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Zur Tamponade
tiefer und zer-

klüfteter Wunden:
Sorbalgon

®

 –
die gel-bildende
Calciumalginat-
Kompresse.

Sorbalgon  ist eine tamponierbare, wirkstofffreie
Kompresse aus Calciumalginat-Fasern, die sich im

Austausch mit den Natriumsalzen von Blut und
Sekreten in ein hydrophiles, nicht verklebendes Gel

umwandeln. Das feuchte Milieu und der enge
Wundkontakt des Gels sichern ein für die Heilung

günstiges Mikroklima bei allen blutenden und
sezernierenden Wunden, z. B. bei Ulcus cruris,

Dekubitus, Abszessen sowie bei schwierig zu versor-
genden Wunden in der Unfall- und Tumorchirurgie.

Literatur und Ärztemuster auf Anforderung.
PAUL HARTMANN AG, 89522 Heidenheim

HARTMANN hilft heilen.
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Editorial
Verehrte Leserinnen und Leser,

als vor nunmehr drei Jahren das erste HARTMANN
WundForum erschien, da war die Nervosität der Be-
teiligten zweifellos größer als heute. Denn keiner wuß-
te schließlich, ob ein tatsächlicher Bedarf für ein der-
art spezielles Medium rund um die Wundheilung und
die Wundbehandlung besteht. Würde eine Firmenpu-
blikation überhaupt Akzeptanz finden? Und wie lange
könnte letztlich der redaktionelle Stoff bei immer-
hin vierteljährlichem Erscheinungsrhythmus reichen,
ohne allzusehr an medizinischer Aktualität und Sub-
stanz einzubüßen?

Die Sorgen waren offensichtlich unbegründet.
Nach inzwischen zwölf Ausgaben zählen rund 15.000
Abonnenten zum festen Leserkreis dieser in ihrer Art
nach wie vor einzigartigen Fachpublikation im deutschsprachigen Raum, und das
Interesse am WundForum scheint nicht nur ungebrochen, sondern nimmt von Mo-
nat zu Monat noch beständig zu. Für mich persönlich ein deutliches Zeichen für
die hohe Qualität der Autoren, die gute Redaktionsarbeit und das ebenso erfolg-
reiche Wirken der Mitglieder des Expertenbeirats. Allen, die Quartal für Quartal am
Zustandekommen der Zeitschrift aktiv beteiligt sind, darf ich deshalb an der
Schwelle zum vierten Erscheinungsjahr herzlich Dank sagen für ihren unermüd-
lichen Einsatz.

Aus der im Früjahr 1996 durchgeführten Leserbefragung wissen wir, daß bei
unseren Abonnenten insbesondere die Problematik chronischer Wunden immer
wieder im Mittelpunkt des Interesses steht. Was nicht zu verwundern braucht, weil
gerade in diesen Fällen die aktuellen Methoden der feuchten Wundbehandlung
ihre volle therapeutische Wirkung entfalten können.

Nach den in früheren Ausgaben erschienenen Dokumentationen zum Ulcus
cruris venosum, zum Dekubitalgeschwür, zu diabetischen Fußläsionen oder zu
Strahlenschäden geht es im Titelthema dieses Heftes um die Diagnostik und The-
rapie des Ulcus cruris arteriosum. Ebenso interessant dürfte aber auch der erste
Teil einer Übersichtsarbeit zum Thema Wundmanagement unter der Rubrik
„Praxiswissen“ sein, in der insbesondere auf die unabdingbare Kausaltherapie
bei jeder Form von Ulzerationen hingewiesen wird. Sie finden diesen Bericht auf
den Seiten 24-28.

Kurt Röthel
Marketingdirektor der PAUL HARTMANN AG

Titelphoto Arteriosklerose: Schnitt durch eine
Arterie mit einer Obstruktion durch atherosklero-
tischen Plaque. Rot = muskuläre Wand der
Arterie, grau-gelb = Plaqueanlagerung an der In-
nenwand, schwarz = verbliebenes Lumen.
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Produktinformationen

Hydrocoll jetzt
in neuer Produkt-
ausstattung

Hydrocoll, der selbsthaftende, sau-
gende Hydrokolloid-Verband von HART-
MANN, wurde entscheidend verbes-
sert: Durch die Verwendung besonders
hydroaktiver Kolloide hat Hydrocoll ein
gutes Ansaugvermögen und eignet
sich somit auch für Wunden mit stärke-
rer Sekretion. Überschüssiges, keim-
belastetes Sekret wird mit dem Quell-
vorgang rasch in die Gelstruktur aufge-
nommen und sicher eingeschlossen.

Verbessert wurde auch die Haftkraft
von Hydrocoll, und insgesamt ist die
semipermeable Kaschierung aus Poly-
urethan-Folie weicher und geschmei-
diger. Abgeflachte Hydrokolloidränder
sichern dabei auch an Problemzonen
einen guten Sitz.

Hydrocoll bewirkt ein feuchtes
Wundmilieu, das stimulierend und re-
gulierend auf die verschiedenen Zell-
aktivitäten während der einzelnen
Wundheilungsphasen einwirkt. Der Ver-
band eignet sich deshalb besonders
zur Versorgung chronischer Wunden
mit schlechter Heilungstendenz sowie
schwierigem, langwierigem Granula-
tionsaufbau, wie dies z. B. beim Ulcus
cruris venosum oder bei Dekubitalge-
schwüren der Fall ist.  Für letztere steht
Hydrocoll sacral in einem körperge-
rechten Zuschnitt zur Verfügung. Für
die Anwendung von Hydrokolloiden in
der Epithelisierungsphase bietet sich
Hydrocoll thin mit einer reduzierten
Saugkapazität an.

Rechtsprechung

Reform des Rechts
der Heilbehandlung

Mit dem im Referentenentwurf vorlie-
genden Sechsten Strafrechtsreformge-
setz begibt sich der Gesetzgeber an
eine Novellierung des Rechts auf kör-
perliche Integrität, das bisher sowohl
bei sachgerechter ärztlicher Behand-
lung und pflegerischer Versorgung im
Falle fehlender Einwilligung des Patien-
ten wie auch bei Pflege- und Behand-
lungsfehlern im Rahmen der strafrecht-
lichen Verantwortlichkeit Sanktionen als
Körperverletzung nach §§ 223 ff. StGB
geahndet von Geld- und Freiheitsstrafe
bis zu drei Jahren vorsieht – mit einem
erhöhten Strafmaß bis zu fünf Jahren
bei gravierenden Folgen wie z. B. dem
Verlust eines wichtigen Körperglieds,
des Sehvermögens etc.

Zukünftig sollen die Fallgestaltun-
gen:
a) einer eigenmächtigen Heilbehand-

lung ohne wirksame Einwilligung,
b)eines fahrlässigen Behandlungsfeh-

lers und
c) einer zumindest billigend in Kauf

genommenen schädigenden Fehl-
behandlung

unterschieden werden.
Dabei verwirklicht der Heilbehandler,

gleich ob Arzt, Schwester oder Nothel-
fer, im Falle der ihm erkennbaren Fehl-
behandlung – Fallgestaltungsalternati-
ve c) – z. B. infolge einer Ignoranz der
notwendigen Maßnahmen weiterhin
den Tatbestand der Körperverletzung,
der jedoch einem erweiterten Strafrah-
men von bis zu 10 Jahren Freiheits-
strafe (bei wissentlicher Verursachung

schwerer Folgen bis zu 15 Jahren) aus-
gesetzt ist (§§ 223 ff. StGB).

In weiterhin insgesamt unterfallender
Regelung des Rechts der Heilbehand-
lung unter die Körperverletzungs-
delikte bestünde wegen des zukünftig
verschärften Strafrahmens in diesem
Bereich die Gefahr unangemessener
Ergebnisse. Ohne die geplante teilwei-
se Ausgliederung des Rechts der Heil-
behandlung aus der Sparte der Körper-
verletzung sähe sich ein Arzt bei einer
medizinisch indizierten Amputation bei
fehlender Einwilligung oder unterlasse-
ner Aufklärung in einem wesentlichen
Punkt mit einer Strafandrohung von bis
zu zehn Jahren konfrontiert.

Klarstellend ist zu vermerken, daß es
hinsichtlich eines fahrlässig verursach-
ten Todes eines Patienten bei der Straf-
sanktion der fahrlässigen Tötung (§
230 StGB) mit einem Strafrahmen von
Geld- bis zu Freiheitsstrafe bis zu fünf
Jahren verbleibt.

DER GESETZENTWURF ZUR NEUREGELUNG
DER HEILBEHANDLUNG

Der allseits begrüßte Entwurf zur
Neuregelung, der voraussichtlich ohne
wesentliche Veränderungen in Kürze
verabschiedet werden wird, sieht fol-
gende Gesetzesfassung vor:

§ 229 StGB
Eigenmächtige Heilbehandlung

(1) Wer ohne wirksame Einwilligung
bei einer anderen Person einen körper-
lichen Eingriff oder eine andere deren
körperliche Integrität oder deren Ge-
sundheitszustand nicht nur unwesent-
lich beeinflussende Behandlung vor-
nimmt, um bei ihr oder ihrer Leibes-
frucht vorhandene oder künftige
körperliche oder seelische Krankhei-
ten, Schäden, Leiden, Beschwerden

AKTUELLES

Hydrocoll bewirkt ein
feuchtes Wundmilieu, das
stimulierend und regulie-
rend auf die verschiedenen
Zellaktivitäten während der
einzelnen Wundheilungs-
phasen einwirkt.
Bei Dekubitalulzerationen
im Sacralbereich findet
durch seinen speziellen
Zuschnitt Hydrocoll sacral
Anwendung (rechts).



5HARTMANN WundForum 1/97

oder Störungen zu erkennen, zu heilen,
zu lindern oder ihnen vorzubeugen,
wird mit Freiheitsstrafe bis zu fünf Jah-
ren oder mit Geldstrafe bestraft. ...

(2) In besonders schweren Fällen ist
die Freiheitsstrafe von sechs Monaten
bis zu zehn Jahren. Ein besonders
schwerer Fall liegt in der Regel vor,
wenn die Behandlung
1. der Erprobung einer neuen Behand-

lungsmethode dient, ohne daß dies
im Interesse der behandelten Person
oder ihrer Leibesfrucht geboten ist,
oder

2. unter Abwägung des mit ihr verfolg-
ten Zweckes einer mit ihr für die be-
handelte Person verbundenen Ge-
fährdung nicht verantwortet werden
kann.

(3) Die Tat wird nur auf Antrag verfolgt,
es sei denn, daß
1. sie unter den in Absatz 2 Satz 2 ge-

nannten Voraussetzungen began-
gen ist oder

2. die Strafverfolgungsbehörde wegen
des besonderen öffentlichen Interes-
ses an der Strafverfolgung ein Ein-
schreiten von Amts wegen für gebo-
ten hält.

Stirbt die verletzte Person, so geht das
Antragsrecht ... auf die Angehörigen
über.

§ 230
Fehlerhafte Heilbehandlung

(1) Wer fahrlässig durch einen Be-
handlungsfehler eine andere Person im
Rahmen einer den in § 229 Abs. 1 Satz
1 bezeichneten Zwecken dienenden
Behandlung an ihrer Gesundheit schä-
digt, wird mit Freiheitsstrafe bis zu drei
Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.

(2) § 229 Abs. 3 Satz 1 Nr. 2, Satz 2
gilt entsprechend.

SCHUTZZWECK UND FOLGEN DES
REFORMENTWURFS

Das seit 1871 geltende Strafrecht
sieht in jedem medizinischen Eingriff,
der die körperliche Unversehrtheit oder
das Wohlbefinden des Patienten phy-
sisch oder psychisch mehr als nur un-
erheblich beeinträchtigt, eine tatbe-
standliche Körperverletzung – und
zwar ohne Rücksicht darauf, ob die
Maßnahme therapeutisch angezeigt
ist, sachgerecht ausgeführt wird und
erfolgreich verläuft. Aus dieser Sicht
entfällt bei einer indizierten medizini-
schen Versorgung lediglich die Rechts-
widrigkeit des Eingriffs und damit ein

Merkmal zur strafrechtlichen Verfol-
gung der therapeutisch gebotenen
Handlung, sofern der Eingriff infolge ei-
ner wirksam erteilten Einwilligung, kraft
mutmaßlicher Einwilligung, im Rahmen
eines rechtfertigenden Notstandes
oder auf Grund einer sonstigen Befug-
nis zulässig ist.

Der Reformentwurf weist in der vor-
gestellten Fassung einen in der Lehre
zunehmend vertretenen dogmatischen
Ansatz auf. Aus dieser neuen Sicht
stellt die nach den Erkenntnissen der
Wissenschaft angezeigte und lege artis
– nach den Regeln der Heilkunst –
durchgeführte Behandlung schon tat-
bestandsmäßig keine Körperverlet-
zung dar.

Schutzzweck der im Referentenent-
wurf vorliegenden Neuregelung ist in
erster Linie das Selbstbestimmungs-
recht des Patienten vor Eigenmächtig-
keiten und Willkür ärztlicher und pfle-
gerischer Versorgung, die mitunter das
verfassungsmäßig abgesicherte Recht
des willensfähigen Patienten auf die
Inkaufnahme einer gesundheitlichen
Eigengefährdung unberücksichtigt las-
sen.

Weitergehend bieten die neuen Re-
gelungen einen effektiv mit Strafsank-
tionen ausgestalteten Schutz vor unzu-
reichender Aufklärung und – im Falle
einer erteilten Einwilligung – vor einem
vom Behandler eigenmächtig ausge-
dehnten Behandlungsspektrum.

Entsprechend der neuen dogmati-
schen Ausgestaltung ist der fahrlässi-
ge Behandlungsfehler, der sich auf
ärztliche wie auf pflegerische Verrich-
tungen erstrecken kann, ebenfalls aus
dem Bereich der Körperverletzungsde-
likte ausgegliedert. Beachtenswert ist
dabei, daß der Strafrahmen dieses neu
eingeführten § 230 StGB unter dem
des § 229 StGB für eine selbst nach
den Regeln der Kunst vorgenommene
eigenmächtige Heilbehandlung und
weit unterhalb der im Entwurf neu defi-
nierten Strafandrohung für Körperver-
letzung liegt, die im Bereich der Heilbe-
handlung nur im Falle der bewußten
oder billigend in Kauf genommenen
Schädigung eines Patienten weiterhin
Anwendung findet.

ANMERKUNGEN UND HINWEISE
Reformgesetze sind getragen vom

Anspruch einer besseren Verständlich-
keit und einer Vereinfachung der Ge-
setzgebung. Die Zukunft wird zeigen,

AKTUELLES

BUCHTIP

Hans-Joachim Jaster (Hrsg.)

Qualitätssicherung im
Gesundheitswesen

Seit dem Gesundheitsstruktur-
gesetz von 1993  und der Bundes-
pflegesatzverordnung von 1995
müssen sich sowohl Ärzte und
Pflegekräfte als auch Mitarbeiter
von Krankenkassen und Entschei-
dungsträger im Gesundheitswe-
sen mit Qualitätssicherung aus-
einandersetzen. Während die theo-
retischen Richtlinien feststehen,
bestehen praktisch große Mei-
nungsunterschiede darüber, wie
Qualitätssicherung im Klinik- und
Praxisalltag aussehen soll, wer für
welche Maßnahmen verantwortlich
ist und wie diese im einzelnen um-
gesetzt werden können.

Das vorliegende Buch führt
umfassend in die theoretischen
Grundlagen ein und füllt diese
durch nationale und internationale
Beispiele praktizierter Qualitätssi-
cherung mit Leben. Damit werden
Lösungen aufgezeigt, wie durch
Qualitätssicherung die medizini-
sche Versorgung verbessert, Be-
handlungsmethoden transparenter
und immer knappere finanzielle
Mittel effizienter genutzt werden
können. Das Buch wendet sich an
alle, von denen der Gesetzgeber
ein breites Grundwissen über
Maßnahmen der Qualitätssiche-
rung fordert.

Georg Thieme Verlag Stuttgart,
1997, 352 Seiten, 57 Abb., 24 Tab.,
DM 78,-, ISBN 3-13-106371-8
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ob das Ziel der Vereinfachung in der fo-
rensischen Praxis erreicht wird. Der
Verständlichkeit sind zumindest – viel-
leicht nicht allein für den juristischen
Laien – Grenzen gesetzt:

Was beinhaltet schon die verschärfte
Strafandrohung in § 229 Abs. 2 Nr. 1
StGB bei der „Erprobung einer neuen
Behandlungsmethode, ohne daß dies
im Interesse der behandelten Person
geboten ist“? Fallen unter diese Alter-
native nur neue Methoden oder auch
alternative Maßnahmen aus überkom-
mener, jedoch nicht wissenschaftlich
abgesicherter Praxis? – Vergleichbar
schwierig gestaltet sich auch die Alter-
native des § 229 Abs. 2 Nr. 2 StGB: Wo
liegt die Grenze, daß „die Behandlung
unter Abwägung des mit ihr verfolgten
Zwecks und einer mit ihr für die behan-
delte Person verbundenen Gefährdung
nicht verantwortet werden kann“?

Eine Abgrenzung dieser Kriterien
kann nicht allumfassend für das ge-
samte medizinisch-pflegerische Spek-
trum erfolgen und würde mehr als nur
den Rahmen dieses Beitrags spren-
gen. Dabei ist entsprechend der Be-
wertung ärztlicher und pflegerischer
Versorgung als „Tätigkeit höherer Art“
zumindest Nachdenken und Überle-
gen angesagt. Denn so neu und revo-
lutionär der Gesetzentwurf auf den
ersten Blick erscheint, hat die Recht-
sprechung die nunmehr im Referenten-
entwurf aufgezeigten Kriterien im
Prozeß der strukturellen Anpassung
bereits in wesentlichen Teilen in zeitge-
mäßer Auslegung der weit interpretier-
baren Vorschriften des Strafgesetzbu-
ches aus 1871 übernommen und ihnen
Geltung verschafft.

Hans-Werner Röhlig, Oberhausen

Produktinformationen

Latexfreier
OP-Handschuh
gegen Allergien

Latexallergien durch OP-Handschu-
he stellen ein zunehmendes Problem
dar. Dies gilt für die Träger der Hand-
schuhe ebenso wie für die Patienten
aus den verschiedensten Risikogrup-
pen. Bei einer ausgeprägten Allergie
gegenüber den in Naturkautschuklatex

enthaltenen Proteinen müssen die Be-
troffenen deshalb jeden Kontakt mit la-
texhaltigen Produkten vermeiden, um
das Risiko einer allergischen Reaktion
auszuschließen.

HARTMANN bietet jetzt mit dem neu-
en latexfreien OP-Handschuh Peha-taft
syntex aus 100% synthetischem Copo-
lymer eine optimale Problemlösung für
alle an, die auf Latexproteine allergisch
reagieren. Darüber hinaus ist Peha-taft
syntex auch für den Personenkreis ge-
eignet, der auf die in Latexhandschu-
hen enthaltenen chemischen Zusatz-
stoffe wie z. B. Thiurame oder Mercap-
tobenzothiazole allergisch reagiert.
Aufgrund eines innovativen Herstel-
lungsverfahrens werden keine dieser
Akzeleratoren zur Herstellung des OP-
Handschuhs Peha-taft syntex benötigt.

Peha-taft syntex erfüllt alle Anforde-
rungen an einen modernen OP-Hand-
schuh hinsichtlich Elastizität, Trage-
komfort und Sicherheit. Um die Gefahr
einer langfristigen Sensibilisierung ge-
genüber Latexproteinen auszuschlie-
ßen, kann Peha-taft syntex auch prä-
ventiv eingesetzt werden. Weiterhin
wurde ein OP-Handschuh-Notfallset
entwickelt. Es enthält jeweils zwei Paar
Peha-taft syntex in den üblichen Hand-
schuhgrößen und sollte in keinem OP
und Rettungswagen fehlen – insbeson-
dere dann, wenn unklar ist, ob der zu
Behandelnde eine Latexallergie hat.

Informationen zu Peha-taft syntex
sind bei der PAUL HARTMANN AG er-
hältlich: Tel. 07321 / 36-1447 oder Fax
07321 / 36-3631.

Termine

Kongresse und
Fortbildung im
Frühjahr ’97
2. Hochschullehrgang für Führungs-
aufgaben im Gesundheitswesen
Innsbruck, im Frühjahr 1997

Die Neuaufteilung der Verwaltungs-
und Verantwortungsstrukturen sowie
die betriebswirtschaftlichen Verände-
rungen im Gesundheitswesen führen
dazu, daß Personen in leitenden
Funktionen eine Zusatzqualifikation an
Führungswissen benötigen. Diese be-
triebswirtschaftlichen Kenntnisse bzw.
Management-Fertigkeiten und -Fähig-
keiten praxisbezogen und teilnehmer-
orientiert zu vermitteln, lautet die Ziel-
setzung dieses Hochschullehrgangs
für Führungsaufgaben.

