch Isoformen der
schweren und leichten Myosin-Ketten
unter normalen Bedingungen fur die
glatte Muskulatur typisch sein und
damit zur Identifizierung von Zellen her-
angezogen werden, die an verschie-
denen pathologischen Verdnderungen
beteiligt sind.

Mit Hilfe von verschiedenen Antikor-
pern haben wir bei Myofibroblasten fol-
gende vier Phanotypen des Zytoske-
letts definiert:

» Phanotyp V, der von Myofibroblasten
gebildet wird, die nur far Vimentin
positiv sind;

» Phanotyp VA, der von Myofibrobla-
sten gebildet wird, die far Vimentin
und a-Aktin der glatten Muskelzellen
positiv sind;

» Phanotyp VAD, der von Myofibrobla-
sten gebildet wird, die fur Vimentin,
a-Aktin der glatten Muskelzellen und
Desmin positiv sind;

» Phanotyp VD, der von Myofibrobla-
sten gebildet wird, die flr Vimentin
und Desmin positiv sind.
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FUNKTION UND ENTSTEHUNGSWEISE

Bei der Untersuchung von normal
heilendem Granulationsgewebe unter
diesen Gesichtspunkten wurde wah-
rend der Kontraktion ein hoher Anteil
von Myofibroblasten nachgewiesen,
die das fur glatte Muskulatur typisches
a-Aktin, aber kein Desmin oder Myosin
der glatten Muskulatur bilden und so-
mit — zumindest teilweise — Eigenschaf-
ten von glatten Muskelzellen anneh-
men. Nach Beendigung der Kontrak-
tion und vollstandiger Epithelisierung
der Wunde gehen die Myofibroblasten,
die a-Aktin der glatten Muskulatur ent-
halten, wahrscheinlich durch Apoptose
zurlck, und die Narbe entwickelt sich
auf klassische Weise weiter. Sie wird
weniger zelluldr und setzt sich aus ty-
pischen Fibroblasten mit stark entwik-
keltem endoplasmatischen Retikulum
ohne weitere Mikrofilamente oder a-Ak-
tin der glatten Muskulatur zusammen.

Bei langer anhaltenden retraktilen
Vorgéngen, insbesondere bei Nieren-,
Lungen- oder Leberfibrose, sind Myo-

Abb. 1

Dunkelfeldaufnahme eines
vereinzelten Hautfibrobla-
sten (x250). In den Rand-
zonen sind als fadige Struk-
turen deutlich Elemente des
Zytoskeletts zu erkennen,
die zum Teil Verbindungen
zur umgebenden Matrix her-
stellen.

fibroblasten, die a-Aktin der glatten
Muskelzellen bilden, stets vorhanden,
wobei ein Teil von ihnen zusatzlich
Desmin bildet. Bisher wurden noch kei-
ne Myofibroblasten beschrieben, die
Myosin der glatten Muskulatur bilden
kénnen.

Aufgrund dieser Ergebnisse meinen
wir, daB Fibroblasten bei der Entste-
hung von fibrokontraktiven Erkrankun-
gen kontraktile Eigenschaften entwik-
keln und die zentripetale Kraft erzeu-
gen, die schlieBlich zur Retraktion fuhrt.
Zu diesem Zweck besitzen Myofibro-
blasten die Fahigkeit, Verbindungen
zur umgebenden Matrix auszubilden
und somit eine Wirkung auf das ge-
samte Gewebe auszutben. In Fibro-
blastenkulturen konnte gezeigt wer-
den, daB eher Zug- als Kontraktions-
krafte fur retraktile Vorgange auf dem
Substrat verantwortlich sind. In Analo-
gie mit diesen Beobachtungen sind wir
daher weiterhin der Meinung, daB die
retraktile Wirkung von Myofibroblasten
bei fibrotischen Veranderungen eher

EXPERIMENTELLE BEFUNDE ZUR FIBROBLASTEN-DIFFERENZIERUNG

Selektion
(wachsende Zellen)

- Heparin
B

[ J
- @
0
Aktin-negativer Fibroblast
der glatten Muskulatur a

Aktin-positiver Myofibroblast
der glatten Muskulatur a

Induktion
(ruhende und wachsende Zellen)

y-Interferon

(o ——@&»

Makrophage M
GM-CSF *
—

Heparin férdert die Bildung von a-Aktin der glatten Muskulatur in vivo und in vitro und erhéht somit
den Anteil an Myofibroblasten. GM-CSF stimuliert durch indirekte, Makrophagen-vermittelte Wir-
kung die Bildung von Myofibroblasten. Im Gegensatz dazu bewirkt y-Interferon eine Reduktion von

a-Aktin der glatten Muskulatur und hat somit eine antifibrotische Wirkung.
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Graphik nach Desmouliére/Gabbiani

auf isometrischer (Spannungsentwick-
lung bei konstanter Lange) als auf iso-
tonischer Kontraktion (Verklrzung bei
konstanter Spannung) beruhen.

EXPERIMENTELLE BEFUNDE ZUM MECHA-
NISMUS DER MYOFIBROBLASTENBILDUNG

Zu kléaren bleibt, welche Mechanis-
men bei Fibroblasten zur Auspragung
von Eigenschaften am Zytoskelett fuh-
ren, die denen von glatten Muskel-
zellen &hneln, unter Einbezug der Fak-
toren, die in vivo sowie in vitro die Bil-
dung von a-Aktin der glatten Muskel-
zellen und von Desmin steuern. Die
wahrscheinlichsten Kandidaten fur
eine solche Wirkungsweise sind Zytoki-
ne, die von GefaBzellen, Entzindungs-
zellen und fibroblastischen Zellen
selbst lokal freigesetzt werden kénnen.
Aber auch Komponenten der extrazel-
lularen Matrix, fur die nachgewiesen
wurde, daB sie Form, Replikation und
Ausbildung zytoskelettaler Eigenschaf-
ten bei Fibroblasten und glatten Mus-
kelzellen beeinflussen kénnen, sind als
Mediatoren denkbar.

Der EinfluB von y-Interferon

Wir haben festgestellt, daB y-Interfe-
ron, ein Zytokinin, das hauptsachlich
von T-Helfer-Lymphozyten gebildet
wird, in der Lage ist, die Bildung von a-
Aktin der glatten Muskulatur sowohl in
der glatten Muskulatur selbst als auch
in den Fibroblasten zu hemmen. Bei
Anwendung von y-Interferon bei Duy-
puy-Knoten kommt es zu einer Besse-
rung der Kontrakturen und bei hyper-
trophen Narben ist, zusatzlich zur Ab-
nahme der GroéBe der Lasionen, ein
Verschwinden von a-Aktin der glatten
GefaBmuskulatur aus den Myofibrobla-
sten zu beobachten. Auch wenn diese
ersten Ergebnisse noch bestatigt wer-
den mussen, denken wir, daB3 die Arbeit
in diese Richtung nicht nur zum Ver-
stdndnis der Pathogenese von fibro-
kontraktiven Erkrankungen beitragt,
sondern auch zuklnftige Behand-
lungswege aufzeigen kann.

Der EinfluB von GM-CSF

Im gleichen Zusammenhang haben
wir festgestellt, daB bei Ratten, die wir
als experimentelles Modell verwende-
ten, eine subkutane Gabe des Wachs-
tumsfaktors GM-CSF (Granulozyten-
Monozyten-koloniestimulierender Fak-
tor) nicht nur die Proliferation von Fibro-
blasten und die Bildung von ultrastruk-

Graphik nach Desmouliére/Gabbiani



turell typischen Myofibroblasten auslo-
ste, sondern bei einem erheblichen Teil
dieser Zellen auch zur Ausbildung von
o-Aktin der glatten Muskulatur fuhrte.
GM-CSF ist vorwiegend fur seine ha-
matopoetische Wirkung bekannt, wo-
bei dem Faktor jedoch auch einige
extra-hdmatopoetische Funktionen zu-
geschrieben werden. So stimuliert GM-
CSF die Migration menschlicher Endo-
thelzellen und die in vitro-Proliferation
verschiedener nicht-hamatopoetischer
Zellen mesenchymalen Ursprungs wie
Endothelzellen, Vorlaufer der Knochen-
markfibroblasten und verschiedene
transformierte Zellinien. Weiterhin ent-
wickelten sich bei transgenen Mausen,
die GM-CSF bilden, fibrotische Knoten
in Bereichen von Makrophagen-An-
sammlungen. Diese Lasionen wurden
als Folgeerscheinung einer chroni-
schen Aktivierung von Makrophagen
durch GM-CSF gedeutet. Eine Lang-
zeitbehandlung mit GM-CSF zeigte je-
doch bei Méausen keine langfristigen
Nebenwirkungen. Natdrlich beddrfen
diese Experimente weiterer Uberpri-
fung. Sie zeigen jedoch, daB ein bes-
seres Verstandnis der Wirkung von Zy-
tokinen auf fibroblastische Zellen zur
Aufklarung des Mechanismus beitra-
gen kann, der zur Ausbildung eines

kontraktilen Phanotyps bei Fibrobla-
sten fuhrt.

Der EinfluB von Heparin

Es ist allgemein bekannt, daB Hepa-
rin und Heparansulfate die Replikation
glatter Muskelzellen hemmen und die
Bildung von a-Aktin der glatten Mus-
kelzellen in diesen Zellen fordern kon-
nen. Wir haben beobachtet, daB beide
Substanzen ahnliche Wirkungen auch
auf fibroblastische Zellen austben. So-
mit kénnten auch Heparin und Hepa-
ransulfate an der Regulation des
Phanotyps von Fibroblasten bei der
Wundheilung und bei verschiedenen
retraktilen Erkrankungen beteiligt sein.

ZUSAMMENFASSUNG

Die frihe Beobachtung, daB Fibro-
blasten ihren Phanotyp im Verlauf der
Wundheilung und bei fibrokontraktilen
Erkrankungen verédndern koénnen, ist
durch eine Reihe von biochemischen
und funktionellen Ergebnissen besta-
tigt worden. Hierzu zahlt vor allem der
Nachweis von a-Aktin der glatten Mus-
kulatur im Zytoskelett der modifizierten
Fibroblasten oder Myofibroblasten.
Dieser Befund unterstutzt die Hypothe-
se, daBB Myofibroblasten die Schltssel-
zellen zum Verstandnis von retraktilen

Immunfluoreszenz-Markie-
rung von Hautfibroblasten
zur Identifizierung einzelner
Komponenten des Zytoske-
letts (x125).

Abh. 2a

Darstellung von Aktin in
einer transformierten Zelle.
Eine Aktin-Mutation fiihrt
hier zur Abrundung der Zelle
und schrénkt ihre Bewe-
gungsfahigkeit ein.

Abh. 2h

Ansicht des Spindelappa-
rates bei in Teilung befind-
lichen Fibroblasten durch
Tubulin-Markierung.

Abb. 2¢
Mehrfachmarkierung eines
Préparates zur Darstellung
von Fibronektin (griin),
Vimentin (blau), Aktin
(orange) und Tubulin (rot)

in derselben Zelle.

Abb. 2d

Nachweis von a-Aktin der
glatten Muskulatur in ei-
nem vereinzelten Hautfibro-
blasten mit gleichzeitiger
negativer Kontrolle (unten).

Vorgangen darstellen. Experimentelle
Untersuchungen mit y-Interferon, GM-
CSF und Heparin weisen auf die Betei-
ligung von Zytokinen an der Bildung
von Myofibroblasten hin.

SUMMARY
The biology of myofibroblasts

Several biochemical and functional
findings corroborate the early observa-
tions that fibroblasts modify their phe-
notype during wound healing and fibro-
contractive disease to become myofi-
broblasts. One of the main features of
myofibroblasts is the incorporation of
smooth muscle a-actin into their cyto-
skeleton, supporting the idea that they
are the key cells to understand retrac-
tile phenomena. Experimental findings
with yinterferon, GM-CSF and heparin
indicate involvement of cytokines in the
mechanism of myofibroblast formation.

Prof. Dr. med. Giulio Gabbiani
Abteilung fir Pathologie
Universitat Genf

Centre Medical Universitaire

1 rue Michel Servet

CH-1211 Genf

Nachdruck mit freundlicher Genehmi-
gung von ,Kidney international”.
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Die Behandlung eines
Gamaschenulcus mit

TenderWet

R. Mahr

IVF Internationale Verbandstoff-Fabrik Schaffhausen, Schweiz

Das Ulcus cruris venosum stellt die
schwerste Erscheinung einer chroni-
schen Veneninsuffizienz dar, wobei
unter dem Begriff der chronischen Ve-
neninsuffizienz alle fortgeschrittenen
Krankheitszustdnde zusammengefal3t
werden, die sich aus den Stérungen
des ventsen Blutrickflusses an der
unteren Extremitat ergeben.

Therapeutisch ist das vendse Ulcus
oftmals eine Crux medicorum mit lan-
ger Behandlungsdauer und h&aufigen
Rezidiven. Jahrelang bestehende Ul-
cerationen sind keine Seltenheit. Nach-
folgend wird Uber eine 87jahrige Pa-
tientin berichtet, die an einem Gama-
schenulcus litt, das seit 35 (!) Jahren
bestand. Es konnte unter der NaBthera-
pie mit TenderWet in elf Monaten abge-
heilt werden. Dabei ist besonders auf
die &uBerst unglnstigen Umstande hin-
zuweisen, die eine Wundheilung gar
nicht erwarten lieBen.

Die Patientin war in einem reduzier-
ten Allgemeinzustand, der sich auf-
grund des hohen Alters wahrend der
Behandlung zunehmend weiter ver-
schlechterte. Die Patientin verstarb
kurz nach Abheilen des Ulcus.

An eine Kausaltherapie zu einer
eventuellen Verbesserung des veno-
sen Blutrickflusses war gar nicht zu
denken. Ein Kompressionsverband
wurde nicht toleriert und hatte bei der
weitgehenden Immobilitat der Patientin
auch wenig therapeutischen Nutzen
gebracht.

KASUISTIK

Die Patientin wurde zur Entlastung
der an MS erkrankten Tochter in die
geriatrische Klinik eingewiesen, nach-
dem sie bisher von dieser Tochter in
Zusammenarbeit mit den Gemeinde-
schwestern zu Hause betreut worden
war. Wegen eines progredienten de-
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mentiellen Syndroms wéahrend der letz-
ten Wochen, teilweise mit paranoiden
Gedanken, wurde eine Betreuung
der Patientin zu Hause zunehmend
schwieriger. Die Patientin selbst konnte
nicht angeben, weshalb sie ins Spital
gekommen war. Seit ca. 35 Jahren be-
stand am linken Unterschenkel ein
groBflachiges chronisches Ulcus cruris
venosum. Schmerzen diesbezlglich
waren in der Regel keine aufgetreten.
Die Patientin war bei bekannten ex-
trapyramidalen Bewegungsstérungen
nur noch schlecht mobil. Sie benutzte
zu Hause einen Hocker, mit dem sie
vorndbergebeugt wenig gehfahig war.
Eine bestehende An&mie war seit 1&n-
gerem bekannt. Labormé&Big zeigte sie
beim Hausarzt einen tiefen Vitamin-B-
12-Spiegel, weswegen sie alle drei Mo-
nate eine Vitarubin-Spritze erhalten hat-
te, letztmals am 7.9.94, intermittierend
auch zusatzlich Eisengabe.
Medikamente bei Eintritt: Vitarubin
i/m alle drei Monate, Artane 2 mg 1-0-0
(wegen extrapyramidalen Bewegungs-
stérungen), Tiatral 600 mg 1/2-0-0.

Diagnosen /Eintrittshefunde
Dementielles Syndrom, wahrschein-
lich Typ Alzheimer, Eisenmangelan-
&mie, hypertensive, koronare und
Verdacht auf valvuldre Herzkrankheit
(Systolikum Uber Aortenklappe / Mitral-
klappe), biventrikulare Herzinsuffizi-
enz, Verdacht auf Morbus Parkinson
(Rigor / Zahnradphanomen), Katarakt
beidseits, Status nach Amaurosis
fugax links (seit der Tiatral-Therapie),
StreBinkontinenz, Presbyakusis, Exan-
them auf Distraneurin, akute Bronchitis.
Chronisch venoése Insuffizienz Grad
[l links mit groBflachigem Ulcus im Be-
reich des ganzen Unterschenkels, tei-
giges, teils hartes Odem bis auf den
FuBrtcken reichend. Flexion/Extension

im Bereich des linken FuBes in 90°-Stel-
lung fixiert. Am rechten Unterschenkel
teigiges Unterschenkel-FuBédem bei
Seitenast- und Stammvarikosis.

Die allgemeine Behandlung hatte
entsprechend den Eintrittsbefunden
(hier nur fur die Ulceration aufgefuhrt)
zum Ziel, eine Stabilisierung bzw. ten-
denzielle Verbesserungen des Allge-
meinzustandes herbeizufthren.

Ulcusbehandlung

Bereits vor der Spitaleinweisung war
die groBflachige Ulceration am linken
Unterschenkel seit einigen Monaten
studienmé&Big mit TenderWet-Kompres-
sen behandelt worden.

TenderWet ist eine mehrschichtige,
kissenférmige Wundauflage, die als
zentralen Bestandteil ihres Saugkor-
pers superabsorbierendes Polyacrylat
enthalt. Vor der Anwendung wird der
Superabsorber mit einer entsprechen-
den Menge (abhangig von der GréBe
der Kompresse) Ringerlésung getrankt
und aktiviert, die dann Uber einen be-
stimmten Zeitraum kontinuierlich an die
Wunde abgegeben wird.

Gleichzeitig wird das mit Keimen
und Detritus beladene Wundexsudat in
den Saugkdrper aufgenommen und
gebunden. Dieser Austausch funktio-
niert, weil der Superabsorber eine ho-
here Affinitat fur proteinhaltige als fur
salzhaltige Loésungen besitzt und das
Wundexsudat die Ringerlésung aus
dem Wundkissen verdrangt.

Durch dieses Wirkungsprinzip sorgt
TenderWet fur eine gute und grindli-
che Wundreinigung. Des weiteren wird
durch das permanent feuchte Wundmi-
lieu die Wundkonditionierung mit Aus-
bildung von Granulationsgewebe so-
wie die Epithelisierung gefordert. Auf
den Abbildungen zur Kasuistik sind
Granulationsbildung und beginnende
Epithelisierung gut zu erkennen.

Der Verbandwechsel war 2x taglich,
morgens und abends, erfolgt, wobei
die Kompressen unter leichter Kom-
pression mit [dealbinden fixiert wurden.
Es kamen weder Desinfektionsmittel
noch sonstige ,wundheilungsférdern-
de" Substanzen zur Anwendung.

Die NaBtherapie mit TenderWet wur-
de mit den gleichen Verbandwechsel-
rhythmen auch wahrend des Kranken-
hausaufenthaltes strikt  beibehalten,
und es konnte weiterhin eine deutliche
Verbesserung der Wundverhéltnisse
beobachtet werden.



Der Klinikaufenthalt dauerte vom 8.9.
bis 17.11.94. An diesem Tag wurde die
Patientin in soweit gutem Allgemeinzu-
stand in ein Pflegeheim Uberwiesen.
Unter entsprechender Kontrolle wurde
dort die begonnene Wundbehandlung
mit TenderWet bis zum vollstandigen
WundverschluBB weitergefuhrt. Die Pa-
tientin verstarb am 19.7.1995.

FAZIT

Die NafBtherapie mit TenderWet
zeigte auch im Falle des jahrzehnte-
lang bestehenden Gamaschenulcus
Erfolg, dessen Behandlung aufgrund
des spe-zifischen Status der Patientin
als palliativ einzustufen war. Da kau-

saltherapeutisch keine Ansatzpunkte
gegeben waren, bleibt dahingestellt,
ob es nicht wieder zu einem Rezidiv
gekommen ware. Fur die Patientin
bedeutete jedoch das Bemuhen, das
Ulcus ohne belastende Behandlung
zum Abheilen zu bringen, ein Er-
eignis, das trotz des dementiellen
Syndroms zumindest teilweise als
positiv registriert wurde.

SUMMARY
Ulcus cruris therapy with TenderWet

A leg ulcus existing for about 35
years was completely cured upon
treatment with the new wound dressing
TenderWet. This remarkable therapeu-

Klassisches Gamaschen-
ulcus bei 87jahriger
Patientin, das seit 35
Jahren hestand.

Abh. 1

Zustand zu Beginn der
Behandlung zu Hause

mit der TenderWet
NaBtherapie am 9.6.94.
Kausaltherapien, wie z. B.
eine Kompression des Bei-
nes, waren aufgrund des
Allgemeinstatus nicht
mehr maglich.

Abb. 2/3

Deutlich sichtbare, zu-
nehmende Verbesserung der
Wundverhaltnisse mit be-
ginnender Epithelisierung.
Abh. 4

Zustand des Beines am
23.5.95, das Ulcus ist
geschlossen. Auch wenn
angenommen werden muB,
daB sich der WundschluB
auf Dauer als instabil
erwiesen hatte, ist das
Abheilen der Wunde nur
durch die lokale Wundbe-
handlung mit TenderWet
unter der spezifischen
Patientensituation als
hemerkenswert einzu-
stufen.

tic result can essentially be regarded
as effect of the wound dressing, as
the patient’s general condition did not
allow additional causal therapy. Wet
therapy with TenderWet generates a
permanent moist wound milieu that
continuously sustains thorough
wound cleansing and at the same
time pro-motes formation of granulati-
on tissue and epithelisation.