Er wird durchgeführt von der Medizi-
nischen Fakultät der Universität Inns-
bruck, dem Institut für Unternehmens-
führung der Sozial- und Wirtschaftswis-
senschaftlichen Fakultät der Universität
Innsbruck und dem Ausbildungszen-
trum West für Gesundheitsberufe der
Tiroler Landeskrankenanstalten. Die
Ausbildung richtet sich an Interessen-
ten und Interessentinnen, die Füh-
rungspositionen in folgenden Einrich-
tungen einnehmen oder anstreben:
Öffentliche Krankenanstalten, Tageskli-
niken und Kuranstalten, private Kran-

AKTUELLES
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BUCHTIP

Jürgen Durst (Hrsg.)

Traumatologische Praxis
in einem Band

Voraussetzung für das Überle-
ben vital gefährdeter, traumatisier-
ter Patienten ist ein sorgfältig auf-
einander abgestimmtes, rasches
und fachübergreifendes Handeln
verschiedener ärztlicher und nicht-
ärztlicher Disziplinen – vom Ret-
tungsdienst bis zur Rehabilitation.

Im vorliegenden Werk vermitteln
Autoren mit langjähriger Erfahrung
im Umgang mit Unfallverletzten die
erforderlichen spezifischen Kennt-
nisse in einer klaren, praxisnahen
Sprache. Präzise chirurgisch-ana-
tomische Zeichnungen, unterstützt
durch farbige Abbildungen, stellen
die einzelnen Behandlungsschritte
exakt und nachvollziehbar dar.

Inhaltlich vermittelt das Werk in
einem Band einen Überblick über
den Gesamtkomplex der Trauma-
tologie, d. h. der aktuellen diagno-
stischen und therapeutischen
Standards aller Verletzungen von
Körperhöhlen, Organen und des
Stütz- und Bewegungssystems. Es
ist unentbehrlich für alle traumato-
logisch tätigen Ärzte, Assistenten
in der Weiterbildung, AiP und Stu-
denten im praktischen Jahr.

F. K. Schattauer Verlagsgesell-
schaft mbH, Stuttgart, 1997, 688
Seiten, 1138 zum Teil vierfarbige
Abbildungen, DM 398,-, Vorbe-
stellpreis bis 10.3.1997: DM 348,–,,
ISBN 3-7945-1587-0

kenanstalten, Alten- und Pflegeheime,
Sozial- und Gesundheitssprengel, So-
zialversicherungsträger und weitere
Non-Profit-Organisationen.

Die Lehrgangsdauer beträgt zwei
Jahre (insgesamt 1000 Unterrichtsstun-
den); mit einer Unterteilung in Blöcke
wird auf die Berufstätigkeit der Teilneh-
mer Rücksicht genommen.

Auskunft: Dagmar Springeth, Lehr-
gangssekretariat, Ausbildungszentrum
West, Innrain 98, A-6020 Innsbruck,
Tel.: +43 / 512 / 5322-219

Jahrestagung der DGAF – Deutsche
Gesellschaft für Arterioskleroseforschung
Blaubeuren, 9.-11.3.1997
Auskunft: Prof. Dr. Helmut Heinle, Uni-
versität Tübingen, Physiologisches
Institut I, Gmelinstraße 5, 72076 Tübin-
gen, Tel.: 07071 / 29873420, Fax:
07071 / 2983073

Altenpflege – 8. Internationale Fach-
messe mit Kongreß – Produkte und
Dienstleistungen für die Altenhilfe
Nürnberg, 19.-21.3.1997
Auskunft: Curt R. Vincentz Verlag,
Veranstaltungen, Henning Geitmann
(Fachmesse) / Ina Füllkrug (Fachkon-
greß), Schiffgraben 41-43, 30175 Han-
nover, Tel.: 0511 / 9910-170/-171, Fax:
0511 / 9910199

114. Chirurgenkongreß – Kongreß der
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie
München, 1.-5.4.1997
Auskunft: Prof. Dr. Wilhelm Hartel,
Generalsekretär der DGCh – Deutsche
Gesellschaft für Chirurgie, Elektrastra-
ße 5, 81925 München, Tel.: 089 / 915-
205/-227, Fax: 089 / 915 071

New approaches to the management
of chronic wounds
Mailand, Italien, 27.-29.4.1997
Veranstalter: European Wound Asso-
ciation, Journal of Wound Care
Auskunft: EWMA/JWC Spring meeting,
Conference Office, Macmillan Magazi-
nes Ltd, Porters South, Crinan Street,
London, N1 9XW, UK, Tel.: +44 (0) 171
833 4000, Fax: +44 (0) 171 843 4950

Deutsch-Französische Phlebologentage
Bad Krozingen, 10.-11.5.1997
Auskunft: Prof. Dr. med. Erwin Schöpf,
Ärztlicher Direktor der Univ.-Hautklinik,
OÄ Dr. Pfister-Wartha, Hauptstraße 7,
79104 Freiburg, Tel.: 0761 / 270-6701,
Fax: 0761 / 270-6829, R. Hofmann,

Univ.-Hautklinik, Hauptstraße 7, 79104
Freiburg, Tel.: 0761 / 270-6743

1. Kongreß der Deutschen Gesellschaft
für Wundbehandlung – DGfW
Neu-Ulm, 29.-31.5.1997
Themenbereiche: Diabetischer Fuß,
Ulcus cruris, Dekubitus, Stoma-Versor-
gung, chronische Kriegswunden
Auskunft: Edwin-Scharff-Haus, Kultur-
und Tagungszentrum, Kongreßsekreta-
riat, Silcherstraße 40, 89231 Neu-Ulm,
Tel.: 0731 / 800-80, Fax: 0731 / 800-
8150

Seventh Annual Meeting of
The Wound Healing Society
Nashville, Tennessee, USA,
12.-14.6.1997
Auskunft: The Wound Healing Society,
2755 Bristol Street, Suite 110, Costa
Mesa, CA 92626, Tel.: +1 / 714 / 545-
0271, Fax: +1 / 714 / 545-3643

Vorankündigung:
7th Annual Meeting of the
European Tissue Repair Society ETRS
Köln, 23.-26.8.1997

Die ETRS wurde 1998 in Belgien mit
der Zielsetzung gegründet, das Wissen
um die Wundheilung zu fördern und
den Kontakt zwischen allen an der
Wundheilung interessierten Gruppen
sowie den nahestehenden Disziplinen
zu verbessern. Sie möchte ein Forum
sein für den Dialog zwischen Biologen,
Biochemikern, Pharmakologen und
Medizinern aus der akademischen und
industriellen Forschung und der klini-
schen Praxis, aber auch mit den
Verantwortlichen aus den staatlichen
Gesundheitsbehörden und -organisa-
tionen.

Für die 7. Jahrestagung hat das
lokale Organisationskommittee beson-
dere Anreize geschaffen, um vor allem
jungen Nachwuchsforschern die Teil-
nahme am Kongreß zu ermöglichen
und sie zu fördern. Sechs Stipendien
plus £ 400 Reisekosten und Spesen,
einen Preis von £ 500 für die beste Prä-
sentation junger Nachwuchsforscher
sowie, offen für alle ETRS-Mitglieder,
Preise in Höhe von £ 500 für die drei
besten Poster-Präsentationen.

Einsendeschluß für die Abstracts ist
der 15.4.1997.

Auskunft und Kongreßunterlagen:
P & R Kongresse GmbH, Ute Rother,
Bleibtreustraße 12 A, 10623 Berlin, Tel.:
030 / 885-1008, Fax: 030 / 885-1029

AKTUELLES
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Diagnostik und Therapie
des Ulcus cruris arteriosum
J. Tautenhahn, Th. Bürger, S. Piatek, H. Lippert, Z. Halloul
Otto-von-Guericke-Universität Magdeburg, Medizinische Fakultät,
Zentrum für Chirurgie, Klinik für Allgemein-, Visceral- und Gefäßchirurgie
(Direktor Prof. Dr. med. H. Lippert)

pheren Beintyp, wobei Kombinationen
möglich sind.

Die Arteriosklerose als solche ist kei-
ne reine Alterskrankheit. Zwar erfolgt
eine rasche Zunahme der Ausprägung
vom 45-60. Lebensjahr, doch sind für
das Krankheitsgeschehen auch das
Mitwirken einer Reihe von Risikofakto-
ren bedeutungsvoll. Neben der konsti-
tutionellen Disposition stellen Hyperto-
nie, Diabetes mellitus, Hypothyorese,
Nephrose, Lipidstoffwechselstörungen,
Thrombophilie, Atmungsinsuffizienz,
aber auch eine falsche Lebensweise
mit fett- und kalorienreicher Ernährung,
Übergewicht, Streß und vor allem
Rauchen wichtige Risikofaktoren dar.
Männer erkranken etwa 5mal häufiger
an obliterierender Arteriosklerose als
Frauen, wobei sich die Geschlechts-
unterschiede in höheren Altersgruppen
nivellieren.

Von enormer Bedeutung für das
Krankheitsgeschehen ist des weiteren,
daß ein Zusammentreffen mehrerer Ri-
sikofaktoren das Erkrankungsrisiko na-
hezu exponentionell ansteigen läßt, wie
bereits auch ein einzelner Risikofaktor,
wie z. B. Diabetes mellitus, die Wahr-
scheinlichkeit, an einem Arterienver-
schluß der unteren Extremitäten zu
erkranken, vervielfachen kann. Insge-
samt handelt es sich also um ein sehr
komplexes Leiden, das die Behand-
lung aller negativ beeinflussenden Fak-
toren miterfordert.

KLINISCHES ERSCHEINUNGSBILD
Prädilektionsstellen arterioskleroti-

scher Ulcera am Fuß sind die Endpha-
langen der Zehen und Nägel, des Na-
gelbettes sowie der Köpfchen der Me-
tatarsale I und II. Noch bevor es zur
Ulceration kommt, können bei der In-
spektion trophisch gestörte Nägel, My-
kosen, Rötung, Marmorierung und ein
Verlust der Behaarung auffallen (Abb.
1), was die Bedeutung der regelmäßi-
gen Inspektion zur Prävention unter-
streicht.

Ulcera entstehen dann oft durch
Druck des Schuhs an prominenten
Knochenvorsprüngen. Sie imponieren
als tiefblau bis schwarz erscheinende
Hämorrhagien. Eine weitere häufige Ul-
cusursache sind Läsionen durch eine
unsachgemäße Pediküre oder Baga-
tellverletzungen der Zehen. Nekrosen
infolge schwerster Durchblutungsinsuf-
fizienz sind meist am lateralen Fußrand,
der Ferse, im Interdigitalraum und an

EINLEITUNG
Ursache des Ulcus cruris arteriosum

stellt überwiegend die Arteriosklerosis
obliterans der großen und mittleren Ge-
fäße mit einer daraus resultierenden
Gewebsischämie dar. In Grundzügen
skizziert, nimmt sie ihren Ausgang von
einer Läsion der Intima der Gefäß-
wand, die reaktiv eine Thrombozyten-
aggregation an der geschädigten Stel-
le auslöst, die wiederum eine verstärkte
Proliferation und Immigration glatter
Muskelzellen der Media in die Intima
der Gefäßwand zur Folge hat. Die Mus-
kelzellen produzieren große Mengen
an Faserproteinen (Kollagen und Ela-
stin) sowie Proteoglykanen (wesentli-
cher Bestandteil der extrazellulären

Matrix), die sich durch Akkumulation
von Lipiden in die sog. atheroskleroti-
schen Plaques umbauen. Diese Pla-
ques führen zur Stenosierung bzw. zum
vollständigen Verschluß des betroffe-
nen Gefäßes, wobei das Ausmaß der
daraus resultierenden Mangeldurch-
blutung vom Stenosegrad und der vor-
handenen Kollateralzirkulation abhän-
gig ist.

Durchblutungsstörungen der Beine
können sich sowohl durch obliterative
Prozesse der Aorta selbst als auch der
Extremitätenarterien ergeben. Je nach
der Lokalisation des Verschlusses un-
terscheidet man nach Ratschow den
Aortenbifurkationstyp, den Beckentyp,
den Oberschenkeltyp und den peri-

Abb. 1
Klinische Zeichen bei der
Inspektion.
Abb. 2
Zehennekrosen.
Abb. 3
Nekrosen am lateralen Fuß-
rand, Calcaneus- und Achil-
lessehnenbereich.

1 2

3
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den Streckseiten der Unterschenkel lo-
kalisiert (Abb. 2-6).

Differentialdiagnostisch besteht zum
venösen Ulcus eine Schmerzhaftig-
keit im Geschwürsbereich. Pathogono-
misch sind weiterhin Nekrosen, freilie-
gende Sehnen oder Knochen neben
einer oft vorbestehenden Claudicatio
intermittens. Arterio-venöse Mischulce-
ra liegen ventrolateral am Unterschen-
kel (Abb. 7). Diabetiker zeigen Varian-
ten des Bildes. Hier wird zusätzlich die
neuropathische von der angiopathi-
schen Form unterschieden (Tab. 1).

Generell kommt es zu einer aus-
gesprochenen Progredienz der Läsion.
Überwärmung, schmerzhafte Rötung
und Ödem deuten auf eine bakterielle

Infektion mit beginnender phlegmonö-
ser Entzündung hin.

Das Ulcus cruris arteriosum gehört
in die Kategorie der chronischen Wun-
den. Eine Klassifikation ist nach
Knighton (1986) möglich:
© Stadium I: oberflächliche Wunde

(Dermis, Epidermis)
© Stadium II: tiefe Wunde (bis ins sub-

cutane Fettgewebe reichend)
© Stadium III: Mitbeteiligung von Fas-

zien
© Stadium IV: Mitbeteiligung von Mus-

kulatur
© Stadium V: Mitbeteiligung von Seh-

nen, Bändern, Knochen
© Stadium VI: Mitbeteiligung großer

Höhlen.

DIAGNOSTIK
Im Initialstadium erleichtert das

rechtzeitige Erkennen die Therapie und
verbessert die Prognose. Dabei muß in
einer ausführlichen Anamnese auf die
typischen Merkmale des Claudicatio-
Schmerzes geachtet werden:
© Auftreten von Schmerzen durch kon-

stante Belastung reproduzierbar,
© bei Steigerung der Belastung früh-

zeitigere Beschwerden,
© Rückgang der Schmerzen bei Unter-

brechung der Belastung,
© häufige Lokalisation in der Wade,

meist einseitig.
Differentialdiagnostisch stehen stati-
sche und neurologische Erkrankungen
im Vordergrund: Claudicatio spinalis,
radikuläre, ischialgiforme Schmerzen,
Senk-, Spreiz- und Plattfüße sowie Cox-
und Gonarthrose. Für die sekundäre
Prävention ist des weiteren die Erfas-
sung der Risikofaktoren notwendig.

Die klinische Stadieneinteilung der
arteriellen Verschlußkrankheit erfolgt
dabei modifiziert nach Fontaine:
© Stadium I: symptomlos, eventuell

leichte Ermüdbarkeit
© Stadium IIa: ab einer Gehstrecke von

200 m setzen Schmerzen ein
Stadium IIb: Gehstrecke unter 200 m

© Stadium III: Ruheschmerz
© Stadium IV: Dauerschmerz, Hautne-

krosen, Ulcus, Gangrän.
Einfache Methoden zur Sicherung der
Diagnose und Verschlußlokalisation bil-
den neben der Dopplersonographie,
die Pulspalpation und Auskultation.

neuropathische Form angiopathische Form

warm / trocken kalt

Pulse vorhanden Pulse fehlen

Hautschwiele vorhanden Hautschwielen fehlen

Ulcera schmerzlos akrale Nekrosen / Ulcera schmerzhaft

Lokalisation: plantar (Mal perforans) Lokalisation: Zehen / Vorfuß

Sensibilität:
abgeschwächt/aufgehoben Claudicatio / Ruheschmerz

häufige Fußdeformität

Ursache: diabetische Makroangiopathie
Polyneuropathie (besonders Unterschenkelarterien,

Arteriosklerose & Diabetes)

KLINISCHE KENNZEICHEN BEIM DIABETISCHEN FUSS (TAB. 1)

4

6

5

7

Abb. 4
Nekrosen im Fuß-

rückenbereich.
Abb. 5

Nekrosen an der Streck-
seite des Unterschenkels
mit freiliegender Tibialis

anterior Sehne.
Abb. 6

Komplette Unter-
schenkelgangrän.

Abb. 7
Ulcus cruris mixtum
am Unterschenkel.
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BEZIEHUNG ZWISCHEN DOPPLERINDEX UND
SCHWEREGRAD DER AVK (TAB. 2)

Peripher tastbare Pulse schließen vor-
geschaltete Verschlußprozesse prak-
tisch aus. Bei der Dopplerdruckmes-
sung wird der systolische Blutdruck
über der A. tibialis posterior und A.
dorsalis pedis im Liegen gemessen.
Neben einer normalen Blutdruck-
manschette genügt ein einfaches
CW-Dopplergerät. Es wird dann der
Quotient aus Knöchel- und Oberarm-
blutdruck gebildet. Der so erhaltene
Doppler-Index kennzeichnet den
Schweregrad (Tab. 2).

Da die subjektiven Angaben des Pa-
tienten zur Gehstrecke meist ungenau
sind, sollte ein standardisierter Gehtest
auf dem Laufbandergometer ange-
schlossen werden. Dieser dient zur Dif-
ferenzierung der Stadien II. Somit läßt
sich die Indikation zur Angiographie
(intraarterielle digitale Subtraktionsan-
giographie) abgrenzen. In den meisten
Fällen ist sie nur bei einer symptomati-
schen Ischämie gegeben, da hier eine
Revaskularisation angezeigt sein kann.

THERAPIE
Nach Sicherung der Diagnose muß

ein Therapieplan erstellt werden, der
nach Möglichkeit die verschiedenen
pathogenetischen Faktoren berück-
sichtigt. Er beinhaltet:
© Ausschaltung der Risikofaktoren,
© Behandlung der Begleiterkrankun-

gen (z. B. normnahe Blutzuckerein-
stellung bei Diabetes mellitus),

© Maßnahmen der Wiederherstellung
bzw. der Verbesserung der Perfusion
durch Gefäßchirurg, Angiologen und
Interventionsradiologen,

© lokale Wundbehandlung.

Systemische Therapie
In der Rangordnung der Behand-

lungsmaßnahmen stehen die rekon-
struktiven Arterieneingriffe / interven-
tionsradiologischen Kathetertechniken

als primäre Ursachenbekämpfung des
Ulcus cruris arteriosum an erster Stelle
(Tab. 3).

Die Wahl des Eingriffes ist neben der
Lokalisation und Ausdehnung der Arte-
rienverschlüsse, ferner nach dem All-
gemeinzustand des Kranken auszu-
richten. Eine gute Zusammenarbeit von
Gefäßchirurgen, Angiologen und inter-
ventionellen Radiologen ist hierbei von
großem Nutzen. Einen weiteren Para-
meter stellt der Grad der Infektion einer
akralen Nekrose dar. Die Behandlungs-
verfahren sind in dieser Phase durch
das IRA-Prinzip festgelegt:
© Infektionskontrolle, d. h. die Um-

wandlung der feuchten in eine trok-
kene Gangrän,

© Revaskularisation der nekrobioti-
schen Grenzzone,

© Amputation, möglichst sekundär im
infektfreien und revaskularisierten
Stadium.

Neben der Revaskularisation sind
positive pharmakologische Effekte bei
einigen Medikamenten beschrieben
worden, durch die insbesondere die
hyperproliferativen Zellvorgänge und

die Fließeigenschaften des Blutes be-
einflußt werden sollen. So bewirkt z. B.
Prostaglandin E1 eine Relaxation der
Arteriolen und präkapillaren Sphinkte-
ren und hemmt die Aktivierung, Aggre-
gation und Formveränderung der
Thrombozyten sowie deren Sekretion
von Granulainhaltsstoffen, die Neutro-
philenaktivierung, die proliferative und
mitotische Aktivität glatter Muskelzellen
sowie die Cholesterinsynthese und
intrazelluläre Cholesterinaufnahme. Es
steigert die fibrinolytische Tätigkeit und
führt zur vermehrten Bereitstellung von
Sauerstoff und Glukose und deren ver-
besserter Utilisation.

Zusätzlich zur Anwendung vasoakti-
ver Substanzen, die den Strömungs-
druck durch Vasodilatation erhöhen,
besteht die Möglichkeit der Senkung
des Strömungswiderstandes mittels
Hämo-Rheotherapie, um eine Durch-
blutungssteigerung zu erzielen.

Verfahren der Viskositäts- und Plasti-
zitätsänderung sind: Reduktion der
Plasmaviskosität (z. B. Fibrinogensen-
kung), Beeinflussung der Erythro- und
Leukozytenverformbarkeit sowie Re-
duktion der Vollblutviskosität durch Hä-
modilution.

Prinzipiell sollte ein Thrombozyten-
aggregationshemmer verabreicht wer-
den und eine adäquate Schmerzthera-
pie erfolgen. Die prophylaktische He-
parinisierung wird unter stationären
Bedingungen empfohlen.