Dr. sc. nat. Rudolfo Méahr

Leitung Marketing Spital

IVF Internationale Verbandstoff-Fabrik
Schaffhausen

CH-8212 Neuhausen am Rheinfall
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Calciumalginate in der
Therapie infizierter und
sekundar heilender Wunden

M. Teschner

Stadtisches Krankenhaus Heidehaus Hannover, Klinik fur Thorax- und
GefaBchirurgie (Chefarzt: Dr. D. Dragojevic)

ZUSAMMENFASSUNG

Im Zeitraum zwischen Mai und De-
zember 1995 wurden 13 Patienten im
Alter zwischen 42 und 76 Jahren (me-
dianes Alter: 68 Jahre, 5 Frauen und 8
Méanner) mit infizierten oder sekundar
heilenden, primér nicht infizierten Wun-
den aus der Klinik fur Thorax- und
GefaBchirurgie mittels Calciumalginat-
Kompressen versorgt. Anhand klini-
scher Verlaufsbeobachtungen mit ex-
emplarischen, fotographisch  doku-
mentierten Kasuistiken wird Uber die
Indikation sowie Uber Vor- und Nachtei-
le dieser zunehmend aktuellen Form
der Wundbehandlung berichtet. Im Zu-
sammenhang mit den derzeitig experi-
mentell und klinisch moglichen Unter-
suchungsverfahren zur Evaluierung
von Wirkungen und Nebenwirkungen
von Lokaltherapeutika wird der derzei-
tige klinische Stellenwert der Calcium-
alginate diskutiert.

EINLEITUNG

Calciumalginat-Fasern mit der Basis-
substanz Alginséaure, einer Polyuron-
saure der Gruppe der Faserpolymere,
die aus den Monomeren D-Mannuronat
und L-Guluronsaure besteht, werden
aus marinen Braunalgen gewonnen.
Zur Herstellung wird das Natriumalgi-
nat in Wasser gel6st und die Losung in
ein Calciumchloridbad extrudiert, wo-
bei die Natriumionen durch Calciumio-
nen ersetzt werden. Fur die feuchte
Wundbehandlung von besonderer Be-
deutung ist die Fahigkeit der Calcium-
alginate zur Quellung und intrakapilla-
ren Flussigkeits- und Sekretabsorption
(Tab. 1). Die spontane Ansaugkraft und
Saugkapazitat betragt ca. 10 ml Sekret
pro Gramm Kompressengewicht. Die
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» Fahigkeit zur Gelbildung mit
intrakapillarer Flussigkeits-
absorption (Faserquellung
mit EinschluB von Detritus und
Bakterien)

» Gaspermeabilitat

» hamostyptischer Effekt

» keine Bakterizidie, sondern
mechanische Keimelimination

Guluronséaure geht mit Calcium eine
Verbindung ein und gibt so den Anstof3
zur Bildung der durchgehend disper-
sen Phase eines Hydrogels. Gleichzei-
tig besteht aufgrund der unterstitzen-
den Bildung von Prothrombin durch
Ca?*-lonen eine hamostyptische Wir-
kung. Daneben hat Calcium einen sta-
bilisierenden Effekt auf die Zellmem-
branen und wirkt der erhdhten Kapillar-
permeabilitat, z. B. im Rahmen einer
Histamin-Freisetzung im allergischen
Reaktionsablauf, entgegen.

Trotz der zunehmenden Verbreitung
der Calciumalginate seit Mitte der 80er
Jahre gibt es nur wenige und zum Teil

widerspruchliche Angaben Uber die
Einsatzmoglichkeiten und die Vor- und
Nachteile der Anwendung im Falle infi-
zierter und sekundéar heilender Wun-
den. Im folgenden sollen daher exem-
plarisch einige Falldarstellungen und
praxisrelevante Gegebenheiten dieser
speziellen Form der Wundtherapie de-
monstriert werden. Zur klinischen Er-
probung standen Calciumalginat-Fa-
sern als lockere, nicht gewebte trocke-
ne Kompressen zur Verfugung. Die
klinische Erfahrung bezieht sich auf
388 Behandlungstage bei 13 thorax-
und gefaBchirurgischen Patienten mit
infizierten oder sekundar heilenden
Wunden.

KASUISTIKEN

Fallbericht 1

42jahrige Patientin mit einer unklar
umschriebenen, ca. 5 x 6 mm groBen,
schwarz-braunlichen Verfarbung unter
dem linken GroBBzehennagel (D 1). Gro-
Benzunahme des Prozesses seit etwa
2 Monaten, erhebliche Zunahme von
Schmerzen im Zehenendglied, regel-
maBige tagliche Analgetika-Medika-
tion in den letzten 12 Tagen. In der
Anamnese Kkein Trauma erinnerlich;
zweimal wéchentlich Tanzsport bis vor
6 Wochen. Geschlossenes Schuhwerk
wurde von der Patientin seit dieser Zeit
nicht mehr toleriert. Ahnliche Verénde-
rungen seien zuvor noch nicht aufge-
treten.

Bei der Aufnahmeuntersuchung
massive Druckdolenz subungual im
mittleren und distalen lateralen Drittel
des Nagelbettes. Der GroBzehennagel
selbst war unauffallig. Keine perifo-
kalen  Entzindungszeichen, keine
tastbaren Lymphome im regionadren
Lymphknotenbereich des Unterschen-
kels und inguinal. Durchblutung, Moto-
rik und Sensibilitat vollstandig erhalten.
Stamm- und Astvarikosis der V. saphe-
na magna, Perforansinsuffizienz der
Cockett-I-Gruppe. Keine Pigmentierun-
gen oder trophische Hautstérungen
des Unterschenkels.

Bei der Bestimmung laborchemi-
scher Parameter mit Retentionswer-
ten, Leberenzymen, Blutsenkungsge-
schwindigkeit und Blutbild mit Ausnah-
me einer ausgepragten Lymphozytose
(60%) im Differentialblutbild keine Ver-
anderungen. Radiologisch keine osséa-
ren Veranderungen der kndchernen
Endphalanx.



Fallbericht 1:

Subunguale, chronisch
nekrotisierende Entziindung.
Abb. 1a

Z. n. partieller Nagelextrak-
tion und Débridement,

1. Tag postoperativ.

Abb. 1b

25 Tage postoperativ:
persistierende serdse
Sekretion im Resektions-
areal.

Abb. 1¢

46 Tage postoperativ:
AbschluB der Wund-
behandlung.

Abb. 1d

Follow-up 87 Tage post-
operativ: ungestortes
Nagelwachstum.

Differentialdiagnose: ~ Subunguales
Druckulkus mit nekrotisierender Ent-
zUndung, neoplastische Veranderung
(z. B. malignes Melanom, lymphozy-
tares Infiltrat bei lymphatischer Leu-
kamie).

Operation: In Oberst-Anasthesie par-
tielle Nagelresektion des mittleren und
distalen Nageldrittels. Deébridement
des sulzig-nekrotischen Gewebearea-
les bis zum Periost der kndchernen
Endphalanx. Histopathologische Unter-
suchung des Resektates: Chronisch-
nekrotisierende Entzindung, kein An-
halt fur Malignitat. Mikrobiologisch kei-
ne Keime nachweisbar. Intraoperativ
Auflage von Calciumalginat auf das
Wundbett, sterile Kompressenabdek-

kung. Knochenmarksbiopsie (Yam-
shidi-Punktion) ohne pathologischen
Befund.

Verlauf (Abb. 1a-d). Am 1. post-
operativen Tag reizfreie Wundverhalt-
nisse; Calciumalginat-Auflage vollstan-
dig gelartig umgewandelt, schmerzfrei
zu entfernen. Ausgedehnte sertse
Wundsekretion mit Durchfeuchtung der
Kompressenabdeckung. Geringe Ma-
zeration des lateralen Wundrandes. Im
Resektionsbereich altere  thromboti-

sche Auflagerung. Im Zeitraum von 25
Tagen unter taglichem Verbandwech-

sel zunehmende Granulation des
Wundgrundes, jedoch im Resektions-
areal persistierende serdse Sekretion.
Zu keiner Zeit Kklinische Hinweise fur
eine sekundare Wundinfektion. Voll-
stéandige Verschorfung des Wundbe-
reichs mit Sistieren der Sekretion am
34. Tag nach partieller Nagelextraktion
und Débridement des Nagelbettes.
Unter nunmehr taglichem trockenem
Verbandwechsel durch Auflage von
Mullkompressen ungestdrter Heilungs-
verlauf. In der Folgezeit auch regel-
rechtes Nagelwachstum.

Fallbericht 2

71jahriger Patient mit einem sekun-
déar heilenden Wundbereich aufgrund
einer Hamatom- und Serombildung im
Verlauf einer links antero-axillaren Tho-
rakotomie-Wunde (Abb. 2a). Zustand
nach Pneumonektomie aufgrund eines
zentralen Bronchialkarzinomes 11 Tage
vor Auftreten der Wunddehiszenz. Ent-
fernung der Hautfdden am 10. post-
operativen Tag.

Lokalbefund: ca. 4 cm langer Wund-
bereich mit erheblicher subkutaner

Wundrandunterminierung, reichlich al-
tes thrombotisches Material; Wund-
grund mit beginnender Granulation,
Wundrand gut durchblutet, ausge-
dehnte perifokale Hamatombildung,
keine lokalen Infektzeichen. Kein Fie-
ber, keine Leukozytose. Laborche-
misch keine pathologische Verande-
rung der Gerinnungsparameter.

Therapie: Entfernung des thromboti-
schen Materiales durch Digitoklasie,
Einlage von Calciumalginat-Kompres-
sen und taglicher Verbandwechsel.
Sterile Wundabdeckung mittels Mull-
kompressen.

Verlauf (Abb. 2a-h, Seite 24): Unter
anfanglich (in den ersten 10 Tagen)
zweimal taglichen, spater einmal tag-
lichen Verbandwechseln mit Calcium-
alginaten ungestoérte Granulation und
Retraktion der Wunde in einem Zeit-
raum von 24 Tagen. AbschluB der
Wundbehandlung mit Sekundéarnaht in
Lokalanasthesie. Zu keiner Zeit klini-
sche Hinweise fur eine Wundentzin-
dung. Mikrobiologisch in Wundabstri-
chen bakterielle Kontamination mit
Staph. aureus, im Zusammenhang mit
dem Klinischen Verlauf jedoch keine
bakterielle Infektion.
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Fallbericht 3

68jahriger Patient mit einer ca. 5 cm
langen Wundrandnekrose im mittleren
Bereich einer antero-axillaren Thora-
kotomie-Wunde rechts (Abb. 3a), Zu-
stand nach erweiterter (transperikar-
dialer) Pneumonektomie aufgrund ei-
nes zentralen Bronchialkarzinomes vor
10 Tagen. Durch geringen manuellen,
senkrecht zum Wundrand ausgeubten
Zug sofortige Dehiszenz der Wundréan-
der. Subcutangewebe ebenfalls man-
gelhaft durchblutet, Wundgrund fibri-
nds belegt, freiliegende Fasziennaht.
Perifokales Wundareal gering gerotet.
Kein Fieber.

Therapie: S&uberung des Wund-
grundes durch Digitoklasie, Einlage
von Calciumalginat in trockenem Zu-
stand ohne Wirkstoffzusatz. Entfernung
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2h

der Fasziennaht. Bakteriologischer
Wundabstrich ohne Keimnachweis.

Verlauf (Abb. 3a-d, Seite 26). Nach
taglichem Verbandwechsel mit Calci-
umalginat deutliche Ruckbildung der
fibrindsen Sekretion innerhalb von 5
Tagen. Ungestoérte Granulation und Re-
traktion der sekundar heilenden Wun-
de, Sekundarnaht nach Débridement
der nekrotischen Wundrander und An-
frischen des Wundgrundes 17 Tage
nach Revision. In der Folgezeit unkom-
plizierter Heilungsverlauf, planmaBiges
Entfernen der Hautfaden.

DISKUSSION

Hauptproblem bei der Beurteilung
eines neuen, sich an den Bedingungen
der Pathophysiologie der gestorten
Wundheilung orientierenden Wundpfle-

Fallbericht 2:
Sekundérheilung nach
antero-axillédrer Thorako-
tomie links, 71jahriger
Patient.

Abb. 2a-2c
Wundversorgung mittels
Calciumalginat-Kompres-
sen, anfénglich zweimal
téglich (in den ersten zehn
Tagen), dann einmal taglich
Verbandwechsel.

Abb. 2d-2g

Weiterer Heilungsverlauf,
Granulation und Retraktion
der Wunde innerhalb von
24 Tagen.

Abh. 2h

Abgeschlossene Sekundar-
heilung und Wundversor-
gung mitttels Calcium-
alginaten, Wundverschlul
durch Sekundérnaht in
Lokalanésthesie.

gemittels ist das Fehlen der klinischen
Vergleichbarkeit des neuentwickelten
Therapeutikums mit altbewéhrten Sub-
stanzen oder Wundauflagen. Prospek-
tiv randomisierte Studien kénnen das
Dilemma nicht l6sen, da sie aufgrund
differierender lokaler und systemischer
Faktoren wie arterieller Wundperfusion,
vendsem Flow-up, Keimbesiedlung,
GroBe, Tiefe und Lokalisation der Wun-
de sowie AusmalB der Begleitentzin-
dung und interkurrenter Erkrankungen
nicht oder nur schwer, d. h. mit auBer-
ordentlich groBen Patientenkollektiven,
durchfuhrbar sind. Bedingt durch die
enorme Heterogenitat der gestorten
Wundheilung stehen auch keine ad-
aquaten Wundmodelle zu Verfugung.
Zu einem bestimmten Teil kdnnten
jedoch obijektiv erfaBbare Kriterien zur



Beurteilung der Wirksamkeit von
Wundauflagen durch experimentelle
Studien gewonnen werden, &hnlich de-
nen, wie sie zur Prifung pharmazeuti-
scher Substanzen fur die Wundbe-
handlung angewandt werden. Solche
Studien sind in wesentlich umfangrei-
cherem MaBe als bisher durchgefihrt
erforderlich, nicht zuletzt, um den kom-
menden EU-Richtlinien gerecht werden
zu kénnen.

Grundséatzlich aber wird sich die Be-
urteilung eines Verbandstoffes auch
kunftig an den Ergebnissen klinischer
Verlaufsbeobachtungen orientieren
mussen, die allerdings zwangslaufig
von subjektiven Einschétzungen nie
frei sein werden. Immerhin ist bereits
die Entscheidung, welcher Verband-
stoff im vorliegenden Falll zur Anwen-
dung kommen soll, ,subjektiv‘ gepragt
vom Wissen des Arztes Uber die Wund-
heilung und die sachgerechte Wund-
behandlung. Im weiteren Verlauf der
Behandlung ist dann nicht selten der
personliche Eindruck, der z. B. auch
duBere Faktoren wie Aussehen und
Prasentation des Materials umfalt, von
ausschlaggebender Bedeutung far
den klinischen Erfolg oder Nicht-Erfolg.
Tabelle 2 gibt einen Uberblick tber die
moglichen experimentell reproduzier-
baren Studien und die empirisch zu
erfassenden Ergebnisse klinischer Ver-
laufsbeobachtungen.

Beurteilung von Calciumalginaten

Die Vor- und Nachteile bzw. die Indi-
kationsbeschrankungen einer Wund-
versorgung mittels Calciumalginaten
sind entsprechend unserer Erfahrun-
gen in Tabelle 3 zusammengefalt. Auf-
grund des biologischen Wirkprinzips
mit Quellung und Gelbildung nach Ab-
sorption von Sekret und fehlender
direkter bakterizider Wirkung sind
zytotoxische Wirkungen eher nicht zu
erwarten. Eine bakterienschadigende
Wirkung ohne Zytotoxizitat ist nur in
Ausnahmefallen gegeben, wenn bei-
spielsweise Fimbrien und Flagellen zer-
stort werden und damit die Adh&sivitat
an Zellmembranen von Epithelzellen
verhindert wird.

Seit mehreren Jahren finden Alginate
als Gelierstoff in der Nahrungsmittelin-
dustrie Verwendung, so daB die Unbe-
denklichkeit als Nahrungsmittelzusatz
als gesichert angesehen wird.

Lichtmikroskopisch konnte gezeigt
werden, daB die Bakterien neben dem

Reproduzierbare Ergebnisse
» Zytotoxizitat

— direkte Zytotoxizitat (laborchemisch, licht- und elektronenmikroskopisch,

Zellkulturen, Hautaquivalenzmodelle)

—indirekte Zytotoxizitat durch Vasokonstriktion (Perfusionsmessung des
dermalen GefaBplexus, Bestimmung der transkutanen Sauerstoffspannung)

» quantitative Messungen
— Planimetrie
— ReiBfestigkeit

» vergleichende Wundheilung mit Hilfe von Referenzsubstanzen

(tierexperimentell)

» experimentelle in-vitro-Bestimmung des Keimwachstums
» Bestimmung von Hydroxyprolin (Wunde, Serum, Urin)

Empirisch erfabare Ergebnisse

» allergene Sensibilisierungsrate
» Schmerzreaktionen

» Nebenwirkungen

» Persistenz und Progredienz bakterieller Infektion, Superinfektion
» Therapieabbruch nach Therapieversagen, Verfahrenswechsel

Zelldetritus und den Wundsekreten in
die Alginatfasern direkt resorbiert wer-
den. Hieraus resultiert bei jedem
Verbandwechsel eine Keimreduktion
durch mechanische Elimination. Eine
Bahnung von Sekundérinfektionen der
Wunden haben wir nicht beobachtet.

Vorteile der Wundversorgung mittels
Calciumalginaten sind weiterhin eine
gute Vertraglichkeit, leichte Handha-
bung der Verbandwechsel und offen-
sichtlich auch eine niedrige allergene
Sensibilisierungspotenz. Wir haben bei
keinem Patienten eine lokale oder sy-
stemische allergische Reaktion beob-
achtet. Entsprechende Literaturhinwei-
se sind uns nicht bekannt. Es handelt
sich bei den Calciumalginaten jedoch
nicht um allergenfreie Substanzen, so
daB mit allergischen Reaktionen im Ein-
zelfall zu rechnen ist.

Weitere Vorteile der Wundversor-
gung mittels Calciumalginaten sind die
gute Tamponierfahigkeit des leicht an
die Wundgegebenheiten zu adaptie-
renden Materiales (auch z. B. von
Fisteln und AbszeBhohlen) und der Er-
halt der Gaspermeabilitat, die einem
okklusiven WundverschluB und damit
der obturierten ,feuchten Kammer” mit
Retention von Zelldetritus und purulen-
tem Sekret sowie Bahnung einer Anae-
robier-Infektion entgegenwirkt.

Nachteile der Wundtherapie mittels
Calciumalginaten ist das Splitten des

faserigen, gelierten Materiales bei je-
dem Verbandwechsel. Des weiteren
wird vielfach mit dem Argument der
Auflésung im  Wundsekret auf die
Unbedenklichkeit von verbleibenden
Restfasern in der Wunde hingewiesen.
Zum einen ist die mechanische Keim-
elimination und Sauberung des Wund-
gebietes damit aber inkomplett, zum
anderen kann die oberflachliche Gra-
nulationsschicht irritiert werden und
gleichzeitig Wundbereiche verlegt wer-
den, die durch das neu eingebrachte
Alginat nicht erreicht werden kdnnen.
Eine Entfernung des gelierten Materia-
les ist zwar mdglich, aber auch eine
Wundspulung oder Digitoklasie kann
bei speziellen Wundlokalisationen un-
seren Beobachtungen zufolge, entge-
gen den bisherigen Literaturangaben,
zu Schmerzen oder MiBempfindungen
fUhren.

Bei stark sezemierenden Wunden ist
aufgrund des naturgemaB begrenzten
Resorptionsvermégens der Alginate
ein haufiger und damit personal- und
kostenintensiver Verbandwechsel er-
forderlich. Die Kosten spielen im Ver-
gleich zu herkdmmlichen Verbandma-
terialien, z. B. mit Ringerlésung durch-
trankten Kompressen, einen nicht
unerheblichen Faktor in den Uberle-
gungen, die Alginate in der Klinik ein-
zufthren. Allerdings ist festzuhalten,
daB Verbande aus Mullkompressen mit
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Ringerlésung noch haufiger gewech-
selt werden mussen, wenn ein wund-
heilungsstérendes Austrocknen und
Verkleben mit der Wundflache verhin-
dert werden soll. Ein weiterer Nachteil
dieser Methode ist auch, daB Keime
nicht direkt in die Faser eingeschlos-
sen werden, so daB bei einem nicht
rechtzeitigen Verbandwechsel die Ge-
fahr einer Rekontamination besteht. Ob
langerfristig prinzipiell eine Kostenre-
duktion durch Verkdrzung des Thera-
piezeitraumes mit Calciumalginaten er-
reicht werden kann, bleibt abzuwarten.

Nicht wissenschaftlich rational be-
grundet, aber mit einem doch nicht un-
erheblichen EinfluB auf die Wahl des
Lokaltherapeutikums spielt das Ausse-
hen des Verbandmateriales fur das
subjektive Empfinden des Anwenders
zum Teil eine entscheidende Rolle. Das
gequollene gelartige Alginatmaterial
kann in der Wunde wie ein infizierter
Fremdkdrper wirken und ist von seinem
optischen Bild sicherlich gewdhnungs-
bedurftig.

Wie unsere Erfahrungen ergaben,
ist das Calciumalginat als alleiniges
Wundtherapeutikum bei der Behand-
lung areaktiver Wunden ohne Sekretion
nicht geeignet. Erforderlich ist in die-
sen Fallen der Zusatz einer Ldsung, z.
B. Ringer-Losung, oder es sind andere
hydroaktive Systeme zur Wundbehand-
lung anzuwenden.