Lokaltherapie
Die lokale Wundbehandlung basiert

auf bestimmten Grundsätzen und be-
rücksichtigt das grundsätzliche Risiko,
daß sich bei einem AVK-Patienten be-

INDIKATIONSRICHTLINIEN FÜR EINE REVASKULARISATION NACH
DER VERSCHLUSSLOKALISATION (TAB. 3)

AVK-Stadium aorto-iliacal Femoralis- femoro- crural/pedal
gabel popliteal

I – – – –

IIa (+) (+) (+) –

IIb + + + –

III ++ ++ ++ ++

IV ++ ++ ++ ++

– keine Indikation, (+) relative Indikation,
+ absolute Indikation, ++ dringliche Indikation

Dopplerindex Schweregrad Fontaine Stadium

1,2 –

0,9 - 0,75 leichte Ischämie I - II

0,75 - 0,5 mittelschwere Ischämie II - III

< 0,5 schwere Ischämie III - IV

(mit Ausnahmen beim Diabetiker)
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reits kleine Läsionen, initial ignoriert
oder bagatellisiert, innerhalb weniger
Tage rasch ausdehnen können.

Wunddébridement
Im Vordergrund steht das chirurgi-

sche Débridement. Nekrosen müssen
entfernt, Taschen weit eröffnet, schmie-
rige Beläge entfernt und infizierte Area-
le herausgeschnitten werden (Abb. 8).
Eiterhöhlen sind großzügig zu eröffnen.
Ein ungestörter Sekretabfluß wird mit-
tels Drainage gewährleistet (Osteo-
myelitis-Saug-/ Spüldrainage, Taurolin
bei starker Kontamination, Ringer bei
sauberen Verhältnissen). Hinsichtlich
der feuchten Vorfußgangrän werden
mehrere Öffnungen in den Hautüber-
zug geschnitten und dadurch die Se-
kretableitung aus der Tiefe sicherge-
stellt (Abb. 9). Anschließend sind anti-
septische Verbände bis zum Abklingen
des Infektes angebracht.

Eine Amputation sollte möglichst erst
nach Abklingen des Begleitinfektes,
der überführten feuchten in eine trok-
kene Gangrän und nach Erreichen ei-
ner maximalen Revaskularisation in der
nekrobiotischen Grenzzone vorgenom-
men werden. Die Absetzung kann nur
in einer Ebene erfolgen, in der die
Markhöhle des Knochens und die
Weichteile abgeschirmt sind. Die Ge-
fahr einer proximal fortschreitenden In-
fektion ist auf ein Minimum reduziert.
Die folgende Stumpfheilung erfolgt se-
kundär (Abb. 10a/b).

Um die Gefahr einer Kletteramputa-
tion zu vermeiden, dürfen keine gesun-
den Gelenke in der Nachbarschaft er-
öffnet werden. Eine aufsteigende Seh-
neninfektionen kann man verhindern,
indem man diese zentral im asepti-
schen Bereich durchtrennt und über
den Amputationsstumpf am Vorfuß her-
auszieht. Liegt ein neurotrophisches
Ulcus („Mal perforans“) vor, erfolgt die
Resektion des betreffenden Metatarsus
von einem aseptischen dorsalen Zu-
gang. Ein plantares scharfes Débride-
ment mit offener Wundbehandlung
schließt sich an (Strahl I oder V hier Ex-
stirpation des Metatarsus samt Zehe,
Abb. 11). Die große Gliedmaßenampu-
tation verbleibt als ultima ratio. Die
Wahl der Amputationshöhe richtet sich
allgemein nach dem klinischen Befund
(einschließlich intraoperativem Status),
dem Angiogramm sowie dem Doppler-
Verschlußdruck in den Unterschenkel-
arterien.

Abb. 8
Chirurgisches Débridement
(vergl. Abb. 5, AVK vom
Oberschenkel-/Unter-
schenkeltyp Stad. IV,
Z.n. Tibialis posterior-
Saphenabypass).
Abb. 9
Diabetische Gangrän mit
AVK vom Oberschenkel-/
Unterschenkeltyp Stad. IV,
Z.n. Inzision und Drainage.
Abb. 10a
Trockene Gangrän im Be-
reich des IV u. V Strahls,
des lateralen Fußrandes,
im Calcaneus und dorsalen
Fußrückenbereich, Z.n.
Saphenabypass auf die
A. fibularis bei AVK vom
Oberschenkel-/Unter-
schenkeltyp und Diabetes
mellitus.
Abb. 10b
4 Monate später mit Z.n.
Entfernung der Nekrosen
und Amputation des IV
und V Strahls.
Abb. 11
Z.n. Exstirpation des Meta-
tarsus und ersten Strahls.

8
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Des weiteren wurde in der Literatur
über Erfahrungen zur Höhenbestim-
mung mittels transkutaner O2-Messung
und Laserdoppler berichtet.

Neben dem chirurgischen Débride-
ment können zusätzlich Maßnahmen
der enzymatischen und vor allem der
physikalischen Wundreinigung ange-
wendet werden.

Im Rahmen der enzymatischen
Wundreinigung werden fibrinöses und
verkrustetes Exsudat durch indirekt
oder direkt wirkende Enzyme aufgelöst
und verflüssigt. Die einzelnen Enzyme
haben dabei ihre spezifischen Angriffs-
punkte – so löst z. B. Trypsin denatu-
rierte Proteine, aber kein Kollagen und
Elastin auf, während die Kollagenase
Clostridiopeptidase A ausschließlich
Kollagen spaltet – weshalb eine subtile
Kenntnis der verschiedenen Wirkprinzi-
pien die Voraussetzung für eine effizi-
ente, risikoarme Applikation ist.

Die physikalische Wundreinigung,
die in der Regel als feuchte Wundbe-
handlung (feuchte Umschläge mit phy-
siologischer Elektrolytlösung, z. B. Rin-
gerlösung oder E153, Duschen der
Wunde sowie feuchte Verbandbehand-
lung mit geeigneten Wundauflagen)
durchgeführt wird, hat die Verminde-
rung von Keimen sowie die Entfernung
nekrotischer Beläge zum Ziel.

Bakteriämie von einem infizierten Ge-
biet in der Peripherie bzw. von infizier-
ten Lymphknoten/Lymphkollektoren,
zu der gefährlichsten Komplikation ge-
hören (Abb.12). Sie sind der „Alptraum
des Gefäßchirurgen“ (Shaw u. Baue
1963) und mit einer Letalität von 10-
30% verbunden (retro-peritoneal/ intra-
thorakal 30-70%). Außerdem ist bei
diesen Patienten in 20-40% mit einer
sekundären Amputation zu rechnen.
Erreicht die Infektion eine Gefäßanasto-
mose, so kann es zur Nahtdehiszens
(Blutung), Entwicklung eines Anasto-
mosenaneurysmas oder septischen
Thrombose mit septischer Allgemein-
infektion kommen.

Entsprechend der Bedeutung der In-
fektion für den Krankheitsverlauf und
somit für die Prognose unterscheidet
Szilagyi drei Schweregrade:
© Grad I: nur Hautinfektion
© Grad II: Infektion von Haut und sub-

cutanem Fettgewebe (epifascial)
© Grad III: subfasciale Ausbreitung mit

Tansplantatinfektion.
Zusätzlich ist experimentell belegt, daß
in Abhänigkeit von der Dauer der Aor-
tenabklemmung eine über mehrere
Tage anhaltende Depression des reti-
kuloendothelialen Systems und somit
eine erhöhte Infektanfälligkeit vor-
kommt. Eingriffe im Stadium IV sind da-
her als besonders infektionsgefährdet
anzusehen. Die antiseptische Lokalbe-
handlung mit prophylaktischer systemi-
scher Antibiose (ggf. lokaler Antibiose)
nach Resistogramm und der elektive
Gefäßeingriff nach Herstellung der In-
fektkontrolle (IRA-Prinzip) haben daher
ihre Berechtigung. Die ambulant fest-
gestellte Infektion im Transplantatbe-
reich selbst sollte sofort dem Gefäß-
chirurgen vorgestellt werden (Abb.13).

Wundverbände
Nur nach Behandlung der Ursache

„Ischämie“ kann es zu einer Heilung
kommen. Weitere Grundlagen bilden
Infektionsbekämpfung, chirurgisches
Débridement und lokale Wundbehand-
lung einschließlich Wundverband. Die
sog. Feuchttherapie ist dabei ein we-
sentliches Element der modernen
Wundbehandlung und hat die früher
vielfach geübte Praxis der trockenen
Wundabdeckung ersetzt. Je nach Wir-
kungsprinzip werden Wundauflagen in
passive (Wundauflagen textilen Cha-
rakters wie Mull- und Vliesstoffe), inter-
aktive (Hydrogele, Hydrokolloide, Algi-

Abb. 12
Z.n. Anlage eines femoro-
poplitealen Prothesen-
bypass mit Wundinfektion
im Bereich der Leiste,
Szilagyi II-Therapie: anti-
septische Wundauflagen.
Abb. 13
Z.n. verschleppter Infektion
am distalen Implantations-
ort eines femoro-popli-
tealen Prothesenbypass-
Therapie: Bypassexplan-
tation mit chirurgischem
Débridement, Revaskula-
risation: Saphenabypass
unter Umgehung des infi-
zierten Gebietes.

12

13

Lokale Infektionsbehandlung
Neben der Verwendung von Lokal-

antibiotika sollen antiseptische Externa
das Wundmilieu zu ungunsten bakteri-
eller Wachstumsbedingungen verän-
dern, wobei beide Verfahren mit spe-
ziellen Anwendungsproblematiken be-
lastet sind.

Antiseptika stehen in Form von Sal-
ben, Lösungen und Pudern mit unter-
schiedlichen Wirkungsspektren zur
Verfügung. Ideal ist eine kombinierte
bakterizide, viruzide und fungizide Wir-
kung. Bei der Behandlung muß auf die
lokale Verträglichkeit und auf eine
eventuelle Wundheilungshemmung ge-
achtet werden. In unserer Einrichtung
haben sich Präparate mit Polyvidon-
Jod, Lavasept, Ethacridini und Taurolin
bewährt. Des weiteren wird ein Metho-
denwechsel bei unverändertem Wund-
status und Resistogramm vorgenom-
men.

Die Applikation von Lokalantibiotika
ist umstritten. Die Keimflora wird selek-
tiert, wie auch günstige Voraussetzun-
gen für die Ausbreitung resistenter
Bakterienstämme geschaffen werden.
Allergien treten häufiger auf als bei den
Antiseptika.

Prinzipiell ist in der Gefäßchirurgie zu
beachten, daß Wundinfektionen im Pro-
thesenbereich, ausgelöst durch eine
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Zeit: 1 Jahr / 3 Jahre

Abheilung 40%  /  60%

Nekrose Amputation

keine Abheilung 80%  /  92 %

Abb. 14a /b
Z.n. femoro-cruraler Rekon-
struktion, Vorfußteilampu-
tation (IV u. V Strahl ein-
schl. Metatarsalia) bei AVK
vom Oberschenkel-/Unter-
schenkeltyp und Diabetes
mellitus, Knighton V, Ver-
wendung einer Calcium-
alginat Wundauflage.
Abb. 15
Meshgraft-Transplantation.
Abb. 16
Rekonstruktion mittels
freier Lappenplastik
(Latissimus dorsi, vergl.
Abb. 5 u. 8, mit freund-
licher Genehmigung der
Klinik für Plastische-, Wie-
derherstellungs- und Hand-
chirurgie, Direktor: Prof.
Dr. med. W. Schneider).

THERAPIEERFOLG UND KLINISCHER VERLAUF PERIPHER
ISCHÄMISCHER LÄSIONEN (TAB. 4)

(modifiziert nach Müller-Bühl/Diehm)

nate, Wundkissen mit Superabsorber)
und aktive (u. a. Transplantatmateria-
lien, Wundauflagen in Kombination mit
Wachstumsfaktoren) unterteilt.

In der Behandlung des Ulcus cruris
arteriosum hat sich im wesentlichen
die Lokalbehandlung mit interaktiven
Wundauflagen etabliert. Unter diesen
Wundauflagen herrschen annähernd
physiologische Bedingungen, in erster
Linie ein ausgewogenes Verhältnis von
Temperatur und Feuchtigkeit, den we-
sentlichen Vorbedingungen für eine
optimale Wundheilung. Eine verbesser-
te Zellmigration sowie die Förderung
von Fibrinolyse und Angiogenese tra-
gen zur beschleunigten Heilung bei.
Durch das unterschiedliche Absorp-
tionsvermögen der einzelnen Wundauf-
lagen ist eine phasenadaptierte An-
wendung möglich.

Eine Indikationseinschränkung ha-
ben die semiokklusiven/semipermea-

blen Hydrogele und Hydrokolloide auf-
grund ihres Okklusiveffektes bei kli-
nisch manifester Infektion. Ebenso gel-
ten Hydrogele wegen der zusätzlich
kühlenden Wirkung, die etwa 6 Stun-
den anhält, bei nicht revaskularisierten
arteriellen Ulzerationen als kontraindi-
ziert. Die gaspermeablen Wundaufla-
gen wie Calciumalginate (z. B. Sorbal-
gon, Sorbalgon T) oder Wundkissen
mit Superabsorber (z. B. TenderWet)
haben dagegen ein breites Anwen-
dungsgebiet, da sie auch bei infizier-
ten Wunden angewendet werden kön-
nen. Insbesondere nach chirurgischem
Débridement erweisen sich die hämo-
styptischen Eigenschaften der Calci-
umalginate als günstig. Ein weiterer
Vorteil der Alginate besteht in ihrer aus-
gezeichneten Tamponierbarkeit (Abb.
14a/b). Bei trockenen Wunden bzw.
mäßiger Sekretion kommt es allerdings
zu keiner ausreichenden Gelbildung. In

14a 14b

15 16

diesen Fällen sollte eine Anfeuchtung
mit Ringer-Lösung oder ggf. Polyhe-
xanid (Lavasept) erfolgen. Alternativ
bietet sich die Anwendung von Wund-
kissen mit Superabsorber an.

In ausgewählten Fällen besteht die
Möglichkeit des aktiven chirurgischen
Wundverschlusses durch rekonstrukti-
ve Verfahren (Stanzbiopsien, Spalt-
hauttransplantationen, freie myocutane
Lappenplastiken, Abb. 15/16).

Auf die Bedeutung einer adäquaten
Behandlung hinsichtlich des klinischen
Verlaufs bei ischämischen Läsionen sei
abschließend in Tabelle 4 hingewiesen.

ZUSAMMENFASSUNG
Die Behandlung des Ulcus cruris ar-

teriosum ist komplex. Eine rechtzeitige
Diagnosestellung verhindert die rasche
Progredienz. Ziel ist die Ursachenbe-
kämpfung „Ischämie“ mit gefäßchirur-
gischer/ interkonventioneller Revasku-
larisation und begleitender vasoaktiver
Medikation. Das IRA-Prinzip muß dabei
eingehalten werden. In der Weiter-
behandlung gelten die allgemeinen
Grundsätze für chronische Wunden.

Dr. med. J. Tautenhahn
Klinik für Allgemein-, Visceral- und
Gefäßchirurgie, Zentrum für Chirurgie,
Medizinische Fakultät Otto-von-
Guericke-Universität
Leipziger Straße 44
D-39120 Magdeburg
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Physiologie und
Morphologie der
knöchernen Heilung
B. Birkenhauer, T. Bräuer, R. Schlenzka
Klinik für Unfallchirurgie der Philipps-Universität Marburg

ZUSAMMENFASSUNG
Im Rahmen der bindegewebigen Re-

parationsvorgänge nimmt die knöcher-
ne Heilung trotz vielerlei Parallelen eine
Sonderstellung ein. Dies vor allem des-
halb, weil es bei der Knochenbruchhei-
lung neben der Wiederherstellung der
Gewebeintegrität besonders darum
geht, die biomechanischen Anforde-
rungen bezüglich der Belastbarkeit
möglichst bald wieder zu erfüllen.

Aufgrund dieses erheblichen Unter-
schiedes in der Zielsetzung der Frak-
turheilung erscheint die gängige Eintei-
lung der Wundheilung in eine inflam-
matorische, proliferative und reparative
Phase für die Knochenheilung zu glo-
bal; auch deshalb, weil die zelluläre
Morphologie der Heilungsvorgänge im
mikroskopischen Bild mit dieser drei-
phasigen Einteilung nicht ausreichend
korreliert.

Darum wurde in einer tierexperimen-
tellen Studie an 24 Kaninchen eine Dis-
traktionsosteosynthese durchgeführt,
mit dem Ziel, die knöcherne Heilung
unter den Gesichtspunkten Zellmor-
phologie respektive -interaktion sowie
Funktionalität und Steuerungsmecha-
nismen genauer zu verstehen.

Im Rahmen dieser Studie wurden
beide Femora der Tiere nach operati-
ver Osteotomie und einer Konsolidie-
rungsdauer von 7 Tagen weitere 14
Tage um 0,7 mm pro Tag distrahiert.
Nach insgesamt 21 Tagen post opera-
tionem wurde die Distraktionszone ent-
fernt, unentkalkt aufgearbeitet und
histomorphometrisch ausgewertet. Im
Rahmen der histomorphometrischen
Auswertung kam das computerge-
stützte Bildanalysesystem Quantimet
500+ (Fa. Leica) erfolgreich zur An-
wendung.

Durch das Prinzip der Distraktions-
osteosynthese wurde es möglich, die

verschiedenen Phasen der knöcher-
nen Heilung nebeneinander darzustel-
len. Im histologischen Präparat ließen
sich morphologisch sieben verschie-
dene Bereiche abgrenzen, denen ent-
sprechend sieben funktionell unter-
schiedliche Phasen zugeordnet wer-
den konnten (Abb. 1).

Um eine Verbesserung respektive
Beschleunigung der knöchernen Hei-
lung erreichen zu können, muß ihre
Physiologie verstanden werden, so daß
es zu hoffen bleibt, daß auf der Basis
eines entsprechenden Modells erfolg-
reiche klinische Konsequenzen gezo-
gen werden können.

1. GERINNUNGSPHASE
Die Gerinnungsphase, die mit ca. 15

Stunden den kürzesten Abschnitt der
knöchernen Heilung darstellt, läßt sich
auf zwei wichtige Aufgaben reduzie-
ren. Zum einen läuft hier der jedes
Trauma begleitende Gerinnungsprozeß
ab; zum anderen muß hier ein asepti-
scher Entzündungsprozeß initiiert wer-
den (Abb. 2). Das durch den Gerin-
nungsprozeß gebildete Fibrinfasernetz
stellt die Matrix für amöboid einwan-
dernde osteogene Stammzellen – peri-
ostaler und endostaler Herkunft – dar,
die sich dort „einnisten“, um dann mi-
totisch aktiv zu werden. Das so ent-
standene Fibrinpolymergerüst ist eine
conditio sine qua non für die osteoge-
ne Progenitorenproliferation. Außerdem
hat es die Aufgabe, der Defektzone
eine vorläufige Stabilität zu verleihen,
die ausreicht, um eine Zellansiedlung
zuzulassen und eine Pseudoarthrosen-
bildung zu verhindern. Zudem muß der
Wundbereich gegen umliegendes Ge-
webe abgegrenzt werden. Eine beson-
dere Bedeutung kommt hier dem Fibrin
stabilisierenden Faktor (Faktor XIII) zu,
der die Vernetzung der Fibrinmonome-

re zu -polymeren katalysiert und einen
proliferativen Effekt auf die Stammzell-
population ausübt. Im Rahmen der akti-
vierten Gerinnung und entsprechender
gegenregulatorischer Prozesse wer-
den Zellhormone – sog. Cytokine – frei-
gesetzt, die einen proliferativen Effekt
auf osteogene Stammzellen aufweisen
und Gewebsmakrophagen aktivieren.
Diese Gewebsmakrophagen sind vor
allem für den o. g. aseptischen Entzün-
dungsprozeß von großer Bedeutung.
Die Makrophagen stehen neben ihrer
Funktion als „Wunddébridement-Zel-
len“ vor allem im Dienst der Angioneo-
genese. Der Angiogenese kommt nicht
nur im Bereich der knöchernen Heilung
eine Schrittmacherfunktion zu, an der
die Makrophagen maßgeblich beteiligt
sind. Bisher konnten neben Interleukin
8 und dem Vascular Endothelial Growth
Factor (VEGF) eine Vielzahl von weite-
ren Cytokinen gefunden werden, die
eine angiogenetische Wirkung aufwei-
sen und von Makrophagen sezerniert
werden, so daß bei aller Unklarheit
über die Vielfalt der beteiligten Sub-
stanzen die bedeutende Rolle der Ma-
krophagen im Prozeß der Gefäßneubil-
dung als erwiesen angesehen werden
kann.

2. DIE MESENCHYMALE
OSTEOPROLIFERATIONSPHASE

Nachdem die knöcherne Defekt-
zone im Verlauf der Gerinnungsphase
eine vorläufige Organisation erfahren
hat, kommt es zur Proliferation und
Migration periostaler und endostaler
Deckzellen. Die Zellen weisen zwar von
ihrer Morphologie einen noch niedrigen
Differenzierungsgrad auf, sind aber
eindeutig determiniert, da sich im hi-
stologischen Bild schon hier eine be-
ginnende Kollagensynthese nachwei-
sen läßt (Abb. 3). Nach einer drei- bis
viertägigen Reifungszeit mit kontinuier-
licher Steigerung der Syntheseleistung
findet der Übergang in die nächste
Phase statt.