Zusammenfassend ist unserer klini-
schen Erfahrung zufolge eine interakti-
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Vorteile

» kein Okklusiveffekt

» Erhalt der Gaspermeabilitat

» keine Bakterizidie, keine Zyto-
toxizitat

» mechanische Keimreduktion

» keine Bahnung von Sekundar-
infektionen

» kein Verkleben mit dem Wund-
grund

» hamostyptischer Effekt

» gute Adaptation des Materials
an die Wundgegebenheiten

» leichte Handhabung

» gute Vertraglichkeit

» niedrige allergene Sensibilisie-
rung

Nachteile / Indikationseinschrankung
» begrenzte Resorptionskapazitat
» Splitten des faserigen Materials
» subjektiv: gelartiges Material
wirkt wie infizierter Fremdkorper
» nicht fur chronische und areak-
tive Wunden ohne Sekretion
geeignet
» Stérung der Granulation im Falle
der Faserentfernung bei nicht
vollstdndiger Gelumwandlung
» haufiger Verbandwechsel bei
stark sezernierenden Wunden
» Kosten

Fallbericht 3:
Wundrandnekrose im Ver-
lauf einer antero-axillaren
Thorakotomiewunde rechts,
68jahriger Patient.

Abb. 3a

Z. n. nach antero-axillarer
Thorakotomie.

Abb. 3b

Wundgrund fibrinds belegt,
nach taglichem Verband-
wechsel mit Calciumalgina-
ten deutliche Riickbildung
der fibrinosen Sekretion.
Abb. 3c

Gute Granulation des Wund-
grundes nach 5 Tagen.

Abh. 3d

Weiterhin Wundbehandlung
mit Calciumalginaten, nach
17 Tagen Wundverschluf
durch Sekundarnaht.

ve Feuchttherapie mit Hilfe der Calci-
umalginate moglich. Gute Resultate
haben sich z. B. in der Wundkonditio-
nierung bei geplanter Sekundérheilung
gezeigt. Inwieweit es sich um einen
Jidealen Verbandstoff” handelt, mUs-
sen weitere klinische Verlaufsbeobach-
tungen und experimentelle, reprodu-
zierbare Studien ergeben.

SUMMARY

Between May and December 1995
in the department of thoracic and vas-
cular surgery 13 patients at the age of
42 to 76 years (median age: 68 years,
5 women and 8 men) with infected
wounds and secundary, primary not in-
fected wound healing were treated with
calcium alginate pads. By means of
clinical follow-up and documented cas-
es by photographies the indication and
the pros and cons of this actual method
of wound dressing will be discribed.
The actual clinical value of the calcium
alginate and the experimental and clini-
cal methods to prove the effects and
side effects of a local therapy are dis-
cussed.

Dr. med. Martin Teschner

Klinik fdr Thorax- und GeféBchirurgie
Krankenhaus Heidehaus Hannover
Am Leineufer 70

30419 Hannover
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Haufige Probleme
bei der Behandlung
chronischer Wunden

F. Lang, Kreiskrankenhaus Leonberg

H. Lippert, S. Piatek, Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg
W. Vanscheidt, Klinikum der Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg
H. Winter, Universitatsklinikum Charité, Berlin

DefinitionsgemaB wird eine sekundéar
heilende Wunde, die trotz kausaler und
sachgerechter lokaler Therapie inner-
halb von 8 Wochen makroskopisch kei-
ne Tendenz zur Heilung zeigt, als chro-
nisch bezeichnet. Chronische Wunden
kdnnen sich jederzeit aus einer akuten
Wunde entwickeln, so z. B. durch nicht
erkannte persistierende Infektionen
oder eine inadaquate Priméarversor-
gung. In den Uberwiegenden Fallen
stellen chronische Wunden jedoch das
letzte Stadium einer fortschreitenden
Gewebezerstérung infolge vendser,
arterieller oder stoffwechselbedingter
GefaBleiden, von Druckschadigungen,
Strahlenschaden oder Tumoren dar.

Entsprechend den Ursachen sind
vor allem altere Menschen von chroni-
schen Wunden betroffen, und die Ver-
anderung der Altersstruktur hin zur
Uberalterung der Bevélkerung wird zu
einer weiteren deutlichen Zunahme
chronischer Wunden fuhren.

Einige Beispiele hierzu: Bei einem
Anteil von etwa 4% Diabetikern in der
Gesamtbevolkerung der Bundesrepu-
blik leiden ca. 30-40% an einer Poly-
neuropathie und peripheren arteriellen
VerschluBkrankheit. So kann bei 1 Mil-
lion Risikopatienten mit der Entwick-
lung eines diabetischen FuBes gerech-
net werden. Im Bereich der vendsen
Beinleiden geht man davon aus, daB
etwa 2 Millionen Bundesburger mit ei-
nem vendsen Ulcus behaftet sind.

Diese Zahlen machen unter ande-
rem die soziale und sozialbkonomische
Relevanz chronischer Wunden deut-
lich, wobei die prekéare Situation im Ge-
sundheitswesen mehr denn je dazu
zwingt, die Behandlung verstérkt unter
Kostenaspekten zu betrachten.

Welche Minderung an Lebensqualitat
ein chronisches Ulcusleiden fur den
Betroffenen mit sich bringt, geht aus
solchen Zahlen jedoch nicht hervor.
Nicht zuletzt aufgrund inad&quater
Therapieversuche bestehen chroni-
sche Ulcerationen nicht selten Uber
lange Jahre und fuhren gegebenenfalls
zu vorzeitiger Berufsaufgabe und so-
zialer Isolation.

Die Behandlung chronischer Wun-
den stellt héchste Anforderungen an
das therapeutische Management und
ist grundséatzlich damit belastet, daB
noch langst nicht alle Vorgénge er-
forscht sind, die die verschiedenen
fehlgesteuerten Zellmechanismen hin-
reichend erklaren konnten. Dennoch
bietet das heutige Verstandnis der Pa-
thophysiologie der gestérten Wundhei-
lung durchaus Ansatzpunkte fur erfolg-
reiche Therapien. Es sind eine Reihe
von Storfaktoren sowohl endogener
als auch exogener Natur definiert, die
durch eine sachgerechte Wundbe-
handlung eliminiert bzw. kompensiert
werden konnen.

Im nachfolgenden Beitrag soll unter
Berlcksichtigung dieser bekannten
Storfaktoren versucht werden, héaufige
Probleme bei der Behandlung chroni-
scher Wunden aufzuzeigen und zu ih-
rer Losung beizutragen. Die Arbeit
stltzt sich dabei nicht nur auf die klini-
sche Erfahrung des Autorenteams,
sondern orientiert sich auch an den
vielen Erkenntnissen zur chronischen
Wundheilung, die in den acht bisheri-
gen Ausgaben des WundForums zu-
sammengetragen und publiziert wur-
den. So hat auch das Titelthema dieser
Ausgabe die Behandlung der chro-
nisch posttraumatischen Wunde zum
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Inhalt, weshalb auf die spezifische Pro-
blematik solcher Wunden in diesem
Beitrag nicht mehr weiter eingegangen
wird. Nachfolgende Ausfuhrungen be-
ziehen sich vorrangig auf Behandlung
venoser, arterieller und diabetischer Ul-
cerationen sowie auf Druckgeschwdre.

ALLGEMEINE THERAPIEPRINZIPIEN ZUR

BEHANDLUNG CHRONISCHER WUNDEN
Unabhangig vom Ulcustyp sind die

pathophysiologischen Mechanismen,

die zur chronischen Wundheilung fuh-
ren, untereinander sehr &hnlich. Wenn-
gleich durch die unterschiedlichsten

GefaBschadigungen ausgeldst, mun-

den die Ern&hrungs- und Entsorgungs-

stérungen letztlich in zunehmender Ge-
webehypoxie und Ischamie mit der Fol-
ge von Zelltod und Nekrosenbildung.

Diese Situation bedeutet fur die Wund-

heilung aber auch gleichzeitig, daB die

Reparationsleistung der Zellen in ei-

nem extrem stoffwechselgeschadigten

Gebiet gestartet werden muBte, was

ohne therapeutische Intervention nicht

maoglich ist.

Die Wundheilung kann somit erst in
Gang kommen und auch zum Ab-
schluB gebracht werden, wenn zwei
Grundvoraussetzungen erfillt sind:

» Blutversorgung und Mikrozirkula-
tion mussen weitestgehend normali-
siert werden, d. h. kausaltherapeu-
tisch sind zuallererst die Ursachen
anzugehen, die zur GefaBschadi-
gung und der damit verbundenen
defizitaren nutritiven Situation ge-
fuhrt haben.

» Durch eine grundliche Wundbettsa-
nierung ist die chronische Wunde so
gut wie moglich in den Zustand einer
akuten, sauberen Wunde zu Uber-
fUhren. Damit ist die Chance gege-
ben, daB3 die fur die Heilung erfor-
derlichen Vorgange in der richtigen
Zell- und Zeitabfolge neu gestartet
werden kénnen.

Die Moglichkeiten kausaltherapeuti-

schen Vorgehens sind in der Uber-

sichtstabelle 1 wichtiger chronischer

Ulcustypen kurz zusammengefaB3t. In

Tabelle 2 ist der Behandlungsablauf

schematisch dargestellt.

Therapie der Wahl zur Sanierung des
Wundbettes ist das chirurgische Débri-
dement, mit dem am schnellsten und
am grundlichsten alles aus der Wunde
entfernt werden kann, was die Heilung
blockiert: nicht mehr durchblutetes und
nekrotisches Gewebe, das gleichzeitig
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einen riskanten Infektionsherd darstellt
sowie weitere inhibitorische Faktoren
wie toxische Zerfallsprodukte von Ge-
webe und Bakterien, Fremdkorper usw.
Mit dem chirurgischen Débridement
laBt sich so die lokale vaskulare Situati-
on schlagartig verbessern und das In-
fektionsrisiko sicher eindammen.

Sollte ein chirurgisches Débridement
aufgrund spezifischer Situationen nicht
moglich sein, muB auf ein enzymati-
sches Débridement mit proteolytisch
wirkenden Enzymen und/oder eine
feuchte Verbandbehandlung zur Ne-
krosenaufweichung und -abldsung
ausgewichen werden. Hierbei ist aller-
dings zu berdcksichtigen, dal3 diese
Methoden je nach Wundzustand viel
Zeit in Anspruch nehmen kdnnen, die
unter Umstanden gar nicht mehr zur
Verflgung steht, und z. B. bei diabeti-
schen Ulcera schwere Infektionen mit
Verlust der Extremitat drohen.

Mit dem initialen Débridement ist der
Vorgang der Wundbettsanierung und
-reinigung bei chronischen Wundver-
haltnissen jedoch nur selten abge-
schlossen. Entsprechend der Entwick-
lung neuer Nekrosen oder von Fibrin-
beldgen koénnen immer wieder ein
subtiles  Débridement,  vorsichtige
Wundrandanfrischungen oder das Ab-
tragen von Fibrinbeldgen erforderlich
werden, wie auch keimbelastetes und
Uberschussiges Exsudat weiterhin aus
der Wunde zu entfernen ist. Die sach-

CHRONISCHE HAUTULCERA MIT WUNDHEILUNGSSTORUNGEN (me. 1)
E”J}' i

gerecht durchgefihrte feuchte Wund-
behandlung ist hierzu ein ad&aquates
Mittel.

Daruber hinaus 1&Bt sich mit Hilfe der
feuchten Wundbehandlung ein physio-
logisches Mikroklima in der Wunde auf-
rechterhalten, das die anschlieBende
Konditionierung der Wunde mit Aufbau
von Granulationsgewebe férdert.

Ein frischer, sauberer Granulations-
rasen bis etwa auf Hautniveau bietet
dann je nach Wundsituation die Vor-
aussetzung zum WundverschluB durch
Spontanepithelisierung bzw. zur Dek-
kung durch Hauttransplantation.

Bei bestimmten Indikationen, so z. B.
Strahlenulcera oder chronisch post-
traumatischen Wunden, sind es vor al-
lem die Verfahren der plastischen Chir-
urgie, mit denen diese oft jahrzehnte-
lang bestehenden Wunden erfolgreich
und stabil saniert werden kénnen. Da
die Erfahrung zeigt, daB3 diese Ulcera-
tionen, wie auch Strahlenulcera, so gut
wie nie konservativ heilen, sollte zum
Wohle des Patienten die operative Be-
handlung fruhzeitig angestrebt werden.

DIE PROBLEME IM UBERBLICK
Zwangslaufig wird im Rahmen der
Zusammenstellung vorrangig von Be-
handlungsfehlern gesprochen werden
mussen. Dennoch erhoffen sich die
Autoren, daB die Analyse als konstruk-
tiver Beitrag zur Losung oftmals
schwieriger Probleme gewertet wird.

Unzureichende Basisdiagnostik und
Kausaltherapien

Chronische Wunden koénnen nur
dann abheilen, wenn die auslésende
Grunderkrankung entsprechend kom-
pensiert wird. Noch oft werden jedoch
schlecht heilende Wunden monatelang
mit verschiedensten Externas behan-
delt, ohne daB zuvor eine Anamnese
und Basisdiagnostik erfolgte.

Im Zusammenhang mit der einwand-
freien Diagnostik der Entstehungsursa-
che des Ulcus sind auch alle anderen
systemischen wundheilungshemmen-
den Einflisse zu sondieren und zu eva-
luieren, wie sie sich z. B. infolge von
Multimorbiditdt, Mangelzustanden (z.
B. Andmien, EiweiB- und Vitaminman-
gel) und Medikamenten (z. B. Kortiko-
steroide, Zytostatika, Antikoagulantien)
ergeben kdnnen.

Steht die Kausaltherapie fest, wird
diese haufig nicht konsequent genug
durchgefuhrt. Oft ist der Patient nicht
richtig Uber seine Krankheit und den
Sinn der Behandungsmethode aufge-
klart, wodurch die fUr den Therapieer-
folg unerlaBliche Patientencompliance
erheblich leidet oder erst gar nicht zu-
stande kommt.

Als mangelhaft ist auch die interdis-
ziplindre Zusammenarbeit einzuschat-
zen. Dabei kann es fur den Patienten
von schicksalhafter Bedeutung sein,
wie rechtzeitig Spezialisten zur Be-
handlung hinzugezogen werden.

——

Ulcusart Arterielles Ulcus

Teil- Obliterierende Arteriosklerose,

ursache zunehmende Verengung der
GefaBe fuhrt zu chronischer
Ischamie an exponierten Stel-
len (Zehen, Fersen, Tibiakante)

Kausal- Rekanalisierung der Lumen-

therapie einengung durch angio-

chirurgische und transkutane
dilatative Techniken
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Vendses Ulcus

Chronisch vendse Insuffi-
zienz; gestorter BlutrickfluB
fuhrt Gber Druckerhéhung in
den Venen zu Gewebehypoxie
und Ischamie

Verbesserung des vendsen
Blutrtickflusses durch Kom-
pressionstherapie und Venen-
chirurgie

Diabetisches Ulcus

Neuropathische und angio-
pathische Prozesse; Ein-
lagerung saurer Mukopoly-
saccharide in die GefaBe
fuhrt zu Stérungen der Mikro-
zirkulation mit Ischamie

Optimale Diabeteseinstellung;
Therapie der Infektion; ggf.
Behandlung der Durchblu-
tungsstérung

Dekubitalulcus

Kompression der Mikrozirku-
lation der Haut durch Auf-
lagedruck, z. B. einer harten
Matratze, fuhrt bei anhalten-
dem Druck zur Ischamie und
Nekrose

Komplette Druckentlastung
der HautgeféBe durch Super-
weichlagern (unter 25 mm Hg)
und Umlagern



Beispiele fiir chronische
Wunden unterschied-
lichster Genese.

Abb. 1a

Zustand nach Mamma NPL
und Radatio vor 20 Jahren
und nachfolgender Osteora-
dionekrose des Manubrium
sterni sowie Z. n. Clavikula-
segementresektion li und
inkompletter Plexusparese.
Abb. 1b

60jahrige Patientin mit
exulceriertem Mamma-
karzinom.

Abb. 1¢c

Ulcus cruris bei Protein-
und Vitamin-C-Mangel.
Abb. 1d

Ulcus cruris verursacht
durch ein Basaliom.

Allerdings sind der Durchflhrung
von Kausaltherapien in praxi so man-
ches mal auch Grenzen gesetzt: Ein
sehr hohes Alter des Patienten oder
terminale Erkrankungen sind einige
Grunde hierfur. Hier verbleiben dann
nur noch die Moglichkeiten einer ad-
aquaten palliativen Wundbehandlung,
um den Leidensdruck sowie Schmer-
zen zu mindem.

Schwierigkeiten bei der Wunddiagnostik
Den Status der chronischen Wunde
richtig einzuschéatzen und sie progno-
stisch zu beurteilen, ist selbst fur den
Erfahrenen nicht immer einfach, vor al-
lem dann, wenn Wunden schon jahre-
lang bestehen. Ohne ausreichendes
Assessment kann jedoch keine effizi-
ente Wundtherapie festgelegt werden.
Zur Wunddiagnostik gehdort die Beur-
teilung der WundgréBe, der Wundtiefe
(einschlieBlich der Mitbeteiligung tiefer-
liegender Strukturen wie Faszien, Mus-
keln, Sehnen, Knorpeln und Knochen),
der Wundrander (glatt, unregelmaBig,
zerklUftet, unterminiert, mit Wundta-
schen) sowie des Wundgrundes: Wie
sieht das nekrotische Gewebe aus (ge-
schlossene schwarze Nekrosenkappe,

Schorf, schmieriges Gewebe)? Wie ist
das Exsudat beschaffen (serés, blutig-
serds, eitrig)? Ist eine Wundgranulation

(schlaff-blaB, zyanotisch, frisch-rot)
und Epithelbildung erkennbar? Ist die
Wunde infiziert und welche Infektions-
zeichen sind vorhanden?

Auch der Grad der Blutungsneigung
sowie die Schmerzhaftigkeit der Wun-
de sind richtungsweisende Kriterien fur
die Wahl der lokalen Wundtherapie.
Des weiteren sind in diesem Zusam-
menhang Aussagen Uber das Alter der
Wunde, der Lokalisation sowie Uber
den Zustand der Wundumgebung von
Bedeutung.

Der Erstbefund ist zu dokumentie-
ren, moglichst mit Fotos, wobei die Do-
kumentation zur Kontrolle des Thera-
pieverlaufs hergezogen werden kann
und auch zur rechtlichen Absicherung
dient.

Zigerliches und zu spétes chirurgisches
Débridement

In der Regel wird das grundliche
chirurgische Débridement der schnell-
ste und sicherste Weg zur Wundbett-
sanierung und zur Einddmmung des
Infektionsrisikos sein. Insbesondere

bei stark infektionsgefédhrdeten Ulcus-
typen, wie z. B. diabetische Ulceratio-
nen oder Grad-lll-IV-Dekubitalulcera-
tionen, ist die mit dem chirurgischen
Débridement mogliche, schnelle Infek-
tionseinddmmung durch keine andere
MaBnahme zu ersetzen.

In diesem Zusammenhang ist auch
die rechtzeitige Durchfuhrung des chir-
urgischen Débridements von héchster
Prioritat, die zudem den Vorteil hat, da
sich dadurch das Ausmal3 der Exzision
oftmals begrenzen I4Bt.

Da die Entfernung von Nekrosen mit
Blutungsgefahr verbunden ist und eine
ausreichende  Schmerzausschaltung
erfordert, ist das chirurgische Débride-
ment sowohl im klinischen als auch im
ambulanten Bereich immer eine arztli-
che Tatigkeit. ,Rumschnippeln® an der
Wunde mit ungeeigneten Instrumen-
ten, z. B. Schere statt Skalpell, sollte
der Vergangenheit angehoren. Ein auf-
wendiges Débridement hat im OP zu
erfolgen.

Das chirurgische Débridement un-
terbleibt im niedergelassen Bereich of-
ter als in der Klinik. Bestehen deshalb
in der niedergelassenen Praxis ungun-
stige Konstellationen, die ein ambulant
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durchgefihrtes Débridement verhin-
dern, ist die Uberweisung des Patien-
ten in eine stationdre Behandlung in
Betracht zu ziehen.

Die initale Wundreinigung mit Hilfe
enzymatischer Substanzen und/oder
feuchter Wundbehandlung sollte da-
gegen auf Ausnahmesituationen be-
schrénkt bleiben, da beide Verfahren
die Effizienz eines chirurgischen Débri-
dements nicht erreichen kénnen.

Beide Methoden sind allerdings
dann sinnvoll, wenn es gilt, das débri-
dierte  Wundbett durch fortlaufende
Reinigung sauberzuhalten. Gerade
das Problem des ,Sauberhaltens” ist
bei chronischen Wunden sehr ausge-
pragt, weil die therapeutische Beein-
flussung der defizitdren nutritiven Er-
n&hrungssituation des Gewebes lange-
re Zeit in Anspruch nimmt, falls nicht
ohnehin irreversible GefaBschadigun-
gen vorliegen.

Falsches Infektionsmanagement

Hier stehen zwei grundsétzliche Pro-
bleme zur Diskussion: Zum einen wer-
den aus Angst vor Infektionen antisep-
tische Substanzen und Antibiotika un-
kritisch lokal appliziert, zum anderen
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werden Infektionen nicht selten zu spat

erkannt.

Chronische Wunden sind niemals
steril. Dies bedeutet jedoch nicht, daB
die Wunden infiziert sind. Bei jeder Er-
Orterung einer bakteriellen Prasenz
muB klar zwischen drei Zustdnden un-
terschieden werden:

» Kontamination — Bakterien sind vor-
handen, vermehren sich aber nicht.

» Kolonisierung — Bakterien vermehren
sich, aber es erfolgt keine Wirtsreak-
tion.

» Infektion — Ablagerung und Vermeh-
rung von Organismen im Gewebe
und entsprechende Wirtsreaktion.