Bezüglich der zellulären Regulation
existiert zum einen eine interzelluläre
Stimulation durch Cytokine (Insulin Like
Growth Factors, Transforming Growth
Factors u. a.), zum anderen werden
makrophagenvermittelt – vor allem
durch aktivierte Osteoklasten – Regula-
torsubstanzen aus der defekten Kno-
chenmatrix freigesetzt, die einen stimu-
lierenden und modulierenden Effekt auf
die Mitoserate der Stammzellen und
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die Angiogenese haben. Zu nennen
wäre hier u. a. die Gruppe der Platelet
Derived Growth Factors (PDGF) und
der Bone Morphogenetic Proteins
(BMP). Wichtig bleibt anzumerken, daß
die knöcherne Heilung kein lokales
Geschehen darstellt, sondern auch
zu Veränderungen im Parathormon-,
D-Hormon- und Wachstumshormon-
stoffwechsel führt, so daß sie als syste-
mischer Vorgang betrachtet werden
sollte.

Auch die Gruppe der hämatopoeti-
schen Wachstumsfaktoren spielt in der
knöchernen Heilung eine entscheiden-
de Rolle, zumal es bei knöchernen Ver-
letzungen größeren Ausmaßes meist
zu einer Mitbeteiligung der Markhöhle
kommt. Obwohl die Zusammenhänge
hier noch weitgehend ungeklärt sind,
kann doch davon ausgegangen wer-
den, daß es sich bei diesen Faktoren
um potente Breitspektrummitogene
und -angiogene handelt, die eine über-
geordnete Funktion bei allen prolifera-
tiven Vorgängen im menschlichen Kör-
per übernehmen können.

3. DIE DIFFERENZIERUNGSPHASE
Funktionell steht in dieser Phase

der Zellreifungsprozeß im Vordergrund,
wobei die Syntheseleistung der Zellen
biomechanisch wirksam wird, die mi-
totische Aktivität hingegen deutlich
nachläßt. Im Gegensatz zur noch un-
geordneten Struktur der mesenchyma-
len Osteoproliferationsphase erfahren
die Zellen durch ihre zunehmende Kol-
lagen-Typ-I-Synthese und die damit
verbundene Haftung der Kollagenfibril-
len mit den darin eingelagerten Zellen
durch die Wirkung des Distraktions-
vektors eine Ausrichtung in Zugrich-
tung (Abb. 4).

Die Phase dauert ungefähr fünf
Tage bei einer zeitlichen Schwankung
im histologischen Präparat von drei
Tagen, so daß spätestens acht Tage
nach der Osteoinduktion die osteoge-
nen Stammzellen zu Praeosteoblasten
geworden sind.

Neben der gesteigerten Synthese
steht im Verlauf der Differenzierungs-
phase vor allem die Ausbildung eines
interzellulären Kanälchensystems im
Vordergrund der Entwicklung (Abb. 5).
Dieses Kanälchensystem steht zum ei-
nen im Dienste der Zellkommunikation
(gap junctions), ermöglicht aber zum
anderen auch einen elektronenoptisch
nachweisbaren Transport von Ionen

Abb. 1
Übersichtsvergrößerung
(ca. 7,5x) einer Distrak-
tionszone eines Kaninchen-
femurs nach Osteotomie;
Färbung Trichrom-Goldner.
Abb. 2
Zentraler, frisch traumati-
sierter Bereich der Distrak-
tionszone mit Hämatom-
bildung; Vergrößerung 125x;
Färbung nach Carstairs.
Anmerkung: Fibrin bzw.
fibrinhaltige Substanz und
Erythrocyten färben sich
nach Carstairs gelb, Kolla-
gen färbt sich blau.
Abb. 3
Osteoprogenitorzellen mit
beginnender Kollagensyn-
these und einer Mitosefigur
im zentralen Frakturspalt;
Vergrößerung 1250x; Fär-
bung nach Carstairs.
Abb. 4
Praeosteoblasten zwischen
parallel angeordneten
Kollagenfibrillen. Man
brachte die sinusförmige
Anordnung des Kollagen;
Vergrößerung 400x; Färbung
nach Carstairs.
Abb. 5
Interzelluläres Kanälchen-
system bei Praeosteobla-
sten; Vergrößerung 1250x;
Färbung Toluidinblau.

1
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5. DIE RESORPTIVE
KAPILLARISIERUNGSPHASE

Ungefähr neun bis zehn Tage nach
der knöchernen Verletzung wird die
Zone der ausgereiften Osteochondro-
blasten, die z. T. degeneriert sind,
durch Makrophagen v. a. des Mark-
raums rekapillarisiert. Dadurch sind die
Osteochondroblasten in der Lage, ihre
Energieversorgung umzustellen und
ihre Syntheseleistung auf ein Maximum
zu erhöhen, so daß sie im histologi-
schen Bild eine neue Struktur zeigen,
also zu fertigen Osteoblasten ausge-
reift sind, deren produziertes Osteoid
zu verkalken beginnt (Abb. 7).

Die aufschließenden Makrophagen
entstehen im sich regenerierenden
Knochenmark.

Da die Osteoklasten aus der mono-
cytären Linie der Hämatopoese her-
vorgehen, wird verständlich, daß die
Osteoklastenrekrutierung und damit
auch die Angioneogenese eng an
die Ausschüttung hämatopoetischer
Wachstumsfaktoren gekoppelt ist (s.
o.), wobei die Rekrutierung durch die
Sekretion von u. a. Macrophage Co-
lony-Stimulating-Factor (M-CSF) durch
Osteoblasten mit beeinflußt wird.

Die monocytäre Zelle wird durch
Phagocytose/Fusion von/mit Osteo-
blasten zum Osteoklasten und über-
nimmt durch diesen Entwicklungs-
schritt die Cytokinempfindlichkeit des
Osteoblasten. Dies läßt sich durch die
Tatsache beweisen, daß aus einer
defekten Osteoblastenpopulation eine
gestörte Osteoklastenreifung resultiert.

Die Makrophagen rekapillarisieren
das Frakturgebiet von peripher nach
zentral und setzen während des
Resorptionsvorganges Matrixproteine
(Osteopontin, Osteocalcin, Osteo-
genin, BMP) frei (s. o.), die wiederum
einen stimulierend-modulatorischen Ef-
fekt auf die Osteoklasten besitzen und
somit die Funktion einer „installierten“
Resorptionskontrolle haben.

Weiterhin ist es den Osteoblasten
möglich, steuernd in den Resorptions-
vorgang der Osteoklasten einzugrei-
fen, da sie neutrale Proteasen und Kol-
lagenasen sezernieren können, die das
Osteoid auf die Resorption vorbereiten.

Die besondere Rolle der Makropha-
gen bezüglich ihrer Sekretion von An-
giogenesefaktoren wurde schon er-
wähnt. Eine Vielzahl von Cytokinen
wurde in diesem Zusammenhang be-
schrieben, wobei es hier durchaus

und Molekülen. Da dieser Bereich des
Frakturspaltes noch nicht kapillarisiert
ist, steht dieses Kanälchensystem
auch im Dienst der Diffusionsernäh-
rung, so daß die Zellen mit Ausbau des
canaliculären Interzellularsystems be-
ginnen können, die in der PAS-Färbung
nachweisbaren Glykogen- und Poly-
saccharidvorräte zu speichern, was
wiederum zur Veränderung ihrer Zell-
struktur führt und auch an der Reduk-
tion des Interstitiums erkennbar wird,
da aus dem Interzellularraum Glykogen
aufgenommen wird. Im übrigen soll
dieses interzelluläre Kommunikations-
system auch an der Stimulation der pe-
riostalen und endostalen Stammzellen
durch ausgereifte Osteoblasten betei-
ligt sein.

4. DIE HYPOXISCHE DEGENERATIONSPHASE
In dieser Phase – nach ca. 8 bis 9 Ta-

gen – entwickeln sich die o. g. Prae-
osteoblasten zu sog. Osteochondro-
blasten. Der Entwicklungsschritt be-
inhaltet einerseits den Abschluß des
Differenzierungsvorganges mit konse-
kutiver Aufnahme der vollen Kollagen-
syntheseleistung und andererseits den
nahezu vollständigen Verlust an mito-
genem Potential.

Die Bezeichnung „Osteochondro-
blast“ spielt auf die morphologische
Ähnlichkeit dieser Zellentwicklungsstu-

fe mit Knorpelzellen an, die allerdings
kein funktionelles Korrelat findet. Viel-
mehr liegt ihrer morphologischen Ver-
änderung die z. T. insuffiziente Sauer-
stoffversorgung zugrunde, da die
Diffusionsversorgung der Zellen mit zu-
nehmender Syntheseleistung unzurei-
chend wird und es damit zur hypoxi-
schen Zellschwellung kommt. Nur dort,
wo es mit dem vorhandenen angioge-
netischen Potential nicht gelungen ist,
die reine Diffusionsversorgung abzulö-
sen, werden diese hydrophischen Zell-
formen mit deutlicher Kernpyknose ge-
funden (Abb. 6).

In welchem Ausmaß die hypoxische
Degeneration zutage tritt, ist damit gro-
ßen individuellen Schwankungen unter-
worfen und obliegt vor allem der Effizi-
enz der durch Makrophagen vermittel-
ten Angiogenese. Ein unphysiologisch
gesteigertes Wachstum in Phase zwei
und drei würde demnach – bei unver-
änderter Kapillarisierung – nur die
Anzahl hypoxisch degenerierender
Osteochondroblasten erhöhen; dies
bliebe allerdings ohne positiven Effekt
auf die Knochenneubildung. Auf der
anderen Seite wird dadurch deutlich,
daß eine hypoxische Degeneration im
Rahmen der knöchernen Heilung kei-
neswegs obligat sein muß, sondern bei
ausreichender Gefäßneubildung ver-
mieden werden kann.

6

7

Abb. 6
Degenerierte Osteochon-
droblasten mit deutlicher
Kernpyknose; am Rand des
Bildes sieht man die begin-
nende Verkalkung; Vergrö-
ßerung 100x; Modifikation
der Färbung nach von Kossa
(mod. nach Birkenhauer).
Abb. 7
Aufschließung der Osteo-
chondroblastenzone durch
Makrophagen; deutlich
zu erkennen sind die ein-
sprossenden Kapillaren;
Vergrößerung 125x; Färbung
Trichrom-Goldner.
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Redundanzen gibt. Es ist daher am
ehesten davon auszugehen, daß der
Angiogenesevorgang eine durch
Makrophagen initiierte Cytokinkaskade
darstellt – ähnlich der Blutgerinnung –
und durch Kooperation aller beteiligten
Zellpopulationen umgesetzt wird.

6. DIE FASERKNOCHENAUFBAUPHASE
Ungefähr 14 Tage nach Unterbre-

chung der Knochenmatrix werden im
histologischen Bild vielerlei Gefäßneu-
bildungen und verkalkte Osteoidbälk-
chen sichtbar. Im Fall der Distraktions-
osteosynthese läßt sich sehr gut die
Wirkung des Distraktionsvektors auf
die Ausrichtung der primären Spongio-
sa erkennen. Die Bälkchen entstehen
in Zugrichtung (Abb. 8).

Das Osteoid zeigt einen maximalen
Osteoblastenbesatz, wobei zwischen
der Osteoblastenreihe und der schon
mineralisierten Matrix meist ein unver-
kalkter Randsaum (unverkalktes Osteo-
id) auszumachen ist. Die schon im zell-
reichen, spongiösen Faserknochen
(Geflechtknochen) „eingemauerten“
Osteoblasten sind häufig noch aktiv,
zeigen aber vielerorts auch schon die
typisch inaktive Zellmorphologie der
Osteocyten (s. u.). Überall an bzw. zwi-
schen den Osteoidbälkchen sind akti-
ve Osteoklasten und Kapillaren auszu-
machen. Die Osteoklasten bilden mit
den Osteoblasten (und den sich orga-
nisierenden Endothelzellen) zusammen
die sog. BMU (Basic Multi Cellular
Units) (Abb. 9).

Durch die erreichte maximale Syn-
theseleistung der Osteoblasten werden
neben der Matrixsynthese die modulie-
renden Matrixproteine und Cytokine
produziert, um im Osteoid gespeichert
zu werden. Durch die hohe, z. T. über-
schießende Resorptionsrate des aposi-
tionellen Wachstums werden entspre-
chend viele Faktoren wieder aus der
Matrix herausgelöst und beeinflussen
die zelluläre Interaktion.

7. DIE PHASE DES HAVER’SCHEN UMBAUS
Prinzipiell ist der Haver’sche Umbau-

prozess völlig unabhängig vom Ge-
schehen der knöchernen Heilung zu
betrachten, da er beständig abläuft,
um die lamellere Statik des Knochens
den sich häufig ändernden biomecha-
nischen Bedingungen einerseits und
den komplexen Erfordernissen des
Calciumstoffwechsels andererseits an-
zupassen. Bei dem Haver’schen Um-

ren und damit physikalisch sinnvolleren
Anordnung der Kollagenfibrillen mit
entsprechendem Ausbau des Gefäß-
systems in Haver’schen und Volk-
mann’schen Kanälen.

Die Bildung von Periost und Endost,
die z. T. schon in der Faserknochenauf-
bauphase beginnt, wird hier komplet-
tiert und abgeschlossen – auch im Sin-
ne der restitutio ad integrum.

Letztendlich geht es nach einer Frak-
tur in der Phase des Haver’schen Um-
baus auch um eine Normalisierung
regulativer Prozesse auf lokaler Ebene.
Das Ziel muß sein, daß nach ab-
geschlossenem Heilungsprozeß mit
ständig variierenden Cytokinaktivitäten
und den damit verbundenen Änderun-
gen der Regulationsmechanismen wie-
der ein konstantes, physiologisches
Gleichgewicht der zellulären Faktoren
erreicht wird.

B. Birkenhauer, T. Bräuer,
Priv.-Doz. Dr. R. Schlenzka
Klinik für Unfallchirurgie der
Philipps-Universität
Baldingerstraße
35043 Marburg

Literatur bei der Redaktion

Abb. 8
Ausrichtung der Osteoid-

bälkchen parallel zum
Distraktionsvektor; Ver-

größerung 100x; Färbung
Trichrom-Goldner.

Abb. 9
Aktive Osteoblasten im

zellreichen Faserknochen
und Osteoklasten mit ein-

sprossenden Kapillaren;
Vergößerung 500x; Färbung

nach Carstairs.

bau im Rahmen der Frakturheilung
geht es hingegen nicht darum, nur die
mechanische Stabilität zu verändern,
sondern die Organisation des Kno-
chens komplett neu zu gestalten, da
eine lamellere Struktur ja erst wieder
hergestellt werden muß. Aufgrund der
wesentlich vielschichtigeren und
umfangreicheren Aufgabe, die der
Haver’sche Umbau im Verlauf der knö-
chernen Heilung bewältigen muß, wird
ersichtlich, daß er in ganz anderen Di-
mensionen im Vergleich zur normalen
Belastungsanpassung beim Knochen-
gesunden abläuft. Er ist deshalb in die-
ser Phase des Heilungsprozesses be-
kanntermaßen ca. um den Faktor 1000
gegenüber der Umbauleistung des
Gesunden erhöht.

Da am Ende dieser Phase die glei-
chen biomechanischen Bedingungen
bestehen sollten wie vor dem Trauma,
ist sie im Verlauf der knöchernen Hei-
lung als Erreichen der restitutio ad inte-
grum zu bewerten.

Funktionell besteht der Abschluß des
Frakturheilungsvorgangs
1. aus der biomechanischen Umgestal-

tung des Faserknochens (Geflecht-
knochen) zum Lamellenknochen und

2. aus der Bildung von Periost und En-
dost durch osteogene Progenitoren.

Bei der biomechanischen Umgestal-
tung kommt es zu einer regelmäßige-

8

9
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ZUSAMMENFZUSAMMENFZUSAMMENFZUSAMMENFZUSAMMENFASSUNGASSUNGASSUNGASSUNGASSUNG
Im Rahmen einer klinischen Pilotstu-

die wurde die lokale Anwendung von
TenderWet Laminat-Wundauflagen  bei
12 Patienten mit verzögerter Heilung
infizierter Wunden  erprobt.

 Adjuvant der chirurgischen Herdsa-
nierung und Wundreinigung wurde
zweimal täglich ein Verbandwechsel
mit Hilfe des chemisch inerten, mit
Ringerlösung getränkten Wundkissens
durchgeführt. Ziel der Studie war pri-
mär die Beurteilung der Handhabung
und der Verträglichkeit des Verband-
materials sowie der Beeinflussung der
Wundheilung, der bakteriologischen
Wundflora und der Nebenwirkungen.

Die klinische Anwendung der Lami-
nat-Wundauflagen war unkompliziert
und erforderte im Vergleich zu her-
kömmlichen Verbandtechniken keinen
erhöhten zeitlichen oder personellen
Aufwand.

Die Verträglichkeit wurde von den
Patienten als gut beurteilt. Uner-
wünschte Begleiterscheinungen oder
Nebenwirkungen traten mit Ausnahme
einer bei einem Patienten vorüberge-
hend zu beobachtenden Wundrand-
mazeration nicht auf.

Bei 9 Patienten kam es unter Anwen-
dung der TenderWet-Kompressen
nach 9 bis 36 Tagen zu einer ungestör-
ten Wundgranulation, nachdem zahl-
reiche Lokaltherapeutika in einem Zeit-
raum von 1 bis 10 Monaten nicht zur
Wundheilung geführt hatten. Bei 3
Patienten mit Ulcera auf dem Boden
einer chronisch venösen Insuffizienz
blieb die  Wundheilung aus.

Wird eine suffiziente Kompressions-
therapie durchgeführt, ist der Effekt der

Wundpflegemitteln und Verbandmate-
rialien ein Alltagsproblem in der chirur-
gischen Praxis dar. Dennoch ist einer
differenzierten Wundtherapie in der
Vergangenheit relativ wenig Aufmerk-
samkeit geschenkt worden. Die Ursa-
chen hierfür sind vielfältig; nicht zuletzt
hielten die von Herstellern proklamier-
ten hochgesteckten Erwartungen zahl-
reicher in „Studien“ belegter Wirkun-
gen von Wundpflegemitteln der klini-
schen Überprüfung nicht stand.

Mit der klinischen Anwendung der
Laminat-Wundauflagen soll kein „Wun-
dermittel“ vorgestellt werden, sondern
eine neuartige Möglichkeit der Versor-
gung sekundär heilender Wunden auf
der Basis einer bioaktiven Naßtherapie.
Die chemisch inerten und wirkstoff-
freien Kompressen enthalten einen
synthetischen Superabsorber aus ver-
netzten Polyacrylaten in Form eines
mehrschichtigen Laminats, das von ei-
nem Gestrick aus Polypropylen umhüllt
ist. Im Gegensatz zu Schwämmen oder
anderen Geweben geben die Super-
absorbierenden Polymere (SAP) das
aufgenommene Wasser unter mecha-
nischer Belastung nicht mehr ab. Hier-
durch entsteht eine formstabile Masse,
deren Hauptbestandteil eine Flüssig-
keit ist, die durch das umgebende
makromolekulare Gerüst am Ausfließen
gehindert wird. SAP können durch
diese Quellbarkeit ein Vielfaches ihres
Eigengewichtes an Flüssigkeit aufneh-
men. Sie sind toxikologisch als unbe-
denklich eingestuft.

Das biologische Prinzip der Naßthe-
rapie mit Laminat-Wundauflagen be-
steht in einer Kombination der her-
kömmlichen feuchten Wundbehand-
lung sekundär heilender Wunden mit
absorptionsfähigen Wundauflagen. Die
in den Laminat-Wundauflagen gespei-
cherte Flüssigkeitsmenge (Ringerlö-
sung) wird kontinuierlich in den Bereich
der Wunde abgegeben. Im Austausch
werden größere Mengen Wundexsudat
aufgenommen. Ursache dieses Aus-
tausches ist die für protein- und  salz-
haltige Lösungen unterschiedliche
Affinität des SAP. Der Reinigungseffekt
durch die permanente Flüssigkeitsab-
gabe einerseits und die Aufnahme von
Toxinen, Zelldetritus und Keimen ande-
rerseits, fördern die Wiederherstellung
des physiologischen Heilungsprozes-
ses und erlauben die Neubesiedlung
der Wunde mit Monozyten, Makropha-
gen und Lymphozyten. Die monozytäre

Klinische Erprobung von
TenderWet zur adjuvanten
phasenadaptierten Lokal-
therapie infizierter Wunden
M. Teschner
Klinik für Thorax- und Gefäßchirurgie im Städtischen Krankenhaus
Heidehaus Hannover

Naßtherapie unserer Erfahrung zufolge
nur eingeschränkt nutzbar.Wundfisteln
lassen sich aufgrund der zur Verfü-
gung stehenden Formen und Größen
der Wundkissen zur Zeit nur einge-
schränkt versorgen.