Zu einer klinischen Infektion kommt es
somit erst, wenn Bakterien tiefer in die
Wunde und das umgebende Gewebe
eindringen und eine Entzindungsreak-
tion hervorrufen, die durch die funf
klassischen Kriterien Rétung, Schwel-
lung, Uberwarmung, Schmerzen und
Funktionsbeeintrachtigung gekenn-
zeichnet ist. Allgemeine Symptome
sind Fieber und Schuttelfrost, Leukozy-
tose sowie eine Schwellung der regio-
naren Lymphknoten, wobei insbeson-
dere Fieber einer sorgfaltigen Abkla-
rung bedarf.

Innovative Verbandstoff-
systeme ermdglichen heute
eine problemlose feuchte
Wundbehandlung.

Abb. 2a

Trockene Calciumalgi-
nate wandeln sich mit der
Sekretaufnahme in ein Gel
um. Sie sind gut tamponier-
bar; gaspermeabel.

Abh. 2b

Kompressen mit Superab-
sorber (TenderWet) werden
mit Ringerldsung aktiviert,
die dann im Austausch mit
Exsudat an die Wunde
ahgegeben wird; gasper-
meabel.

Abb. 2¢

Hydrogele verfiigen iiber
einen hohen Wasseranteil
in ihrer Gelstruktur und hal-
ten die Wunde iiber mehrere
Tage sicher feucht; semi-
permeabel.

Abb. 2d

Hydrokolloide gehen eben-
falls bei Sekretaufnahme

in ein Gel iiber, das in die
Wunde expandiert und sie
feucht hilt; semipermea-
bel.

Messungen an standardisierten Pro-
ben haben nachgewiesen, daB 10*
pyogene  Streptokokken/mm?®  bzw.
10%-10° Staphylococci aurei/mm?® vor-
handen sein mussen, um eine Wundin-
fektion zu erzeugen. Abhangig vom Kkli-
nischen Zustand kann also eine Zahl
von 10°Keimen/mm?® Gewebe als un-
geféhre Richtschnur fur eine therapie-
bedurftige Infektion angesehen wer-
den. Bei der Anfertigung des Wundab-
striches ist die richtige Technik fur das
zuverlassige Ergebnis entscheidend.
Die Abstriche sind aus der Tiefe der
Wunde und von den Wundréndern zu
entnehmen, da sich an diesen Stellen
die Infektionserreger konzentrieren.

Inwieweit die bloBe Kontamination
bzw. die Kolonisierung das Wundhei-
lungsgeschehen beeintrachtigen, ist
aufgrund nur weniger Studien noch
nicht sicher beurteilbar. Die derzeitigen
Erkenntnisse rechtfertigen aber keines-
wegs die ,prophylaktische® Anwen-
dung antiseptischer und antibiotischer
Lokaltherapeutika.

Ein grundsétzliches Problem dieser
Lokaltherapeutika, nicht nur auf die
prophylaktische Anwendung bezogen,
sondern auch auf den Fall klinisch ma-



nifester Infektionen, liegt darin, daB sie
durch die verschiedensten Diffusions-
barrieren (EinfluB des Entzindungs-
geschehens, Nekrosen, Eiter, pH-Wert
usw.) das eigentliche Infektionsge-
schehen in der Tiefe kaum erreichen.

Dem zweifelhaften Nutzen stehen
zum Teil betrachtliche Nebenwirkun-
gen gegenuber: eine unterschiedlich
ausgeprégte Zytotoxizitat gegentber
immunkompetenten Zellen (Granulozy-
ten, Lymphozyten und Makrophagen)
sowie Fibroblasten (Stérungen bei
der Bildung von Granulationsgewebe)
und Epithelzellen, Allergisierung, Resi-
stenzentwicklung, Schmerzen, aber
auch Verfarbungen der Wunde mit dar-
aus resultierender schlechter Beurteil-
barkeit des Wundzustandes.

Unter diese Problematik fallen auch
Wundspulungen mit z. B. 3%igem
Wasserstoffperoxyd oder physiologi-
scher Kochsalzlésung. Beide Substan-
zen haben nachgewiesenerweise ein

zelltoxisches Potential, so daB Nutzen
und Risiko gut abzuwéagen sind. Ne-
benwirkungsfrei sind dagegen Spulun-
gen mit Ringerldsung oder sterilem
Wasser.

Grundséatzlich hat man sich jedoch
immer zu vergegenwértigen, daB3 die
beste Infektionsprophylaxe in der Be-
achtung folgender Kriterien liegt: eine
moglichst gute Wiederherstellung der
Durchblutungssituation im  Wundge-
biet, ein grundliches chirurgisches
Débridement sowie eine sorgféltige
fortlaufende Reinigung und der Schutz
der Wunde vor Sekundarinfektion
durch eine sachgerechte Verbandbe-
handlung.

Werden bei Infektionen trotzdem An-
tiseptika topisch angewandt, soll die
Behandlung nur kurzfristig erfolgen
und ist spatestens dann abzusetzen,
wenn sich sauberes Granulationsge-
webe bildet, um Schédigungen zu ver-
meiden. Bei der Wahl des Antisepti-
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kums ist darauf zu achten, dal3 es még-
lichst wenig zytotoxisch wirkt (z. B. La-
vasept) und keine Schmerzen verur-
sacht.

Von einer topischen Antibiotikathera-
pie sollte aus den genannten Grinden
Abstand genommen werden. Die ein-
zig akzeptable Vorgehensweise bei
klinisch manifesten Infektionen ist die
sytemische Gabe von Antibiotika ge-
maB der Keimbestimmung und Resi-
stenzprufung.

Unsachgeméfe Verbandbehandlung

Der Wundverband ist eine wesent-
liche adjuvante MaBnahme bei der Be-
handlung chronischer Wunden. Ein
konsequentes, phasengerechtes Vor-
gehen unter Anwendung differenzierter
Wundauflagen mit unterschiedlichen
physikalischen Wirkungsprinzipien er-
moglicht eine weitreichende Beeinflus-
sung der Wundverhéltnisse, die dann
in vielen Fallen zu einem befriedigen-

BEHANDLUNGSABLAUF BEI CHRONISCHEN WUNDEN (1as. 2)

Wundbettsanierung

—mdglichst durch chirurgisches Débridement,
—ansonsten Wundreinigung
enzymatisch und/oder durch feuchte Wundbehandlung

Wundkonditionierung

mit Hilfe feuchter Wundbehandlung

Wundverschluf}

durch Kontraktion
und Spontan-
epithelisierung

Deckung durch
Spalthaut-
transplantation

durch plastisch-
chirurgische Ver-
fahren (Haut-
Muskel-Lappen)
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den Heilergebnis beitragt. Falsch an-
gewandt, kann der Wundverband aber
durchaus auch zu Wundheilungssto-
rungen fuhren.

Zur Wundbehandlung stehen heute
eine Reihe innovativer Wundauflagen
zur Verfugung, deren indikationsspezi-
fische Vorteile aus den verschieden-
sten Grunden haufig noch nicht gezielt
genutzt werden. Hier werden sicherlich
verstarkt pathophysiologisch begrin-
dete Wirksamkeitsnachweise erforder-
lich sein, um Unsicherheiten bei der
Anwendung auszuschalten.

Welche prinzipiellen Anforderungen
an eine Wundauflage zu stellen sind,
wird durch die Bedurfnisse der Wunde
in den einzelnen Phasen vorgegeben.
Das bedeutet praktisch, daB3 die Wund-
auflage im Verlauf der Therapie pha-
sengerecht zu wechseln und den ver-
&nderten Wundverhéltnissen anzupas-
sen ist.

In der Reinigungsphase steht das
Absaugen von Uberschissigem, keim-
belastetem Exsudat im Vordergrund.
Durch das Absaugen werden die kor-
pereigenen Reinigungsmechanismen
unterstitzt, im Hinblick auf fakultativ
pathogene Keime wird eine effiziente
Infektionsprophylaxe betrieben.

Wichtig ist dabei, daB die Wundauf-
lage Uber eine fur die vorliegende Se-
kretion ausreichende Saugkraft verfugt
und dabei engen Kontakt zur Wundfl&-
che hat, da sie ansonsten kein Exsudat
absaugen kann. Dies ist mitunter
schwierig bei zerklufteten Wundver-
héltnissen und tiefen Wundtaschen.
Hier werden tamponierféhige Verband-
stoffe bendtigt, die allerdings ohne
Druck einzutamponieren sind, um die
Mikrozirkulation der Ulcusflache nicht
zu gefahrden. Des weiteren sollten be-
reits in der Reinigungsphase ,feuchte”
Verbandstoffsysteme zur Anwendung
kommen, da sie besser reinigen als
trocken angewandte Wundauflagen.

In der Granulationsphase wéhrend
der Wundkonditionierung sowie in der
Epithelisierungsphase ist dann ober-
stes Gebot, die Wunde feucht zu hal-
ten. Dies gilt seit den Arbeiten von Win-
ter als unumstritten. Wesentlich fur den
Behandlungserfolg ist jedoch, daB die
Wunde permanent feuchtgehalten wird
und nicht zwischendurch immer wieder
austrocknet. Jedes Austrocknen und
Verkleben des Verbandes mit der Wun-
de fuhrt beim Verbandwechsel zum
Zellstripping und damit zu einer erheb-
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HAUFIGE BEHANDLUNGSFEHLER

BEI CHRONISCHEN WUNDEN

» mangelhafte bzw. fehlende
Anamnese und Basisdiagnostik

» nicht konsequent durchgefihrte
Kausaltherapie

» mangelhafte Wunddiagnostik

» zOgerliches oder zu spéates
chirurgisches Débridement

» viel zu haufige prophylaktische,
topische Anwendung antisepti-
scher und antibiotischer Sub-
stanzen mit wundheilungssto-
renden Nebenwirkungen

» Antibiotikagaben ohne vor-
herige Keim- und Resistenz-
bestimmung

» zu spates Erkennen von Infek-
tionen

» unsachgemaBe Verbandbe-
handlung mit nicht phasen-
gerecht eingesetzten Wund-
auflagen

» haufiger, unbegrindeter Wech-
sel von lokalen Behandlungs-
methoden

» kaum Dokumentation der Wund-
behandlung bzw. des Heilungs-
verlaufes

lichen Stérung der Wundheilung. Auch
das vielfach praktizierte Anfeuchten
des eingetrockneten Verbandes vor
dem Wechsel belebt die abgestorben
Zellen nicht wieder.

Selbstverstandlich muB der Wund-
verband sicheren Schutz vor Kontami-
nation bieten und darf auch bei der
Langzeitanwendung keine Irriationen
und allergische Reaktionen ausldsen.
Er muB einfach anwendbar sein, so daf3
unter Umstanden auch der Patient da-
mit zurecht kommt, und muB naturlich
Uber atraumatische Eigenschaften ver-
fugen. Von groBter Wichtigkeit ist
schlieBlich die Indikationsabgrenzung
fur infizierte und nicht infizierte Wun-
den. Hierzu gilt, infizierte Wunden sind
mit luftdurchlassigen, also gaspermea-
blen Wundauflagen zu versorgen, um
jegliches Risiko von Anaerobier-Infek-
tionen auszuschalten.