Bedingt durch eine quantitativ limi-
tierte Absorption von Wundexsudat ist
bei stark sezernierenden Wunden ein
häufiger Verbandwechsel erforderlich.
Die Indikation zur Anwendung der Ten-
derWet-Kompressen ist im Falle akuter
und chronisch infizierter sekundär hei-
lender Wunden mit fehlender oder ver-
zögerter Granulation, vorwiegend in
der postexsudativen Phase der Wund-
heilung gegeben.

EINLEITUNG
Die nicht selten iatrogen bedingte

Sanatio per secundam intentionem
stellt trotz Einführung moderner chirur-
gischer Techniken, einer Vielzahl von

Vor der Applikation wird
TenderWet mit Ringerlösung
getränkt, die dann kon-
tinuierlich an die Wunde
abgegeben wird.
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Produktion körpereigener Zytokine för-
dert das Einwandern von Fibroblasten
in das Wundgebiet, die zur Wundkon-
traktion beitragen und den Wundgrund
mit Kollagen aufbauen. Die eigentliche
Granulation beginnt parallel zur Ein-
wanderung von Fibroblasten durch Mi-
gration der Granulozyten an die Wund-
oberfläche.

Im folgenden werden erste Ergeb-
nisse der klinischen Anwendung der
Laminat-Wundauflagen im Falle sekun-
där heilender Wunden vorgestellt.

PAPAPAPAPATIENTEN UND METHODIKTIENTEN UND METHODIKTIENTEN UND METHODIKTIENTEN UND METHODIKTIENTEN UND METHODIK
Im Zeitraum zwischen Oktober 1994

und Januar 1995 wurden im Rahmen
einer Pilotstudie in Deutschland zwölf
Patienten im Alter zwischen 41 und 69
Jahren (medianes Alter 61,6 Jahre; 7
Frauen und 5 Männer) mit infizierten
Wunden des Stammes und der Extre-
mitäten mittels Laminat-Wundauflagen
(Tenderwet,) versorgt. Es handelte sich
vorwiegend um chronische Wundhei-
lungsstörungen auf dem Boden einer
arteriellen Verschlußkrankheit (AVK)
oder venösen Abflußstörungen sowie
um postoperative, akute und persistie-
rende Sekundärheilungen. Tabelle1
gibt  einen Überblick über die Wund-
verhältnisse vor Therapiebeginn.

Ziel der Verlaufsbeobachtung war
primär die Erprobung der Handhabung
und der Verträglichkeit des Verband-
materials; Beobachtungsschwerpunkte
waren auch subjektive Beschwerden
beim Verbandwechsel, Haftung der
Laminat-Wundauflagen am Wund-
grund, Wundrand-Mazerationen und
Nebenwirkungen wie allergische Haut-
reaktionen. Erfaßt wurden ferner die
Beeinflussung der Wundheilung und
der bakteriologischen Wundbesied-
lung. Die Beurteilung der Parameter
erfolgte schriftlich unmittelbar im
 Anschluß an den jeweiligen Verband-
wechsel sowie zusätzlich nach Ab-
schluß der Therapie. Gleichzeitig wur-
de der Wundheilungsprozeß wöchent-
lich fotographisch dokumentiert.  Am
Verbandwechsel beteiligt waren 28 Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter des chir-
urgischen Pflegepersonals. Bakterio-
logische Untersuchungen wurden vor
Therapiebeginn sowie am 4. und 8. Be-
handlungstag durchgeführt.

Zur Verfügung standen Laminat-
Wundauflagen der Größen 4 cm (rund),
7,5x7,5 cm und 10x10 cm, die jeweils
mit 10, 30 und 60 ml Ringerlösung un-

mittelbar vor der Applikation getränkt
wurden. Nach chirurgischer Wundreini-
gung und Therapie der Ursache der
Wundheilungsstörung (Ligatur insuffi-
zienter Perforansvenen bei chronisch
venösen Ulcera, Verbesserung der ar-
teriellen Durchblutung durch Graft-
anlage bei arterieller Verschlußkrank-
heit, Entfernung von Fremdkörpern wie
Fadengranulome etc.) erfolgte der Ver-
bandwechsel zweimal täglich im Ab-
stand von 12 Stunden. Hierbei wurden
die Laminat-Wundauflagen im Sinne ei-
ner lockeren Tamponade in direktem
Kontakt mit der Wundoberfläche in die
Wunde eingebracht. Die Wundauflage
wurde mit adhäsivem Vlies fixiert. Falls
erforderlich, wurde der Wundgrund
gereinigt, z.B. durch Digitoklasie oder
Débridement nekrotischer Gewebe-
areale.

ERGEBNISSEERGEBNISSEERGEBNISSEERGEBNISSEERGEBNISSE
Von den zwölf  mit Laminat-Wundauf-

lagen behandelten Patienten konnten
nur bei acht Patienten die Ausgangs-
befunde mit den Ergebnissen bei The-

rapieende verglichen werden. Zwei Pa-
tienten mit nahezu abgeschlossener
Wundheilung wurden vor Beendigung
der topischen Therapie aus der statio-
nären Behandlung entlassen; die an-
schließende Versorgung wurde vom je-
weiligen Hausarzt übernommen. Bei
zwei weiteren Patienten (therapieresi-
stente Ulcera cruris) erfolgte ein Thera-
piewechsel nach 20 bzw. 30 Behand-
lungstagen. Ein abschließender Be-
fund wurde auch bei diesen beiden
Patienten nicht erhoben. Elf Patienten
wurden vor Therapiebeginn teilweise
langfristig ohne Erfolg behandelt (Dau-
er der Vorbehandlungen 2 Tage bis 36
Monate; mediane Dauer 8,6 Monate).
Bei allen Patienten  wurden nekrotische
Gewebeareale im Wundgebiet débri-
diert.

Acht Patienten, deren Befunde zu
Beginn und am Ende der Therapie mit-
einander verglichen werden konnten,
litten unter fehlender oder verzögerter
Heilung infolge akuter oder chroni-
scher Wundinfekte. In dieser Patienten-
gruppe hatten vor der Laminat-Wund-

LOKALE WUNDVERSORGUNG MITTELS TENDERWET-KOMPRESSEN:
WUNDVERHÄLTNISSE BEI 12 PATIENTEN (TAB. 1)

Pat.- Genus / Diagnose Wunde Lokalisation Sekretion perifokale
Nr. Alter Reaktion

1 w/ 69 AVK IV beg. feuchte Endphalanx purulent Entzündung D1
Gangrän

2 w/ 62 Chron. venöse 1,5x1 cm Fußrücken nein Narbenwall
Insuffizienz großes Ulcus

3 m /64 Z. n. 1,2 cm große medianer purulent Induration
Laparotomie Sek.-Heilung Unterbauch

4 w/ 41 Z. n. retroperi- 5x2 cm große prox. Lig. fibrinös sternförmige
tonealer OP Sek.-Heilung inguinale narbige Induration

5 m /68 Z. n. medianer 5 cm lange medianer fibrinös Mazeration
Laparotomie Sek.-Heilung Unterbauch

6 w/ 62 Chron. venöse 4x5 cm prox. US purulent Rötung, Stauungs-
Insuffizienz großes Ulcus dermatose

7 m /63 Sternum- 8 cm lange mittl. u. dist. fibrinös/ serös Rötung
infektion Dehiszenz Sternum schaumig

8 w/ 61 Chron. venöse 12x8 cm re dist. US putride Rötung
Insuffizienz großes Ulcus

9 m /46 AVK IV 5x2 cm linke Ferse fibrinös Hyperkeratose
großes Ulcus

10 w/ 71 Arterielle 6 cm große rechte Leiste sanguinolent Rötung
Thrombose Sek.-Heilung

11 w/ 65 Infiziertes 4,5 cm große infrascapular purulent Rötung
Lipom Sek.-Heilung

12 m /67 Z. n. medianer 5,5 cm große mittleres purulent Rötung
Sternotomie Sek.-Heilung Sternum
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auflagenbehandlung auswärtig durch-
geführte topische Maßnahmen mit ver-
schiedenen Wundpflegemitteln und/
oder Antiseptika nicht zur Wundheilung
geführt (Dauer der vorangegangenen
Therapiemaßnahmen 2 Tage bis 30
Monate; mediane Therapiedauer 2,3
Monate). Bei 7 Patienten heilten die
Wundbereiche in einem Zeitraum von
9 bis 36 Tagen (mediane Therapie-
dauer: 18,1 Tage). Bei einem Patienten
mit einer chronisch venösen Insuffi-
zienz mit einem Ulcus im Bereich des
Fußrückens wurde im Laufe der Be-
handlung (17 Tage) kein sichtbarer
granulationsfördernder Effekt erreicht,
so daß die Therapie nach 17 Tagen ab-
gebrochen wurde.

Bei 2 Patienten mit gangränösen
 Veränderungen im Fußbereich (arteri-
elle Verschlußkrankheit im Stadium IV
nach Fontaine) wurde zur Verbesse-
rung der Durchblutungssituation die
Implantation eines Femoro-cruralen
Bypasses erforderlich. Bei 4 Patienten
war es postoperativ zu einer Sekundär-
heilung gekommen; auch diese akuten
Wundinfekte wurden adjuvant der chir-
urgischen Therapie mit Abszeßeröff-

CHIRURGISCHE UND ADJUVANTE THERAPIE INFIZIERTER WUNDEN VOR UND WÄHREND DER ANWENDUNG
VON TENDERWET-KOMPRESSEN: ERGEBNISSE DER THERAPIE (TAB. 2)

Pat.- Bisherige Therapie Jetzige Therapie Tage mit
Nr. Chirurgie Wundversorgung Dauer Chirurgie Wundversorgung TenderWet Abschluß

1 Nagelextraktion trockener VW 10 Monate Femoro-cruraler Nekrosektomie 9 abgeheilt
Bypass

2 – Pyoktanin 36 Monate – Débridement 17 s. i.

3 – NaCl 10% 1 Monat – Digitoklasie 11 abgeheilt

4 Débridement NaCl 10%, 5 Monate – Débridement 16 abgeheilt
Eichenrinde,
Merchurochrom

5 – Rivanol 3 Tage – Débridement 25 abgeheilt

6 – Braunol, NaCl 4 Monate – – 21 Wechsel
10%, NaCl 0,9 %,
Kompression

7 Cerclagen- NaCl 10%, 5 Monate – – 20 Patient entlassen
Entfernung Rivanol

8 Reinigung Hydrosorb, NaCl 30 Monate – – 14 Wechsel
10%, Zinkpaste,
Kompression

9 Débridement NaCl 10%, 4 Monate Femoro-cruraler Débridement 30 Patient entlassen
Eichenrinde Bypass

10 Débridement trockener VW 2 Tage – Débridement 36 abgeheilt

11 – trockener VW 6 Tage – Exzision 16 abgeheilt

12 – keine – Spaltung Digitoklasie 14 abgeheilt

nung und Nekrosektomie mittels Lami-
nat-Wundauflagen versorgt.

Subjektive Beschwerden wurden mit
Ausnahme einer leichten Schmerzreak-
tion von zwei Patientinnen mit Ulcus
cruris beim Verbandwechsel nicht an-
gegeben. Die Mißempfindungen traten
beim Verbandwechsel infolge nicht
ausreichender Nachbefeuchtung auf
und konnten nach zusätzlicher Be-
feuchtung in situ vermieden werden.

Die Verträglichkeit der Laminat-
Wundauflage war durchweg gut; aller-
gische Hautveränderungen wurden
nicht beobachtet (Tab. 3). Lediglich bei
einem Patienten trat ein kurzzeitiger
perifokaler Mazerationseffekt auf, der
sich nach Wahl einer der Wundgröße
angepaßten Kompresse vollständig zu-
rückbildete.

Die Handhabung der Laminat-Wund-
auflagen wurde von den 28 Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern des chirurgi-
schen Pflegepersonals als praktikabel
beschrieben; Einschränkungen des
Handlings resultierten aus den vorge-
gebenen Formen und Größen der zur
Verfügung gestellten Wundauflagen,
die eine Versorgung von Wundfisteln

oder besonders schmaler  Wundberei-
che nur mit Hilfe zusätzlicher Maßnah-
men oder Hilfsmittel ermöglichten.

Ein Verkleben der Laminat-Wundauf-
lage mit dem Wundgrund wurde bei
fünf  Patienten beobachtet. Hierbei
handelte es sich  um Patienten mit
Kompressionsverband sowie um Pati-
enten mit areaktiver Granulation in der
postexsudativen Wundheilungsphase
und geringer oder fehlender Sekretion.
Durch Nachbefeuchtung ließen sich
die Kompressen in jedem Fall leicht
vom Wundgrund ablösen.

Lokale oder systemische Nebenwir-
kungen im Sinne toxischer Reaktionen
wurden nicht beobachtet.

Bei der bakteriologischen Untersu-
chung von Wundabstrichen änderte
sich das Keimspektrum bei acht Pa-
tienten nicht (Tab. 4). Bei zwei Patien-
ten konnte ein Wechsel der Wundflora
beobachtet werden, bei einem Patien-
ten eine bakterielle Superinfektion und
lediglich bei einem Patienten eine
Keimreduktion. Bei keinem Patienten
kam es zu einer Keimelimination. Den-
noch zeigte sich bei 11 Patienten eine
klinische Remission der Wundentzün-
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dung, so daß unter der Naßtherapie
Laminat-Wundauflagen ein Wechsel
von der bakteriellen Infektion zur die
Wundheilung nicht störenden bakteriel-
len Kolonisation stattfand.

Die Abbildungen 1a  bis 4 zeigen ein
Beispiel für die ungestörte Wundgranu-
lation und -retraktion unter lokaler An-
wendung von Laminat-Wundauflagen
im Falle einer 41jährigen Patientin, bei
der es in einem vorangegangenen Zeit-
raum von vier  Monaten mit Hilfe von
NaCl 10%, Eichenrinde und Mercuro-
chrom nicht zu einer Wundheilung ge-
kommen war. Verzögert wurde die Re-
traktion durch eine ausgeprägte stern-
förmig indurierte Narbenplatte.

DISKUSSIONDISKUSSIONDISKUSSIONDISKUSSIONDISKUSSION
Ein definiertes Konzept zur Therapie

infizierter Wunden muß sich aus den
pathophysiologischen Veränderungen
der gestörten Wundheilung ableiten
und sich gleichzeitig am allgemeinen
körperlichen Zustand des Patienten
und seiner interkurrenten Erkrankun-
gen orientieren. Wundpflegemittel kön-
nen weder die chirurgische Herdsanie-
rung mit Therapie der Ursache (z. B.
insuffiziente Perforansvenen, vermin-
derte arterielle Perfusion, Fremdkörper
etc.) noch internistisch zu behandeln-
de Störfaktoren wie z.B. Hypoprotein-
ämien, Avitaminosen und Störungen
des Fibrinstoffwechsels ersetzen.
Chronische Wundheilungsstörungen
erfordern nicht zuletzt auch Geduld
während der Therapie.

Die Vielzahl der zur Verfügung ste-
henden Wundpflegemittel wie Anti-
septika, topisch anzuwendende Anti-
biotika, enzym- organ- und mikroorga-
nismenhaltige Präparate sowie Homöo-
pathika führt zu einer Verunsicherung
in der Wahl der Lokaltherapie einer se-
kundär heilenden Wunde; nicht selten
resultiert hieraus ein häufiger Wechsel
der Behandlungsform. Diese Polyprag-
masie ist besonders dann zu beobach-
ten, wenn es zu einer Verzögerung der
Wundheilung mit chronischen Verlaufs-
formen kommt. Hierdurch wird eine
Potenzierung möglicher Nebenwirkun-
gen der Wundpflegemittel in Kauf ge-
nommen, obgleich die Komplikationen
einer lokalen Antiseptika- und Antibioti-
katherapie hinreichend bekannt sind.
Zu beobachten sind
1. Hemmung der Wundheilung durch

© Störung der immunregulativen Me-
chanismen mit Beeinflussung der

Abb. 1a
Persistierende Sekundär-
heilung suprainguinal
rechts mit fibrinöser
Sekretion; 21 Wochen nach
mehrfachen Revisionen zur
Revaskularisation der athe-
rosklerotisch stenosierten
Becken-/ Beinarterien;
41jährige Patientin.
Abb. 1b
Zweiter Tag nach lokaler
Wundversorgung mittels
Laminat-Kompressen (Ten-
derWet);  Rückgang der
fibrinösen Sekretion,
beginnende Granulation.
Abb. 1c
Sechster Behandlungstag;
trotz sternförmiger narbiger
Indurationen zunehmende
Wundgranulation und
-retraktion.
Abb. 1d
Abschluß der Wund-
versorgung mittels Laminat-
Kompressen 16 Tage nach
Therapiebeginn.

1a

1b

1c

1d
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lage (TenderWet) genutzt. Deren Wirk-
prinzip liegt in der Kombination von
kontinuierlichem Spüleffekt durch Ab-
gabe gespeicherter Flüssigkeit und
gleichzeitiger Aufnahme von Wundex-
sudat infolge kapillärer Flüssigkeits-
wanderung mit Absorption an quellfähi-
ges Polyacrylat-SAP . Ihre klinische An-
wendung wurde hier vorgestellt. Eine
direkte antimikrobielle Wirksamkeit
besteht nicht. Dies bestätigte sich in
den mikrobiologischen Untersuchun-
gen der Wundabstriche: Bei keinem
der zwölf Patienten waren die Abstri-
che am 4. und 8. Behandlungstag steril.

Trotz der Keimpersistenz war bei elf
Patienten eine Remission der entzünd-
lichen Wundveränderungen zu beob-
achten. Somit stand die bakterielle
Kolonisation (nicht: Infektion!) dem Hei-
lungsvorgang nicht entgegen. Die Wie-
derherstellung des physiologischen
Heilungsprozesses mit Regulation der
zur gestörten Wundheilung führenden
Faktoren ist Ziel einer modernen Lokal-
therapie mit Hilfe nebenwirkungsarmer,
minimal invasiver Wundpflegemittel, zu
denen Laminat-Wundauflagen gezählt
werden müssen. Minimal invasiv be-
deutet: eine zurückhaltende regulative
Wundtherapie, die nicht das Ziel hat,
eine komplette Keimelimination um den
Preis einer eingreifenden Störung der
physiologischen Regeneration zu errei-
chen. Technische Modifikationen von
Form und Größe der Laminat-Kompres-
sen sind wünschenswert, um auch
Wundfisteln und schmal-längliche
Wundbereiche optimal versorgen zu
können.

Da die Speicherkapazität der Lami-
nat-Wundauflagen limitiert ist, ist bei
stark sezernierenden Wunden unserer
Erfahrung zufolge bei Therapiebeginn
ein häufiger (5 bis 8 mal täglicher) und
damit auch kosten- und personalinten-

topische Anwendung zahlreicher Anti-
septika und Antibiotika kritisch zu beur-
teilen; nach weitgehender Übereinstim-
mung in der Literatur beschränkt sich
heute ihre Indikation auf Infekte, die
das Weichteilgewebe überschreiten
(z. B. fistelnde Osteomyelitis) und /oder
zu septischen Komplikationen geführt
haben.

Für akut und chronisch infizierte
Wunden des Weichteilgewebes ist
eine Renaissance der herkömmlichen
Feuchttherapie mittels z. B. Spülungen
mit Ringerlösung und Einlage von
durchtränkten Kompressen zur Wund-
versorgung zu beobachten;  Vorteile
sind neben der guten Verträglichheit
auch die nahezu fehlenden Nebenwir-
kungen. Diese Vorteile werden neben
der unkomplizierten Handhabung auch
durch die neuartige Laminat-Wundauf-

Makrophagenfunktion und Neutro-
philenmigration,
© direkte Zytotoxizität mit toxischer
Schädigung der Kutiszellen und ins-
besondere der kutanen Basalzellen
(z. B. toxische Kontaktdermatitis),
© indirekte Zytotoxizität infolge Vaso-
konstriktion des dermalen Gefäßple-
xus und resultierendem ischämi-
schem Zelltod;

2. allergene Sensibilisierung mit lokalen
und systemischen Nebenwirkungen
(z. B. allergisches Ekzem);

3. Induktion bakteriellen Resistenzen
mit der Gefahr von Multiresistenzen;

4. sekundär perifokale Hautschädigun-
gen;

5. subjektive Mißempfindungen (z. B.
Brennen, Schmerzreaktionen).

Aufgrund dieser zum Teil gravierenden
Nebenwirkungen ist die unreflektierte

LOKALE ANWENDUNG VON TENDERWET-KOMPRESSEN BEI
ZWÖLF PATIENTEN MIT INFIZIERTEN WUNDEN (TAB. 3)

Nr. subjektive Material- Handhabung Haftung Mazeration Neben-
Beschwerden verträg- wirkungen

lichkeit

1 – gut gut bis 4. Tag nein nein

2 – gut gut nein nein nein

3 – gut gut nein nein nein

4 – gut gut bis 5. Tag nein nein

5 – gut gut nein bis 3. Tag nein

6 Schmerz gut gut bis 14. Tag nein nein

7 – gut eingeschränkt nein nein nein

8 Schmerz gut gut ja nein nein

9 – gut gut bis 7. Tag bis 3. Tag nein

10 – gut eingeschränkt nein nein nein

11 – gut gut nein nein nein

12 – gut eingeschränkt nein nein nein

Abb. 2a
64jährige Patientin mit
Strahlenulcus der Thorax-
wand; Z. n. Exzision, Wund-
grund (Pleura visceralis)
fibrinös-nekrotisch belegt.
Abb. 2b
Wundverhältnisse 14
Wochen nach lokaler
Therapie mit TenderWet;
Wundgrund granulierend,
gut durchblutet.