FAZIT

Die Heilung chronischer Wunden
stellt eine groBe Herausforderung an
das fachliche Kénnen aller an der Be-
handlung und Wundpflege Beteiligten

dar. Mit am schwierigsten scheint es je-
doch zu sein, die Geduld aufzubrin-
gen, oft Uber lange Wochen konse-
quent die eingeschlagene Therapie zu
verfolgen, den Patienten entsprechend
zu motivieren und ihn unter Umsténden
von eigenmachtigem Handeln abzu-
bringen. Unwissenschaftliche Poly-
pragmasie wird aber keine Losung der
Probleme bringen und die Heilung
eher verzogern als verkurzen.

SUMMARY
Frequent problems in the treatment
of chronic wounds

Chronic wound treatment requires
normalization of the metabolic situation
in the wound area in conjunction with
thorough wound sanitation in order to
restart the healing process under im-
proved conditions. In practice, prob-
lems mainly arise from inadequate ini-
tial diagnosis, insufficient causal thera-
py, or hesitant to delayed debridement.
Diagnosis and therapy of infections as
well as phase specific use of different
wound dressings prove comparably
difficult. Therapeutic results can fre-
quently not be controlled because doc-
umentation is incomplete or missing.
Due to polypragmasy with common
change of therapeutic concepts pa-
tients are often non-compliant.
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Fragen und Antworten
aus der Fax-Hotline

DEKUBITUS

MS-Patientin mit einem 10-Pfen-
m nig-Stick groBen, 1,5 cm tiefen,
sauberen, gut durchbluteten Dekubitus
am Steif3bein. Zur Druckentlastung liegt
die Patientin auf einer Wiirfelmatratze.
Bisheriger Behandlungsverlauf:  zur
Reinigung H.O,, NaCl-Spdlungen und
Fibrolan-Salbe, anschlieBend sterile
Wundabdeckung ohne Fixierung, die
Wundrénder sind zur Zeit wulstig und
weil3.

Die Reinigungsphase ist unserer
Meinung nach beendet und wir bitten
um Vorschldge zur Aufbau- und Gra-
nulationsphase. Unsere Uberlegun-
gen: z. B. mit Ringerlésung getrénkte
Tupfer oder in Ringerlésung getauchter
Schaumstoff, evtl. Actihdmylsalbe. Die
Patientin ist sehr hautempfindlich; sie
vertrdgt keine Filmdressings wie z. B.
Bioclusive oder Hydrokolloide.

Friedhelm Lang: Den von lhnen be-
m schriebenen Dekubitus sollten Sie
auf keinen Fall mehr mit H,0O, oder
NaCl 0,9%ig spulen. Sie verhindern
bzw. verzégern damit die Granulation.
Dagegen koénnen Sie den Dekubitus
wie vorgeschlagen mit Ringerlésung
behandeln. Eine Moglichkeit dazu
ist, Calciumalginat-Kompressen (Sor-
balgon) mit Ringer- oder Glukosel®-
sung zu befeuchten und dann in das
Wundgebiet einzubringen.

Sollte der Dekubitus noch in ausrei-
chendem MaBe Wundsekret abgeben,
das zur Umwandlung der Calciumalgi-
nat-Fasern in ein Gel erforderlich ist,
kénnen Sie die Calciumalginat-Kom-
pressen auch in trockenem Zustand
locker in den Defekt eintamponieren.
Wenn eine zufriedenstellende Gelum-
wandlung nicht mehr gewdhrleistet ist
und Fasern in der Wunde verbleiben
kénnten, bitte mit Ringer- oder Gluko-
selésung feuchthalten.

Eine weitere Alternative, die Wund-
granulation schonend zu unterstitzen,
ware die Anwendung einer Hydrogel-
platte (Hydrosorb). Diese kann 3-4

SO FUNKTIONIERT DIE FAX-

HOTLINE 0 73 21 / 345 - 650

Die Fax-Hotline bietet die Mog-
lichkeit, den Expertenbeirat zu
Problemen der Wundheilung und
Wundbehandlung zu befragen.

Verwenden Sie bitte fur lhre An-
frage einen FAX-Vordruck aus fru-
heren WundForum-Ausgaben oder
stellen Sie alle Grunddaten, die zur
Beurteilung oder Einschatzung ei-
ner Wunde erforderlich sind, selbst
auf einem Briefbogen in gut leserli-
cher Schrift oder Maschinenschrift
zusammen: Alter und Geschlecht
des Patienten, Wundgenese, Lo-
kalisation, Tiefe und Ausdehnung
der Wunde, Grunderkrankungen
und Allgemeinzustand des Patien-
ten sowie eine kurze Beschreibung
des bisherigen Behandlungsver-
laufs.

Der ausgefullte Vordruck bzw.
Ihre Zusammenstellung sind per
Fax an die PAUL HARTMANN AG
einzusenden.

Tage auf der Wunde belassen werden,
fordert die Granulation und ist sehr
hautfreundlich.

DIABETISCHE ULCERATION

65j4hrige Patientin, seit 20 Jahren
m  bekannter Diabetes mellitus (di&-
tetisch grenzwertige Blutzuckerwerte).
NB: GeféaBsklerose, Hypertonie, diabe-
tische Retinopathie; Compliance ma-
Big. Zustand nach GroBzehenamputa-
tion links vor einem Jahr.

Zwei Wochen vor Krankenhausauf-
nahme bemerkte die Patientin eine of-
fene Stelle an der rechten FuBsohle,
rasche Verschlechterung mit starken
Schmerzen. Zundchst ambulant be-
handelt. Bei Aufnahme: Mal perforans,
Druckulcus rechte FuBsohle. Die Pa-
tientin ist jetzt seit Uber vier Monaten
hospitalisiert.

FAX-HOTLINE

Roé-VorfuB: zunéchst o. B., jetzt V. a.
entzundlichen KnochenprozeB. Am
zweiten Tag nach der stationdren Auf-
nahme erfolgte eine Amputation der
Zehen 3. bis 5. rechts (mit Képfchen-
resektion). Zwei Monate spéter Wund-
revision i. N. (tiefe Taschenbildung,
purulente Sekretion). Die Wundversor-
gung erfolgt anfangs mit PVP-Jod-
Salbe, nach der Wundrevision mit
Jodformgaze (bei tdglichem FuBbad
mit Salz bzw. PVP-Jod-Seife), Spuilung
mit Wasserstoffperoxid. Versuch der
Wundreinigung — mit  Streptokinase/
Streptodornase. Wundabstriche zeig-
ten wechselnde Kontamination (Staph.
aureus [++ bis +++], Strept. viridans
[++], Pseudomonas aeruginosa [+++],
Proteus mirabilis [+++]). Seit 20 Tagen
feuchte Wundbehandlung mit Algina-
ten und Hydrokolloidverbénden. Keine
Heilungstendenz erkennbar.

Friedhelm Lang: Die von Ihnen be-
m schriebene Patientin hat sicher eine
Menge an Nebenbefunden, die eine
Wundheilung zusatzlich erschweren.
Aus pflegerischer Sicht wurde ich Ih-
nen empfehlen, die Wunde nicht mit
Wasserstoffperoxid oder Jod (in wel-
cher Form auch immer) zu behandeln.
Anstelle einer Wundversorgung mit
Streptokinase oder Streptodornase
(Varidase-Gel) bietet sich eine minde-
stens 2stindlich durchzufihrende Spu-
lung der Wunde mit Lavasept (Freseni-
us) an. Diese Therapie laBt sich mittels
eines angelegten Katheters problemlos
durchfuhren. Die Wundhohle sollte wei-
terhin mit Alginat-Kompressen austam-
poniert werden, die auch wahrend des
Spulvorgangs im Wundgebiet verblei-
ben kdénnen.

Der Einsatz von hydrokolloiden Ver-
banden ist in dem von Ihnen beschrie-
benen Wundstadium nicht indiziert. Es
gilt darauf zu achten, dal3 das Bettende
der Patientin immer tief gestellt ist (auf
keinen Fall Beine hochlagern). Sorgen
Sie zudem fur eine ausreichende
EiweiBzufuhr, evtl. auch i.v. Verabrei-
chung. Als polsternden Effekt empfehle
ich lhnen das Anbringen eines dicken
Watteschuhs.

Die Durchblutungsverhéltnisse kon-
nen meiner Ansicht nach entweder mit
Prostavasin-Infusionen oder aber Uber
einen Bypass verbessert werden. Die-
se Entscheidungen fallen jedoch in
den Kompetenzbereich des arztlichen
Dienstes.
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Leitfaden
fur Autoren

Das HARTMANN WundForum soll
den lebendigen Austausch an Erfah-
rungen und Wissen férdern. Deshalb
steht es allen in der Wundbehandlung
engagierten Wissenschaftlern, Arzten
und Fachpflegekraften zur Veroffent-
lichung entsprechender Arbeiten zur
Verfagung. Mogliche Themen umfas-
sen die Bereiche Kasuistik, Praxiswis-
sen, Forschung usw.

Die Entscheidung, welche Arbeiten
zur Veroffentlichung angenommen wer-
den, trifft der unabh&ngige medizini-
sche Expertenbeirat.

Nicht angenommene Arbeiten wer-
den umgehend zurlckgesandt, eine
Haftung fur die Manuskripte kann je-
doch nicht Ubernommen werden. Fur
angenommene Arbeiten wird pro ge-
druckter Seite ein Honorar in H6he von
DM 250,- bezahlt. Damit erwirbt die
PAUL HARTMANN AG das Recht der
Veroffentlichung ohne jegliche zeitliche
und rdumliche Begrenzung.

Sofern der oder die Autoren nicht
Uber das uneingeschréankte Urheber-
recht an der Arbeit verflgen, ist darauf
bei der Einsendung hinzuweisen.

MANUSKRIPTE

Manuskripte kdnnen auf Papier oder
bevorzugt als Diskette eingereicht wer-
den. Dabei sind folgende Dateiformate
moglich: Microsoft Word, Word fur Win-
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dows, Wordperfect, Windows Write
oder 8-bit ASCII. Bitte legen Sie der
Diskette einen Ausdruck des Manu-
skriptes bei.

Bitte geben Sie neben lhrem Namen
auch eine Adresse und Telefonnummer
an, unter der Sie tagsuUber fur even-
tuelle Ruckfragen zu erreichen sind.

ILLUSTRATIONEN

lllustrationen koénnen schwarz-weifl
oder farbig als Papierbild oder Dia ein-
gereicht werden. Bitte behalten Sie von
allen Abbildungen ein Duplikat, da fur
eingesandtes Bildmaterial keine Haf-
tung Ubernommen werden kann.

Graphiken werden vom HARTMANN
WundForum grundsétzlich neu erstellt.
Bitte legen Sie eine Ubersichtliche und
lesbare Vorlage der von lhnen vorgese-
henen Graphiken bei.

LITERATUR

Literaturverzeichnisse werden nicht
mitabgedruckt, kénnen jedoch bei der
Redaktion auf Anfrage angefordert
werden. Fligen Sie deshalb Ihrer Arbeit
eine vollstandige Literaturliste bei.

KORREKTURABZUGE
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