2a 2b
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ERGEBNISSE MIKROBIOLOGISCHER UNTERSUCHUNGEN VON WUNDABSTRICHEN
UNTER LOKALER WUNDVERSORGUNG MITTELS TENDERWET-KOMPRESSEN (TAB. 4)

Nr. Bakteriologie vor 4. Tag 8. Tag Bakteriologischer Klinischer
Therapiebeginn Status Status

1 Enterobacter sp. s.i. Staph. aureus Spektrumwechsel Remission

2 Staph. epidermidis Staph. aureus s.i. Persistenz Persistenz

3 Staph. epidermidis s.i. s.i. Persistenz Remission
Corynebacter sp.

4 Staph. aureus s.i. s.i. Persistenz Remission

5 Streptococcus faecalis s.i. Staph. aureus Reduktion Remission
Staph. aureus

6 Staph. aureus s.i. s.i. Persistenz Remission

7 Staph. aureus s.i. s.i. Persistenz Remission

8 Pseudomonas aeruginosa, s.i. s.i. Persistenz Remission
Proteus mirabilis

9 Proteus mirabilis s.i. s.i. Persistenz Remission

10 steril Staph. Enterobacter Superinfektion Remission
epidermidis cloacae

11 Staph. aureus s.i. s.i. Persistenz Remission

12 Enterobacter cloacae s.i. Serratia marc. Spektrumwechsel Remission

siver Verbandwechsel erforderlich. Da-
her ist unseres Ermessens zufolge die
Anwendung mit TenderWet-Kompres-
sen primär im Falle infizierter Wunden
mit fehlender oder verzögerter Granu-
lation vorwiegend in der postexsudati-
ven Phase der Wundheilung indiziert.

Bei der zusätzlichen Anwendung
von Kompressionsverbänden ist zu be-
achten, daß hierbei eventuell auftreten-
de höhere Temperaturen im Bereich
des Verbandmaterials die Verdunstung
fördern könnten, so daß für den
schmerzlosen Verbandwechsel die
Nachbefeuchtung in situ beachtet wer-
den sollte. Unter Umständen bietet sich
auch eine Abdeckung zwischen dem
Kompressionsverband und der Lami-
nat-Wundauflage an, die den Verdun-
stungseffekt reduziert.

Erste klinische Erfahrungen zeigen
auch gute Resultate bei der Versor-
gung aktuer Wundinfektionen und ge-
planter Sekundärheilungen. Diese Er-
fahrungen müssen anhand von Ver-
laufsbeobachtungen ergänzt werden;
gleichzeitig sollten objektivierte Stu-
dien der für die Wirkung einer loka-
len Therapie relevanten Frage der
Hemmung der Wundheilung durch
die TenderWet-Kompressen im Ver-
gleich zu alternativen Wundpflegemit-
teln nachgehen.

SUMMARSUMMARSUMMARSUMMARSUMMARYYYYY
Clinical Experience with TenderWet
for Adjuvant Local Therapy in Case of
Infected Wounds

Local application of laminate wound
dressing pads (TenderWet) was investi-
gated in twelve patients with a delayed
healing of infected wounds. Adjunc-
tively to surgical intervention with débri-
dement and necrotomy the dressing
with the chemically inert laminate pads,
activated with Ringer’s Solution, was
changed twice daily. Goal of the study
was to examine the handling and the
patient comfort of the dressing materi-
al, it’s influence on wound healing and
on the bacterial flora as well as any
side effects of the material.

The clinical application was easy.
Compared to conventional dressing
techniques there was no greater ex-
penditure of time and working power.
The laminate pads were well tolerated
by all patients. Except for a temporary
perifocal maceration in one patient
there was no side effect to notice.

In nine patients the wounds granu-
lated without complications within a
period of  9 to 36 days of application
of the TenderWet dressing. The same
wounds had been resistant to several
treatments including local antiseptics
for a period of 1 to 10 months before-

hand. In three patients with ulcera
caused by chronic venous insufficien-
cy no completion of wound healing
could be observed. According to our
observations, the benefit of wet therapy
is limited when applied in parallel
to a sufficient compression therapy.
Currently  available shape and size
range of the laminate pads limit its
utility for dressing wound fistulas so far.

Due to limited absorption capacitiy
dressing changes have to be more
frequent when wound secretion is
extensive. TenderWet pads are there-
fore indicated, from our point of view,
for chronically infected wounds with
delayed granulation, predominantly in
the postexudative phase of wound
healing .

Dr. med. Martin Tescher
Klinik für Thorax- und Gefäßchirurgie
Krankenhaus Heidehaus Hannover
Am Leineufer 70
30419 Hannover

Literatur beim Verfasser
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Basisinformationen zum
Wundmanagement (I):
Die Reinigung der Wunde
H. Röthel, CMC Medical Information
W. Vanscheidt, Klinikum der Albert-Ludwigs-Universität Freiburg

unterschiedlichster Noxen mechani-
schen, physikalischen, chemischen
oder bakteriellen Ursprungs dar. Ziel ist
es, die Noxen zu eliminieren bzw. zu
inaktivieren, das Gewebe zu reinigen
und die Voraussetzungen für die nach-
folgenden proliferativen Vorgänge zu
schaffen. Entzündungsreaktionen sind
somit bei jeder Wunde, auch bei einer
geschlossenen Wunde mit intakter
Hautoberfläche, vorhanden. Sie wer-
den jedoch verstärkt, wenn bei offenen
Hautwunden, die immer bakteriell ver-
unreinigt sind, die eingedrungenen Mi-
kroorganismen eliminiert und Detritus
sowie sonstige Fremdkörper abge-
räumt werden müssen.

Die Entzündung ist durch die vier
Symptome Rötung (Rubor), Wärme
(Calor), Schwellung (Tumor) und
Schmerz (Dolor) charakterisiert. Die zu
Beginn der Verletzung kurzfristig eng-
gestellten Arteriolen erweitern sich
durch vasoaktive Substanzen wie Hist-
amin, Serotonin und Kinin. Dies führt
zur verstärkten Durchblutung des
Wundgebietes und zu der für die Elimi-
nierung der Noxen notwendigen Stei-
gerung des lokalen Stoffwechsels. Der
Vorgang zeigt sich klinisch als Rötung
und Erwärmung um das Entzündungs-
gebiet.

Durch die Gefäßerweiterung (Vasodi-
latation) kommt es gleichzeitig zu einer
Steigerung der Gefäßpermeabilität mit
verstärkter Exsudation von Blutplasma
in das Interstitium. Ein erster Exsuda-
tionsschub findet etwa 10 Minuten
nach der Wundsetzung statt, ein zwei-
ter etwa ein bis zwei Stunden später. Es
entsteht ein als Schwellung sichtbares
Ödem, an dessen Ausbildung zusätz-
lich die verlangsamte Blutzirkulation,
aber auch die örtliche Azidose (Ver-
schiebung des Säure-Basen-Gleich-
gewichtes in den sauren Bereich) im
Wundgebiet Anteil hat. Es wird heute
davon ausgegangen, daß durch die
örtliche Azidose die katabolen Vorgän-
ge verstärkt und durch die Vermehrung
der Gewebeflüssigkeit die toxischen
Zerfallsprodukte von Gewebe und Bak-
terien verdünnt werden.

Schließlich entwickelt sich der Wund-
schmerz als Folge freigelegter Nerven-
endigungen und der Schwellung, aber
auch durch bestimmte Entzündungs-
produkte, wie z. B. Bradykinin. Starker
Schmerz kann eine Funktionsein-
schränkung (functio laesa) zur Folge
haben.

EINLEITUNG
Die Wundheilung läßt sich sinnvoller-

weise in drei Phasen unterscheiden,
wobei jede dieser Phasen durch ganz
spezifische zelluläre Aktivitäten ge-
kennzeichnet ist, die den Reparations-
prozeß in einer bestimmten, ineinander
übergreifenden Zeitabfolge vorantrei-
ben. Im Falle der akuten Wunde be-
ginnt die Reparation mit der Blutgerin-
nung, dann wird in katabolen Prozes-
sen die Wunde von untergegangenem
Gewebe, Fremdkörpern und Keimen
gereinigt und schließlich neues Gewe-
be zur Defektfüllung aufgebaut, das
sich mit der Zeit in ein belastbares Nar-
bengewebe umbaut.

Das grundsätzliche Zeitschema wird
dabei entsprechend den individuellen
Wundgegebenheiten und den vielfäl-
tigen Wechselbeziehungen zum be-
troffenen Gesamtorganismus variieren,
weshalb die einzelnen Phasen unter-
schiedlich lange andauern und mehr
oder weniger ausgeprägt sind. We-
sentlich für die Qualität der Wundhei-
lung ist jedoch, daß die Zellaktivitäten
der einzelnen Phasen in einem physio-
logischen Wundmilieu mit funktionie-
render Mikrozirkulation ungestört ab-

laufen können und ausreichend zum
Abschluß gebracht werden.

Hierbei braucht der Organismus in
der Regel externe Unterstützung durch
eine adäquate Primärversorgung bzw.
eine indikationsgerechte Kausalthera-
pie sowie eine sachgerechte lokale
Wundbehandlung. Welche Unterstüt-
zungsmaßnahmen phasenadaptiert im
einzelnen möglich sind und praktiziert
werden, ist das Thema dieser Artikelse-
rie, die sich zunächst mit dem großen
Komplex der Wundreinigung und in der
nächsten Ausgabe mit den Möglich-
keiten der Förderung von Granulations-
gewebe und der Reepithelisierung be-
fassen wird.

PRIMÄRZIEL SAUBERE WUNDE
Die Natur selbst gibt hierbei die

Richtung vor. Der Organismus verfügt
über einige wohlorganisierte Abwehr-
mechanismen, die im Falle der Verlet-
zung wirksam werden.

Entzündungsreaktionen
Nach Blutstillung und Blutgerinnung

stellt die Inflammation oder Entzün-
dung die komplexe Abwehrreaktion
des Organismus auf die Einwirkung

DIE PHASEN DER WUNDHEILUNG

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

Reinigung

Ausreifung und zunehmende Wundkontraktion / Epithelisierung

Fibroblasteneinwanderung und
Aufbau des Granulationsgewebes
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Vorbereitung der Proliferationsphase
Makrophagen sorgen durch ihre

phagozytierende Tätigkeit aber nicht
nur für die Reinigung der Wunde, ganz
im Sinne des wohlorganisierten Wund-
heilungsprozesses sezernieren sie zu-
gleich verschiedenste Mediatoren, die
durch ihre Signalwirkung und Steue-
rungsfunktionen auf die nachfolgende
„Zelltruppe“ die proliferativen Vorgän-
ge zum Aufbau und der Differenzie-
rung von Granulationsgewebe ent-
scheidend beeinflussen. Die bedeu-
tendsten von Makrophagen freigesetz-
ten Mediatoren sind die Zytokine
Interleukin-1 (IL-1) und der tumor
necrosis factor α (TNF-α) sowie die
Wachstumsfaktoren bFGF (basis fibro-
blast growth factor), EGF (epidermal
growth factor), PDGF (platelet-derived
growth factor) und TGF-α und β (trans-
forming growth factor α und β). Beein-
flußt werden so wichtige Zellen wie
z. B. Endothelzellen (Gefäßneubil-
dung), Fibroblasten (Synthese und Se-
zernierung von Prä-Kollagen zum Ge-
webeaufbau) und Keratinozyten (Epi-
thelneubildung).

Ohne funktionierende Makrophagen
ist also eine Wundheilung nicht mög-
lich, und die stark schematisierte Dar-
stellung der Zellvorgänge während der
ersten Phase der Wundheilung, die in
der Realität äußerst komplex und noch

nicht einmal bis in alle Details erforscht
ist, zeigt, wie sehr das Ausmaß der Ent-
zündung mit dem nachfolgenden Ge-
webeaufbau korrespondiert.

Konsequenzen für die externe
Unterstützung

Vorrangig besteht das Ziel darin, das
Ausmaß der Entzündung in einem phy-
siologischen Maß zu halten. Das be-
deutet praktisch:
© der Wunde eine gute Mikrozirkulation

zu verschaffen, so daß die für die
Abwehr und Reinigung zuständigen
Zellen in das Wundgebiet gelangen
können und ausreichend Sauerstoff
zur Phagozytose zur Verfügung
steht,

© alles aus der Wunde zu entfernen,
mit dem die körpereigenen Abwehr-
und Reinigungsmechanismen nicht
fertig werden können, so z. B. größe-
re Anteile devitalisierten und nekroti-
schen Gewebes, schmierige Beläge,
hohe Keimbesiedelung, eingedrun-
gene Fremdkörper usw.,

© die immunkompetenten Zellen dabei
zu schonen und nicht etwa durch zy-
totoxische Substanzen wie diverse
Antiseptika und traumatische Einwir-
kungen zu schädigen sowie ihnen
ein möglichst physiologisches Mikro-
klima zur Entfaltung ihrer Aktivitäten
zu bieten.

PRIMÄRE UND SEKUNDÄRE WUNDHEILUNG

Primäre Wundheilung

Sekundäre Wundheilung

Wunde ohne
Substanzverlust

Primärversorgung
durch Wundnaht

Abheilung per
primam intentionem

Wunde mit
Substanzverlust

Auffüllen des Defektes
durch Ersatzgewebe

Ausheilung per
secundam intentionem

Phagozytose und Infektabwehr
Etwa 2-4 Stunden nach der Verlet-

zung beginnt im Rahmen der Entzün-
dungsreaktion die Einwanderung von
Blutzellen, die als sogenannte Phago-
zyten (Freßzellen) zur Phagozytose von
Detritus, körperfremdem Material und
Keimen befähigt sind. Die größte Ar-
beitsleistung wird hierbei vor allem von
neutrophilen Granulozyten und in ihrem
Gefolge von Monozyten erbracht, die
sich im Wundgebiet zu Makrophagen
ausdifferenzieren. Angelockt werden
dabei die Phagozyten durch signalartig
wirkende Substanzen, die bei der Blut-
gerinnung entstanden sind.

Die Granulozyteneinwanderung si-
stiert innerhalb weniger Tage, wenn die
Wunde „sauber“ ist. Kommt es jedoch
zu einer Infektion, hält die Granulozy-
teneinwanderung an, und die Phagozy-
tose wird verstärkt. Dies führt zu einer
zeitlichen Verlängerung der inflamma-
torischen Phase und somit zu einer Ver-
zögerung der Wundheilung.

Die mit Detritus vollgestopften Freß-
zellen und aufgelöstes Gewebe bilden
den Eiter. Die Abtötung von Bakterien-
material im Zellinneren der Phagozyten
kann nur mit Hilfe von Sauerstoff erfol-
gen, weshalb eine ausreichende Sau-
erstoffversorgung im Wundgebiet für
die Infektabwehr von zentraler Bedeu-
tung ist.

Epiderm
is

Derm
is

Subcutis

Betrifft die Verletzung Dermis und Subcutis,
muß Ersatzgewebe aufgebaut werden
(= reparative Heilung).

Verletzungen der Epidermis heilen
narbenlos ab (= regenerative Heilung).



PRAXISWISSEN

26 HARTMANN WundForum 1/97

optimiert werden können. Bleibt eine
Infektion aus, können die zur Wundhei-
lung notwendigen Zellaktivitäten in der
physiologisch richtigen Reihenfolge
ablaufen. Dies stellt auch eine Grund-
bedingung dar, wenn der Wundver-
schluß nicht durch weiteren Gewebe-
aufbau, sondern z. B. durch Hauttrans-
plantate oder die Rekonstruktions-
verfahren der plastischen Chirurgie
herbeigeführt werden kann.

Die chronische Wunde
Wesentlich schwieriger gestaltet sich

die Situation bei chronischen Wunden.
Definitionsgemäß wird eine sekundär
heilende Wunde, die innerhalb von 8
Wochen keine Tendenz zur Heilung
zeigt, als chronisch bezeichnet. Dabei
können sich chronische Wunden jeder-
zeit aus einer akuten Wunde heraus
entwickeln, z. B. wenn persistierende
Infektionen nicht erkannt werden oder
die Primärversorgung inadäquat war.

WUNDSPEZIFISCHE BEDINGUNGEN
Keine Wunde gleicht der anderen.

So werden zur adäquaten Unterstüt-
zung der körpereigenen Reinigungs-
mechanismen je nach Wundentste-
hung und Wundart unterschiedliche
Maßnahmen in differierendem Ausmaß
erforderlich werden.

Die akute Wunde
Akute, traumatisch bedingte Wun-

den weisen sehr unterschiedlich aus-
geprägte Gewebeschädigungen auf.
Sie reichen von der oberflächlichen
Schürfwunde und Bagatellverletzung
bis hin zu komplexen Defekten mit Be-
teiligung von Sehnen, Muskeln, Ner-
ven, Gefäßen, Knochen und auch inne-
ren Organen. Ziel der Primärversor-
gung wird es jedoch immer sein, eine
gut durchblutete und möglichst keimar-
me Wunde zu erhalten.

Abgesehen von Bagatellverletzun-
gen ist dazu bei allen komplexeren
Verletzungsmustern das chirurgische
Débridement, nach sorgfältiger Wund-
revision unter ausreichender Schmerz-
ausschaltung und aseptischen Bedin-
gungen, das Mittel der Wahl. Durch-
blutungsgeschädigte Gewebe, wie er-
kennbare Nekrosen und gequetschte
Weichteile werden exzidiert (Ausnah-
me Finger- und Gesichtsverletzungen,
sofern die Wundränder nicht ge-
quetscht sind), Fremdkörper wie z. B.
Schmutzpartikel, Stoffetzen oder Glas-
splitter sind zu entfernen. Oberfläch-
liche epitheliale Wunden werden zur
Reinigung gespült bzw. bei starker
Verschmutzung abgebürstet.

Besondere Sorgfalt beim Débride-
ment ist bei tiefen und zerklüfteten
Wunden geboten, um auch in der Tiefe
oder in den Wundtaschen ein Zurück-
bleiben von devitalisiertem Gewebe
oder Fremdkörper auszuschließen. Un-
terstützend zum chirurgischen Débri-
dement sind hier bis zur endgültigen
Säuberung der Wunde oftmals weitere
Maßnahmen wie eine Sekretableitung
und permanente Spülung der Wunde
durch Drainagen, ein enzymatisches
Débridement und eine feuchte Wund-
behandlung mit tamponierbaren Ver-
bandmaterialien erforderlich.

Grundsätzlich verfügt die akute
Wunde jedoch über eine gute Hei-
lungstendenz – insbesondere dann,
wenn durch ein sachgerechtes chirur-
gisches Débridement die Startbedin-
gungen für die Wundheilungsprozesse

Zumeist aber stellen chronische
Wunden das letzte Stadium einer fort-
schreitenden Gewebezerstörung dar,
ausgelöst durch venöse, arterielle
oder stoffwechselbedingte Gefäßlei-
den, durch Druckschädigungen, Strah-
lenschäden oder Tumoren. Alle Gefäß-
schädigungen, auch wenn sie unter-
schiedlicher Genese sind, münden
letztlich in Ernährungsstörungen des
Hautgewebes mit zunehmender Hypo-
xie und Ischämie, was dann den Zell-
tod mit Nekrosenbildung zur Folge hat.

Diese Situation ist die denkbar
schlechteste Ausgangsbasis für eine
Wundheilung. Die Reparationsleistung
der Zellen muß in einem extrem stoff-
wechselgeschädigten Hautgebiet ge-
startet werden, weshalb von Anfang
an nicht gewährleistet ist, daß die „rich-
tigen Zellen zur richtigen Zeit das Rich-
tige tun“. In entsprechenden Untersu-
chungen wurde gegenüber dem Be-
fund in einer akuten Wunde vor allem
ein erheblicher Überschuß an Leuko-
zyten und Metalloproteinasen festge-
stellt. Des weiteren weisen die meisten
Geschwüre so ausgeprägt Nekrosen
und Beläge auf, daß sie trotz der anhal-
tenden Leukozytenmassierung nicht
mehr aufgelöst werden können. Gleich-
zeitig infiltrieren toxische Zerfallspro-
dukte von Gewebe und Bakterien das
umliegende Wundgebiet, was weiteren
Gewebsuntergang zur Folge hat und
die Chronizität der Wunde unterhält.

Ohne äußere Hilfe kann dieser Teu-
felskreis nicht durchbrochen werden,
wobei der erste und wichtigste Schritt
in einer weitestgehenden Normalisie-
rung der Blutversorgung und Mikrozir-
kulation im geschädigten Hautgebiet
besteht. Hier aber beginnen viele
Schwierigkeiten, weil nicht selten über-
sehen wird, daß dazu immer auch die
Ursachen anzugehen sind, die zur Ge-
fäßschädigung und der damit verbun-
denen Gewebezerstörung geführt ha-
ben. Gelingt durch die verschiedenen
kausaltherapeutischen Maßnahmen
(Tab. 1) eine ausreichende Kompen-
sierung oder Wiederherstellung der
Durchblutung, können auch die lokal
durchgeführten Maßnahmen wie chirur-
gisches oder physikalisches Débride-
ment wirksam werden. Die chronische
Wunde kann dann der physiologischen
Heilung einer akuten Wunde angenä-
hert werden, die durch eine ordnungs-
gemäße Zell- und Zeitabfolge charak-
terisiert ist.

KAUSALTHERAPIEN BEI
HÄUFIGEN ULZERATIONEN (TAB. 1)

Ulcus cruris venosum
© Kompressionsverband
© Maßnahmen der Venenchirurgie

Ulcus cruris arteriosum
© Revaskularisierung durch gefäß-

chirurgische Verfahren sowie
medikamentöse Therapie

© allgemeine Durchblutungs-
förderung, z. B. Gefäßtraining,
Beintieflage

© Risikofaktoren für pAVK
ausschalten, z. B. Blutdruck
senken, Rauchen und Alkohol-
konsum meiden

Diabetisches Ulcus angiopathischer
Genese
© Maßnahmen wie arterielles

Ulcus, zusätzlich normnahe
Blutzuckereinstellung

Diabetisches Ulcus neuropathischer
Genese
© vollständige Druckentlastung

bis zur Abheilung (Gehhilfen,
Rollstuhl, Spezialschuhe,
Bettruhe)

© normnahe Blutzuckereinstellung

Dekubitus
© vollständige Druckentlastung

bis zur  Abheilung
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drolysierende Enzyme zur Verfügung,
die an den verschiedenen Substraten
angreifen. So wirkt z. B. Streptokinase
indirekt, indem es das Plasminogen
des Wundsekretes zu Plasmin umbaut,
das dann Fibrin, Fibrinogen, Faktor V
und Faktor VII spaltet. Ein Beispiel für
ein direkt wirkendes Enyzm ist Clostri-
diopeptidase A, eine Kollagenase, die
ausschließlich Kollagen spaltet, wo-
durch das zwischen den Kollagenfa-
sern befindliche nekrotische Material
abgeräumt werden kann. Bei der An-
wendung sind die Herstelleranweisun-
gen sorgfältig einzuhalten, um eine in-
dikationsgerechte Applikation sicher-
zustellen.

Physikalische Methoden
Nach wie vor bewähren sich für die

Reinigung auch physikalische Metho-
den, unter denen der gesamte Kom-
plex der feuchten Wundbehandlung zu
verstehen ist.

Bei schwierigen, infektiösen Wund-
zuständen zeigen kontinuierliche Spü-
lungen mit Ringerlösung über einen
eingelegten Katheter einen guten Rei-
nigungseffekt. Gegebenenfalls können
einzelne Spülungen bei jedem Ver-
bandwechsel ausreichend sein.

Eine Initialreinigung ist auch mit Hilfe
feuchter Umschläge möglich. Aller-
dings sollten diese nicht mit 0,9%iger
physiologischer Kochsalzlösung , son-
dern ebenfalls mit Ringerlösung durch-
geführt werden. Physiologische Koch-
salzlösung hat ein zelltoxisches Poten-
tial, so daß vor allem der Dauer-
gebrauch zu vermeiden ist.

Kontrovers diskutiert wird die An-
wendung von Fußbädern bei Fuß- und
Beinulcerationen. Wenngleich der Rei-
nigungseffekt und die Eliminierung
oberflächlicher Keime eher gering ein-
geschätzt wird, hat das sachgerecht

METHODEN DER WUNDREINIGUNG

Chirurgisches Débridement
 Das chirurgische oder auch scharfe

Débridement von unzureichend durch-
blutetem Gewebe und Nekrosen ist der
schnellste und sicherste Weg zur
Wundreinigung. Wie bereits erwähnt,
ist es Mittel der Wahl bei komplexeren
akuten Wunden. Bei chronischen Wun-
den ist das chirurgische Débridement
insbesondere indiziert bei ausgedehn-
ten Ulcera mit dicken, festhaftenden
nekrotischen Auflagerungen und drin-
gend erforderlich bei fortgeschrittener
Zellulitis oder Sepsis.

Das chirurgische Débridement ist
sowohl im stationären als auch im am-
bulanten Bereich eine ärztliche Tätig-
keit. Entsprechend den Wundgege-
benheiten ist im Einzelfall zu entschei-
den, ob die Nekrosenabtragung in
einem einzeitigen Vorgehen operativ
unter Narkose oder durch ein tägliches
subtiles Débridement (Skalpell, schar-
fer Löffel, Schere) erfolgen soll. Bei
klinisch manifesten Infektionen ist ein
einzeitiges Vorgehen geboten, um der
Infektion schnellstens den Nährboden
zu entziehen.

Enzymatisches Débridement
Ein enzymatisches Débridement

kann zusätzlich zur Auflösung übrig-
gebliebener oberflächlicher, dünner
nekrotischer Schichten angezeigt sein,
die gewöhnlich durch mechanische
Abtragung nicht oder nur schwer zu
entfernen sind. Des weiteren können
Ulcerationen mit schmierigen nekroti-
schen Belägen, aber ohne ausgepräg-
te Nekrosenkappen und Infektion eine
Indikation für proteolytisch wirksame
Enzyme darstellen.

Für das enzymatische Débridement
stehen indirekt wirkende und direkt hy-

durchgeführte Fußbad durchaus seine
Berechtigung: Wundränder und Hyper-
keratosen werden aufgeweicht, so daß
leichter débridiert werden kann. Eben-
so kann die Durchblutung angeregt
und das subjektive Wohlbefinden des
Patienten beeinflußt werden.

Ein Fußbad darf nicht länger als 10
Minuten dauern, um ja keine Keimaus-
breitung zu begünstigen. Die Wasser-
temperatur beträgt 36-37° C, wegen
der Gefahr von Kontaktallergien sind
vor allem Kamillenzusätze zu vermei-
den. Im Zweifelsfall gilt der Verzicht auf
das Fußbad. Ersatzweise kann die
Wunde geduscht oder mit feuchten
Umschlägen versorgt werden.

Eine besondere Rolle spielen Du-
schen und das Sitzbad bei proktologi-
schen Wunden. Die septische Wunde
soll zumindest nach jedem Stuhlgang
mit Wasser, am besten durch Abdu-
schen mit mäßiger Wassertemperatur
gereinigt werden. Für das Sitzbad gilt
wiederum: Es darf nicht zu lange dau-
ern, empfohlen werden 5-10 Minuten in
lauwarmem Wasser, auf Kamille sollte
verzichtet werden.

Nicht zuletzt kann aber auch mit dem
Einsatz geeigneter Wundauflagen und
-verbände auf rein physikalischem
Weg eine effiziente Wundreinigung er-
zielt werden. Bevorzugt kommt dabei
die feuchte Verbandbehandlung zur
Anwendung, die heute bei sekundär
heilenden Wunden als Standard gilt,
weil sie in ihren Wirkprinzipien den phy-
siologischen Bedürfnissen der Wunde
in allen Heilungsphasen am besten
entspricht.

Zur problemlosen Durchführung der
feuchten Wundbehandlung stehen
heute eine Reihe von interaktiven
Wundauflagen zur Verfügung, die den
gestellten Anforderungen gerecht wer-
den: Sie saugen keimbelastetes Exsu-

Die Heilungstendenz chroni-
scher Wunden verbessert
sich entscheidend, wenn
Nekrosen und unzureichend
durchblutetes Gewebe mög-
lichst komplett abgetragen
werden.
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hervorruft, gelten auch hier die fünf
klassischen Kriterien Rötung, Schwel-
lung, Überwärmung, Schmerzen und
Funktionsbeeinträchtigung zur Erken-
nung der Infektion. Allgemeine Sym-
ptome sind Fieber und Schüttelfrost,
Leukozytose sowie eine Schwellung
der regionären Lymphknoten, wobei
insbesondere Fieber einer sorgfältigen
Abklärung bedarf.

Die beste Prophylaxe und Bekämp-
fungsmaßnahme besteht darin, der an-
gehenden sowie manifesten Infektion
durch ein sorgfältiges Débridement
bzw. eine wirksame Wundreinigung so
schnell wie möglich den Nährboden zu
entziehen. Je nach der Entwicklung
von neuen Nekrosen oder Fibrinbelä-
gen kann dabei während des Heilungs-
verlaufes immer wieder ein subtiles Dé-
bridement, eine Wundrandanfrischung
oder das Abtragen von Fibrinbelägen
erforderlich werden.

Bei der Anwendung von Desinfek-
tionsmitteln ist deren mehr oder weni-
ger stark ausgeprägtes zellschädigen-
des Potential zu berücksichtigen, so
daß Schaden und Nutzen sorgfältig ab-
zuwägen sind. Eine „prophylaktische“
Desinfektion lediglich kontaminierter
Wunden aus „Furcht vor Infektion“ ist
zu vermeiden. Nach bisherigen Unter-
suchungen scheint die Kontamina-
tion auch keine Auswirkungen auf den
Verlauf der Wundheilung zu haben, so
daß eine Desinfektion aus diesem
Grund ebenfalls nicht gerechtfertigt ist.

Antibiotika sollten lokal in der Regel
nicht mehr angewendet werden, da
sich mit dieser Applikationsform einer-
seits nur schwer ein ausreichender
Wirkspiegel erzielen läßt, andererseits
aber das Risiko der Resistenzentwick-
lung und Allergisierung gegeben ist.
Eine akzeptable Vorgehensweise bei
klinisch manifesten Infektionen ist da-
gegen die systemische Gabe von Anti-
biotika gemäß der Keimbestimmung
und Resistenzprüfung.

Hildegard Röthel
CMC Medical Information
Grabenstraße 9
89522 Heidenheim

PD Dr. med. W. Vanscheidt
Leitender Oberarzt der Hautklinik der
Albert-Ludwigs-Universität Freiburg
Hauptstraße 7
79104 Freiburg

WUNDAUFLAGEN FÜR DIE FEUCHTE WUNDBEHANDLUNG (TAB. 2)

TenderWet
Wundkissen mit Superabsorber
wird vor der Anwendung mit Ringerlö-
sung getränkt, die dann kontinuierlich
an die Wunde abgegeben wird („Spül-
wirkung“), während gleichzeitig Wund-
sekret aufgesaugt wird; zur schnellen
Reinigung bei allen flächigeren Wun-
den, stark sezernierend und trocken,
infiziert oder nicht infiziert.

Sorbalgon / Sorbalgon T
Calciumalginat-Kompresse
wird locker ohne Druck in die Wunde
eintamponiert und wandelt sich dann
durch das Wundsekret in ein Gel um,
das die Wunde feucht hält; für stark
sezernierende, tiefe und zerklüftete
Wunden, infiziert oder nicht infiziert,
guter Reinigungseffekt mit Keimredu-
zierung.

Hydrosorb / Hydrosorb plus
hydrozellulärer Gelverband, semiokklusiv
führt der Wunde durch den hohen
Wasseranteil in ihrer Gelstruktur von
Anfang an Feuchtigkeit zu; braucht
also kein Wundsekret zur Funktions-
fähigkeit; für trockene, nicht infizierte
Wunden zum Aufweichen verschorfter
Beläge (jedoch Hauptanwendungsge-
biet in der Granulationsförderung).

Hydrocoll
Hydrokolloid-Verband, semiokklusiv
durch Aufnahme von Wundsekret
wandeln sich die Hydrokolloid-Anteile
des Verbandes in ein Gel um, das in
die Wunde expandiert und sie feucht
hält; für stärker sezernierende, nicht
infizierte Wunden zum Ablösen
schmieriger Beläge.

dat ab, fördern durch die Feuchtig-
keitszufuhr das Ablösen von Belägen
und schaffen insgesamt ein physiologi-
sches, zellschonendes Mikroklima.

Die interaktiven Wundauflagen las-
sen sich nach ihrer Materialbeschaf-
fenheit nochmals klassifizieren in gas-
permeable Systeme (z. B. TenderWet
mit Superabsorber und Sorbalgon Cal-
ciumalginat-Kompressen), die sowohl
bei infizierten als auch nicht infizierten
Wunden indiziert sind, sowie semiok-
klusive Systeme (z. B. Hydrogele wie
Hydrosorb und Hydrosorb plus und Hy-
drokolloide wie Hydrocoll), die durch
ihren Okklusiveffekt die körpereigenen
autolytischen Vorgänge steigern, aber
vorsichtshalber nicht bei klinisch mani-
festen Infektionen angewendet werden
sollen.

Des weiteren ist für die Auswahl ei-
ner geeigneten Wundauflage von Be-

deutung, in welchem Ausmaß Sekret
abgesondert wird, da das Saugvermö-
gen der einzelnen Materialien unter-
schiedlich ausgebildet ist, bzw. welche
Form die Wunde hat, ob sie tief, zer-
klüftet oder flächig ist. Einige Indika-
tionsvorschläge enthält die Tabelle 2.

INFEKTIONSBEKÄMPFUNG
Jede Wunde, auch eine sogenannte

aseptische OP-Wunde, ist mit Keimen
besiedelt. Die bloße Anwesenheit von
Keimen auf der Wunde – die Kontami-
nation – ist nicht gleichbedeutend mit
der Infektion. Erst wenn pathogene
oder fakultativ pathogene Keime in die
Tiefe der Wunde eingedrungen sind,
sich dort vermehren und durch ihre To-
xine das Gewebe schädigen, kann
vom Bestehen einer Infektion gespro-
chen werden. Da die Infektion als kör-
pereigene Reaktion eine Entzündung
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CHRISTENTUM UND MEDIZIN
Die Medizin des Mittelalters wird in

der westlichen Welt von den Einflüssen
des Christentums geprägt, und auch
der Krankheitsbegriff erfährt durch die-
se Weltanschauung gewisse Verände-
rungen. Krankheit und Leiden sind
Gnade und dazu bestimmt, die Werke
Gottes zu offenbaren. Der Gesunde
kann an dieser Gnade teilhaben durch
sein Mitleiden. Der Gesellschaft wird
die Verantwortung für Schwache und
Kranke zur Christenpflicht gemacht.
Aus diesem Geist heraus entstehen
Hospitäler und Pflegestätten, deren
medizinische Betreuung überwiegend
in den Händen von Mönchen liegt.

Aber auch die medizinische Lehre
war lange Zeit an die Kirche gebunden,
und die erste „medizinische Fakultät
des Abendlandes“, die Schule von Sa-
lerno, die sich um das 11. Jahrhundert
zu einer Hochburg medizinischen Wir-
kens entwickelte, entstand auf dem
klösterlichen Boden der Benedektiner-
abtei Monte Cassino.

Zur Gründung der Schule sollen sich
der Legende nach ein abendländi-
scher Christ, ein Grieche, ein Jude und
ein Araber getroffen haben, was unab-
hängig vom Wahrheitsgehalt zumin-
dest die großen Einflüsse auf die
abendländische Medizin des Mittelal-
ters symbolisiert. Mit dem Abbau der
Vorurteile des Christentums gegen die
„heidnische“ Medizin beginnt dann
auch gegen Ende des 12. Jahrhun-
derts eine fieberhafte Übersetzungs-
tätigkeit, die dem Abendland in unge-
ahnter Fülle Einblick gibt in die geistige
Tradition der Antike.

Zusammen mit den Kenntnissen der
Chirurgie wird auch die antike Ver-
bandtechnik an das Abendland weiter-
gegeben. Während sich aber der anti-
ke Chirurg darauf spezialisierte, mög-
lichst kunstvolle Bindenverbände zu
entwickeln, galt das Interesse des mit-
telalterlichen Chirurgen vor allem der
Form, in der die Scharpie in und auf die
Wunde gebracht wurde.

Als Scharpie bezeichnete man Fa-
sern, die durch Zupfen (linamenta
carpta) oder Schaben (linamenta abra-
sa) von Leinwand entstanden. Der Be-
griff Scharpie selbst findet sich in deut-
schen chirurgischen Werken erst seit
dem 18. Jahrhundert. Er ist vom altfran-
zösischen Wort charpir abgeleitet, das
im lateinischen carpere (pflücken, zup-
fen) seinen Ursprung hat und somit

Die Geschichte der
Wundheilung (II)
Mittelalter und jüngere Neuzeit

DIE MITTLERROLLE ARABISCHER ÄRZTE
Mit dem Untergang des weströmi-

schen Reiches geht hier auch das Wis-
sen der antiken Medizin verloren. Ost-
rom dagegen, und darin liegt eine der
großen historischen Leistungen des
byzantinischen Reiches, bewahrt das
geistige Gut der Antike und gibt es
über die Welt des Islam weiter an das
abendländische Mittelalter.

Eine bedeutende Schrift, deren chir-
urgischer Teil von den Arabern fast
gänzlich übernommen wurde und so
auch in die mittelalterliche Chirurgie
Eingang fand, war das „Handbuch für
Praxis und Lehre der Medizin“ von Pau-
los von Ägina, eines byzantinischen
Arztes und Chirurgen (625-690). Eine
Passage aus diesem Werk, in der
Anweisungen für einen Verband nach
einer zur Entfernung von Knochen-
bruchstücken ausgeführten Trepana-
tion des Schädels gegeben werden,
vermittelt einen Einblick in die damals
übliche Verbandtechnik: „Nach der
Operation bedecken wir die Hirnhaut
mit einem einfachen Leinenlappen von
der Größe der Wunde, der mit Rosenöl
befeuchtet ist, und legen ein kleines,
ebenfalls mit Rosenöl befeuchtetes
Stück Wolle auf den besagten Leinen-
lappen. Dann breiten wir eine doppelt
gefaltete Kompresse, mit Ölwein oder

auch wieder mit Rosenöl benetzt, über
die ganze Wunde, wobei wir darauf
achten, daß kein Druck auf die Hirn-
haut ausgeübt wird. Danach legen wir
eine breite Binde an, ohne sie fest an-
zuziehen, sondern nur so, daß sie die
Verbandstücke festhält.“

Wichtige Impulse erhielt das Abend-
land aber auch aus den Werken solch
großer arabischer Ärzte wie Rhazes
(etwa um 865-925) und Avicenna (980-
1037). Rhazes hinterließ ein beacht-
liches Werk, das vor allem durch die
Genauigkeit der klinischen Beobach-
tung bemerkenswert ist. Ein besonde-
res Beispiel hierfür sind seine Mono-
graphien über Pocken und Masern, in
denen die Vorgänge der Ansteckung
wie auch die Diagnosen sehr treffend
beschrieben sind. Avicennas Ruhm
dagegen gründete sich vorrangig auf
sein Philosophentum, das wohl auch
seinen Ruf als Arzt aufwertete. Den-
noch hatte sein Werk, das er selbst als
„Kanon der Heilkunde“ bezeichnete,
im Abendland von seinem Bekanntwer-
den im 13. Jahrhundert bis in das 17.
Jahrhundert hinein Geltung.

Nach wie vor aber besteht das Ver-
bot zur Sezierung, und die mangeln-
den anatomischen Kenntnisse bewir-
ken auch weiterhin eine Stagnation bei
den chirurgischen Praktiken.

Links: Rhazes war als Arzt
so erfolgreich und populär,
daß man ihn den „Galen
seiner Zeit“ nannte.
Rechts: Avicenna beeinfluß-
te nicht nur als Arzt, son-
dern vor allem als Philosoph
mit seiner Metaphysik aus
Aristotelismus und Platonis-
mus das mittelalterliche
Abendland.

cmc
Hinweis
Abbildung fehlt aus
Copyright-Gründen
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dem bereits in den antiken Verbandleh-
ren erwähnten linamentum carptum
entspricht. Im mittelalterlichen Latein
finden sich dafür die Bezeichnungen
carpia oder carpitura.

Diese Verbandstücke aus Scharpie
wurden nunmehr über Jahrhunderte
hinweg nach fast einheitlichem Sche-
ma für Wundverbände benutzt. Nach
der ersten Reinigung und der eventuell
erforderlichen chirurgischen Versor-
gung der Wunde preßte man kleine,
meist mit Rotwein getränkte Kompres-
sen mehrere Male auf die Wunde, um
sie nochmals zu säubern und die
Wundflüssigkeit aufzusaugen. Danach
wurden sie wieder glattgestrichen und
als Wundauflage benutzt, wobei Zahl,
Größe und Form der Verbandstücke
der Wunde genau anzupassen waren.
Zwei oder drei kleine Kissen sollten
dann die Wunde zusätzlich schützen
und warmhalten. Fixiert wurden die ver-
schiedenen Auflagen schließlich durch
Leinenbinden.

Auch in anderen Bereichen der Me-
dizin dominiert die Tradition Behand-
lungsverfahren und wissenschaftliches
Denken. Mit scholastischer Disputier-
freudigkeit wird althergebrachtes erör-

neue, dramatische Impulse. Eine gan-
ze Reihe epochemachender Entdek-
kungen bringt endlich den ersehnten
Aufschwung in der Heilkunde.

So erwächst den Lehren Galens in
der Gestalt des Paracelsus (Theo-
phrast von Hohenheim, 1493-1541) ein
überzeugter Gegner, der sich scharf
gegen den Formalismus und die Natur-
fremdheit der Ärzte wendet und für die
neuerliche Einbeziehung und Beob-
achtung der Natur plädiert. Er beginnt,
die noch junge Chemie für die Thera-
pie nutzbar zu machen und die Vor-
gänge zwischen anorganischer und or-
ganischer Natur zu sondieren. Domi-
nierend in seiner Lehre ist aber die
Wiederaufrichtung der Einheit zwi-
schen Leib, Seele und Geist, wie sie
bereits in der hippokratischen Philoso-
phie und Medizin postuliert wurde.

Um die Wundbehandlung macht
sich Paracelsus mit seiner Schrift „Die
große Wundartzney“ verdient, die 1536
in Augsburg erschien, und einige sei-
ner Überlegungen daraus könnten
heute noch richtungsweisend sein. „Im
Hinblick auf die Wundbehandlung
glaube ich davon ausgehen zu kön-
nen, daß die Heilmittel den Zweck ha-
ben, die durch äußere Einflüsse vergif-
teten Dinge zu bekämpfen, aber nicht,
neues Gewebe künstlich zu erzeugen.“
Auch in der Verbandlehre ist der Name
dieses großen Arztes zu erwähnen, wo-
bei er sich besonders mit der Weiter-
entwicklung von Extensionsmaschinen
befaßte. Das bereits im Altertum vor-
handene Wissen um die Verwendung
von Winden, Schrauben und Zügen in
den mechanischen Verbänden zur Ein-
richtung schwieriger Brüche wird von
Paracelsus neu belebt und vertieft.

Durch den großen Anatomen Andre-
as Vesalius (1514-1564) wird die Auto-
rität des galenischen Lehrgebäudes
weiter erschüttert. In seinen „Sieben
Büchern vom Bau des menschlichen
Körpers“ zeigt er in wissenschaftlicher,
sachlicher Arbeit die Irrtümer der bis-
herigen Anatomie auf und begründet
ein neues anatomisches Denken.

Auf dem Gebiet der Chirurgie und
der Wundbehandlung wirkt der Franzo-
se Ambroise Paré (1510-1590) bahn-
brechend. Seine „medizinische Ausbil-
dung“ begann Paré auf der untersten
Stufe als Lehrling eines Barbiers und
vervollständigte seine chirurgischen
Kenntnisse bei einem Barbier-Chirur-
gen am Hôtel-Dieu in Paris. Da ihm auf-

tert, es bleiben wenig Freiräume für
Neues. Lediglich in Frankreich wird
eine Weiterentwicklung sichtbar. Sie
dokumentiert sich unter anderem in
dem Werk Guys de Chauliac, (um
1300-1368), dessen „Chirurgia ma-
gna“ gleichzeitig als der Höhepunkt
und Abschluß der mittelalterlichen Chir-
urgie anzusehen ist. Zunächst ein ein-
facher Bauernknecht, studierte Guy de
Chauliac dann mit Unterstützung der
Kirche Medizin, verbrachte Studienjah-
re in Montpellier, Bologna und Paris
und avancierte schließlich zum Leib-
arzt dreier Päpste in Avignon. Dort
schrieb er auch sein berühmtes Chirur-
giebuch, das fast vier Jahrhunderte
seine Bedeutung behalten sollte. Ins-
besondere vertrat Guy de Chauliac ve-
hement die Ansicht, daß Medizin und
Chirurgie zusammengehören.

AUFBRUCH ZU NEUEN ERKENNTNISSEN
Die Wende zum 16. Jahrhundert ist

nicht nur der Beginn umwälzender Er-
eignisse in der abendländischen Ge-
schichte, auch die Medizin erfährt
durch Männer, die sich mutig herr-
schenden Lehrmeinungen und festge-
fügten Traditionen entgegenstellen,

Krankensaal eines mittel-
alterlichen französischen
Hospitals, Buchminiatur
aus dem 13. Jahrhundert.
Die Kranken liegen meist
zu zweit, nur mit einer Kopf-
bedeckung versehen in den
Betten. Der Dienst am Kran-
ken war Christenpflicht, der
sich nicht nur Mönche, son-
dern zunehmend auch Non-
nen unterzogen, die dann
sogar Hospitäler gründeten.

Verbandstücke aus Schar-
pie wurden bis in das 19.
Jahrhundert hinein zur Ver-
sorgung von Wunden be-
nutzt. Als Scharpie bezeich-
nete man Faser, die durch
Zupfen oder Schaben von
Leinwand entstanden. Aus
den Fasern wurden tupfer-
und kompressenartige Ge-
bilde gefertigt, die sicher-
lich über eine gute Saug-
kraft verfügt haben.

cmc
Hinweis
Abbildung fehlt aus
Copyright-Gründen
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grund der Ausbildung die „höheren
medizinischen Weihen“ verschlossen
waren, blieb ihm nur der damals übli-
che Weg über die Schlachtfelder als
Militärchirurg oder Feldscher. Und hier
auf den Kriegsschauplätzen bewies er
seine Genialität als Chirurg, aber auch
seine hohe moralische Sittlichkeit, die
von Frömmigkeit und Demut geprägt
war. Er diente vier französischen Köni-
gen als Chirurg auf Lebenszeit, beklei-
dete den Posten als Prosektor an der
Medizinischen Fakultät in Paris und
praktizierte hier in kurzen Friedenszei-
ten als niedergelassener Chirurg.

Seine Entdeckungen und neue Be-
handlungsmethoden beziehen sich
hauptsächlich auf Kriegsverletzungen,
wobei die erstmals durch ihn praktizier-
te Gefäßunterbindung bei einer Unter-
schenkelamputation anstelle der bisher
üblichen Kauterisierung das wohl be-
deutendste neue Verfahren darstellte.
Große Aufmerksamkeit widmete er des
weiteren Schädelverletzungen, er ver-
besserte Trepanationstechniken und
entwickelte Augen- und Nasenprothe-
sen. Und ein Schlachtenerlebnis auf
seinem ersten Feldzug führte auch zu
einem Methodenwechsel in der Be-
handlung von Schußwunden. Diese
galten durch das Schießpulver als ver-
giftet und wurden deshalb mit kochen-
dem Holunderöl kauterisiert. Auch Paré
arbeitete nach dieser Regel, bis ihm ei-
nes Tages während eines besonders
hitzigen Gefechts das Öl ausging. Er
sah sich gezwungen, statt dessen ein
Digestivum aus Eigelb, Rosenöl und
Terpentin auf die Wunden aufzutragen.
„Ich konnte in der Nacht gar nicht recht
schlafen“, so berichtet Paré, „weil ich
fürchtete, meine Verwundeten, die ich
doch nicht kauterisiert hatte, tot und
vergiftet vorzufinden. Ich erhob mich
darum im Morgengrauen und fand zu
meiner großen Erleichterung die, de-
nen ich das Digesitvum gegeben hatt,
mit wenig Schmerzen und ihre Wunden
ohne Entzündung oder Schwellung,
und sie hatten die ganze Nacht gut ge-
schlafen. Die anderen aber, bei denen
ich das kochende Öl verwendet hatte,
fand ich fiebernd, mit großen Schmer-
zen und Schwellungen um ihre Wun-
den. Da beschloß ich, niemals mehr so
grausam die Armen, von Feuerwaffen
Verwundeten zu brennen“ (Goemann).

Die Geschichte dieser zufälligen Ent-
deckung kann dabei als Beispiel gel-
ten für das Wirken der Ärzte in jener

Epoche. Mehr Praktiker als Theoretiker,
suchten sie alle möglichen Quellen und
Erfahrungen für ihre Medizin zu nutzen.
Nicht selten erforderte es hierzu den
Einsatz der ganzen Persönlichkeit, sich
gegen herrschende Lehrmeinungen zu
verteidigen und durchzusetzen. Bei-
spielsweise wird die Entdeckung des
Blutkreislaufes 1628 durch den Englän-
der William Harvey zunächst mit gro-
ßem Mißtrauen aufgenommen, bis man
schließlich die Tatsachen akzeptiert.
Aber auch Marcello Malpighi (1628-
1694), der mit Hilfe eines neuen Appa-
rates, dem Mikroskop, die roten Blut-
körperchen entdeckte, oder Santorio
Santorio (1561-1636), der aus dem
Thermometer das erste Fieberthermo-
meter entwickelte, erlebten die Wider-
stände ihrer Zeit. Und so könnte die Li-
ste mit Namen berühmter Ärzte mühe-
los fortgesetzt werden, die durch ihre
Arbeit und ihren Idealismus den Weg
bereiteten in das 19. Jahrhundert.

Die neuen Erkenntnisse in der Anato-
mie des menschlichen Körpers, in der

Chirurgie und in der Wundbehandlung
hatten zur Folge, daß auch die Ver-
bandlehren neu illustriert und erörtert
wurden. Als Verbandmaterial fanden,
wie bereits seit Jahrhunderten, vorwie-
gend Leinen, Hanfwerg, Wolle und
rohe Baumwolle Verwendung. Aber
auch Seide wurde zur Herstellung von
Binden empfohlen. Im Jahre 1707 ver-
öffentlichte der Franzose Pierre Dionis
sein Lehrbuch „Cours d’opérations de
chirurgie“, das bis ins 19. Jahrhundert
hinein benutzt wurde. Beeinflußt von
der französischen Chirurgie haben in
Deutschland vor allem Heinrich Bass
und später Joachim Friedrich Henckel
ihre Verbandlehren vorgelegt, die
ebenfalls über lange Zeit als medizini-
sche Standardwerke für junge Chirur-
gen galten.

In fast allen Schriften werden zu-
nächst Material und Herstellung der
vom Chirurgen benötigten Verband-
stücke genau beschrieben. So beginnt
z. B. Heinrich Bass seinen „Gründ-
lichen Bericht von den Bandagen“ aus

Große Persönlichkeiten der
frühen Neuzeit, die in ihren
Werken gegen die Irrtümer

des galenischen Lehrge-
bäudes vorgingen und die
Medizin und Chirugie mit

neuen Erkenntnissen voran-
brachten.

Oben: Paracelsus (Theo-
phrast von Hohenheim)

oben rechts:
 Andreas Vesal(ius),

rechts: Ambroise Paré.
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dem Jahre 1720 mit einer allgemeinen
Definition des Verbandes:

„§ 1. Der Verband begreifft alles
dasjenige in sich, was ein verständiger
Chirurgus, nach verrichteter Operation,
bey einem Schaden, oder Wunde, die-
selben recht zu verbinden, unumgäng-
lich vonnöthen hat. Hierzu gehören
also: Meissel, Röhrichen, Feder-Meis-
sel, Pflaster, Bauschen, Schienen,
Strohläden und Bandagen; von wel-
chen allen wir nach Vermögen deutlich
und ausführlich handeln wollen, daß
ein ieder, der nur ein wenig in der Chir-
urgie erfahren, sich derer mit grossen
Nutzen wird bedienen können. Wir ma-
chen indessen den Anfang von Meis-
seln, weil dieselbe gemeiniglich an-
fangs bey den Schaden pflegen ge-
braucht zu werden.“

Auffallend ist dabei die Vielzahl der
Verbandstoffe, aber auch der sonsti-
gen medizinischen Hilfsmittel und chir-
urgischen Geräte, die in dieser Zeit
entwickelt wurden und gebräuchlich
waren. Sie zeigen deutlich, wie sehr
man um die Lösung medizinischer Pro-
bleme bemüht war. Aber immer noch
standen der Weiterentwicklung der
Chirurgie zwei große Hindernisse im
Weg: die unmenschlichen Schmerzen,
die jeder Eingriff verursachte und die
fast immer eintretende Wundinfektion,
die nicht selten zunächst geglückte
Operationen letztlich doch scheitern
ließ.

Im Hauptteil der Verbandlehren wer-
den dann die Indikation der Verband-
stoffe und die speziellen Verbandtech-
niken erläutert. Auch mögliche Schädi-
gungen des Patienten oder etwaige
Kontraindikationen sind miteinbezo-
gen. Interessant ist in diesem Zusam-
menhang, daß Bass bereits die Gefah-
ren bei Verwendung unsauberen Ver-
bandmaterials schildert und die
schlimmen Zustände in den Kranken-

häusern anprangert. Er hat bereits die
Auswirkungen der Kontaktinfektion ge-
sehen, obwohl deren Ursachen noch
unbekannt waren. Wörtlich schreibt er:

„Auch soll die Leinewand rein, weiß
und wohl gewaschen seyn; ingleichen
die Binden selbst, welche auf alte, gar-
stige, flüssende und stinckende Schä-
den appliciret werden, sauber mit Lau-
ge wohl gewaschen und öffters verneu-
ert werden, damit sie nicht einem Glied
übele Qualität verursachen, indem viel-
mahls geschicht, daß von der annoch
in der Leinewand steckenden garsti-
gen und stinckenden Materie, welche
sich propagiret, eine grössere Fäulniß
entstehet, dergestalt, daß nicht allein
die Geschwüre und alte Schäden da-
durch schlimmer und böß-ärtiger wer-
den, weiter um sich fressen, sondern
wohl gar der heisse ja kalte Brand, wel-
cher eine gänzliche Absterbung eines
Gliedes ist, können causiret werden.
Wie sich öffters pfleget in Hospitälern
zuzutragen, da man aus Mangel ge-

nugsamer Leinewand, oder auch Faul-
heit derer Krancken-Wärterinnen, viel-
mahls der stinckenden Binden über die
Gebühr sich bedienet, und genöthiget
wird mit der schon öffters gebrauchten
Binde, das Verbinden zu continuiren,
oder wohl gar dieselbe halb oder unge-
waschen andern Patienten appliciret,
woraus unumgänglich nichts anders
erfolgen kan, als daß solche Geschwü-
re und alte stinckende Schäden fortge-
pflanzet, und ein guter sich zur Heilung
anschickender Schade böß-ärtig und
stinckend wird, wie auch sich zu fpha-
celiren anfängt, und das ganze Glied
inficiret, also daß es dem Krancken,
wenn man nicht mit tüchtigen der Fäul-
niß widerstehenden Arzeneyen, oder
gar mit der Amputation des Gliedes zu
Hülffe kömmt, in die Elisäischen Felder
überbringt“.

Bis weit in das 19. Jahrhundert über-
trafen alle neu veröffentlichten Ver-
bandlehren nur geringfügig das Niveau
der Werke von Bass und Henckel. Le-
diglich ein neues Material beschäftigt
die deutschen Chirurgen: die engliche
Scharpie, die als der erste Versuch ei-
ner industriellen Fertigung von Ver-
bandstoffen zu werten ist.

Aber auch in allen anderen Berei-
chen der Medizin herrscht Stillstand.
Erst das zunehmende Wissensgut der
Naturwissenschaften und Technik wird
neue Methoden zur Diagnose, Thera-
pie und Prophylaxe von Krankheiten er-
möglichen und dazu beitragen, die
jahrhundertelange Stagnation in der
Medizin zu überwinden.

Lade zum Strecken der
Arme, Holzschnitt  aus dem
„Feldbuch der Wundartz-
ney“ von Hans von Gers-
dorff, das 1517 erschien.
Ebenfalls Militärchirurg und
Wundarzt, befaßte auch er
sich aus praktischer Sicht
mit der Wundbehandlung.
Abb. unten: Verbandstücke
und Verbände aus dem
Werk von Heinrich Bass.
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FAX-HOTLINE

Fragen und Antworten
aus der Fax-Hotline

Pathogenetische Überlegungen
1. Möglicherweise besteht neben der

dialysepflichtigen Niereninsuffizienz
eine arterielle Verschlußkrankheit.
Deshalb sollte eine arterielle Makro-
angiopathie durch Dopplerver-
schlußdrucke ausgeschlossen wer-
den.

2. Die Mediaverkalkung von Arterien
bei chronischer Niereninsuffizienz ist
ein bekanntes Phänomen. Derartige
Veränderungen können in seltenen
Fällen auch in den Gefäßen der Haut
eine Rolle spielen.

3. Die Calcinose der Haut ist bei Nie-
reninsuffizienz oft an einen sekun-
dären Hyperparathyreoidismus ge-
koppelt und kann zu Ulzerationen
führen. Deshalb sollte bei dem
Patienten der Calciumhaushalt sowie

ULZERA BEI DIALYSEPFLICHTIGEN
PATIENTEN

? Ich habe, ausgehend von einem
konkreten Fall, eine allgemeine

Frage zur Wundbehandlung bei Dialy-
sepatienten.

Bekanntermaßen treten bei dialyse-
pflichtiger Niereninsuffizienz Hautver-
änderungen auf, zu denen auch Ulce-
rationen, teils nach bullöser Dermatitis
zählen. Bei einem meiner Patienten,
einem 78jährigen Mann, der seit Jah-
ren eine dialysepflichtige Niereninsuf-
fizienz hat, bestehen solche Ulcera-
tionen an den Füßen, wobei die seit-
lichen Partien der Fußsohle und die
Akren bevorzugt betroffen sind. Die
Wunden zeigen nur eine zögerliche
Heilungstendenz unter den verschie-
denen Wundtherapien. Die besten
Ergebnisse konnten mit PVJ Salben
und Hydrokolloidverbänden erzielt wer-
den.

In mikrobiologischen Abstrichen wur-
de zwischenzeitlich Staphyl. aureus
nachgewiesen, aber nicht durchge-
hend. Es erfolgte eine entsprechende
Therapie.

Der Verlauf erstreckt sich mittler-
weile über ziemlich genau zwei Jahre,
wobei durchaus einzelne Ulcerationen
zur Abheilung gebracht werden konn-
ten. Dennoch traten ohne erkennbare
Ursache sporadisch neue Ulcerationen
auf.

Wie ist der derzeitige Wissensstand
zur Pathogenese von diesen Blasenbil-
dungen und Hautulcerationen? Welche
Rolle spielt Druck von außen bei der
Pathogenese? Was ist erfahrungsge-
mäß die optimale Therapie?

Da die Ulcerationen Schmerzen ver-
ursachen, stellt sich, allerdings eher
sekundär, die Frage nach einer adju-
vanten Schmerztherapie.

! Dr. Birgit Kahle:
Die beschriebene Konstellation

könnte zu verschiedenen pathogeneti-
schen Vorgängen passen.

die Vitamin D-Aufnahme kontrolliert
werden. Histologisch kann oft eine
Verkalkung kleiner Gefäße nachge-
wiesen werden.

4. Der Calcium-Phosphat-Stoffwechsel
spielt eine Rolle in der Ausbildung
von Hautläsionen bei chronisch Nie-
renkranken.

5. Nekrosen der Haut – auch über ein
bullöses Stadium – können bei Dialy-
sepatienten durch Heparin induziert
sein.

6. Die Hautnekrosen bei Dialysepatien-
ten sind meist nicht druckinduziert –
oft treten sie auch abdominell auf.

Diagnostische Schritte
1. Bestimmung des Calcium/Phosphat-

Ionenprodukts.
2. Röntgendarstellung der betroffenen

Areale zum Nachweis von arteriellen
Calcifikationen.

3. Histologie zum Nachweis cutan-
vaskulärer Verkalkungen oder Nach-
weis von Calcium/Phosphatkomple-
xen in den Gefäßen.

4. Blutbildkontrolle mit Überprüfung
der Thrombozytenfunktion bei Ver-
dacht auf heparininduzierte Haut-
nekrosen.

Therapeutische Überlegungen
1. Bei bestehender Hyperparathyreoi-

dose sollte die operative Entfernung
der Epithelkörperchen erfolgen.

2. Bestehende Ulzerationen sollten
nicht mit Calciumalginaten behan-
delt werden.

3. Der lokale Erfolg einer hyperbaren
Sauerstofftherapie wird in der Litera-
tur nur kasuistisch beschrieben.

4. Eine feuchte semi-okklusive Wund-
behandlung mit Hydrokolloidverbän-
den (z. B. Hydrocoll) kann wegen ih-
rer Effektivität (gute Reinigungswir-
kung und granulationsförderndes
Mikroklima) als Behandlung der
Wahl gelten.

5. Die Keimbesiedelung der Ulzera
spielt bei niereninsuffizienten Patien-
ten ebenso wie bei venösen Ulzera
keine Rolle, so daß die Applikation
von lokalen Antibiotika unterbleiben
sollte.

6. Wegen der Hemmung des Granula-
tionsgewebes im Wundgrund sollte
eine Lokaltherapie mit Polyvidon Jod
nicht dauerhaft durchgeführt wer-
den.

7. Die Schmerztherapie sollte sympto-
matisch erfolgen.

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

Verwenden Sie bitte für Ihre An-
frage einen FAX-Vordruck aus frü-
heren WundForum-Ausgaben oder
stellen Sie alle Grunddaten, die zur
Beurteilung oder Einschätzung 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 ausgefüllte Vordruck bzw.
Ihre Zusammenstellung sind per
Fax an die PAUL HARTMANN AG
einzusenden.

SO FUNKTIONIERT DIE FAX-
HOTLINE 0 73 21 / 36 34 54
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