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Editorial

Verehrte Leserinnen und Leser,

im Zeitalter der Kommunikation, des Internet und
der elektronischen Datenbanken ist es fir interessierte
Menschen ja doch ein ganzes Stiick leichter geworden,
problemlos an die mannigfaltigsten Informationen
heranzukommen. Dies gilt in besonderer Weise natiir-
lich auch fiir unsere Kreise, die wir uns unter anderem
gezielt mit der Wunde und der Wundbehandlung be-
schaftigen.

Nie war es einfacher, detaillierte Daten zu jedem
Themenkomplex rund um die Wunde aufzuspiren als
heute per Internet. HARTMANN hat sich auf diese
Technologie von Anfang an eingestellt und verfiigt
somit aktuell {iber das wahrscheinlich gréRte Infor-
mationsangebot zum Thema Wundbehandlung im
gesamten deutschsprachigen Raum. Basis dafir ist
vor allem unser WundForum, dessen Inhalte Gber alle
bisher erschienenen 42 Ausgaben hinweg im Internet
unter www.hartmann.info abrufbar sind.

Wer seine Information dennoch lieber in der klas-
sischen Papierform zum darin Blattern vor sich haben
mdchte, der muss auch in Zukunft auf sein Wund-
Forum natirlich nicht verzichten. Dass es dabei an
brandaktuellen Themen nach wie vor nicht mangelt,
zeigt wiederum die vor lhnen liegende neueste Aus-
gabe unserer Fachzeitschrift.

Im Titelthema z. B. pladieren Katrin Philipp und
Giinter Germann aus nachvollziehbaren Griinden bei
chronischen FuR- und Knéchelwunden fir eine gezielte
plastisch-chirurgische Therapie in all den Fallen, in
denen nach sechs Wochen kein Erfolg in der konserva-
tiven Behandlung festzustellen ist. Im Hinblick auf die
in der Mehrzahl {ibliche Praxis ein sicher sehr progres-
siver Konzeptansatz, der aber vielleicht zur Diskussion
anregen kénnte.

Ich freue mich darauf!

1K
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Die Griindungsinitiatoren:
V. Hingst —VAH e.V. i.G.
(Verbund fiir angewandte
Hygiene e.V.), Prasident des
bayerischen Landesamtes
fiir Gesundheit und Lebens-
mittelsicherheit, Erlangen
A. Kramer, Deutsche Gesell-
schaft fiir Krankenhaus-
hygiene (DGKH)

M. Exner, Gesellschaft fiir
Hygiene, Umweltmedizin
und Offentliche Gesundheit
(GHU)

Medizin
Verbund angewandte Hygiene
(VAH) gegrundet

In den letzten Jahren hat die Bekampfung noso-
komialer Infektionen durch HygienemaRnahmen in
der medizinischen Versorgung gegeniber friiheren
Jahrzehnten eine zentrale gesundheitspolitische Be-
deutung erlangt. Denn die infektionsepidemiologische
Situation nosokomialer Infektionen ist Besorgnis erre-
gend. Nosokomiale Infektionen stellen mittlerweile die
wichtigste Komplikation der medizinischen Behand-
lung insgesamt dar. Die nosokomialen Infektionsraten
liegen in den entwickelten Landern bei 5 bis 10 % aller
Patienten in Akutkrankenhausern, wobei diese Zahl in
den letzten Jahren unverandert hoch geblieben ist.

Die Risikofaktoren fir nosokomiale Infektionen neh-
men zu. Bedingt ist dies durch die zunehmende Zahl
infektionsdisponierter, schwer erkrankter Patienten, die
in Krankenhdusern behandelt werden. Aber auch in
Pflegeheimen sowie in der ambulanten hauslichen Ver-
sorgung besteht ein nicht zu unterschatzendes, bislang
jedoch nur wenig wahrgenommenes Infektionspoten-
zial nosokomialer Infektionen. Nach US-amerikani-
schen Angaben kommt es bei der Pflege von Patienten
in der hduslichen Versorgung in den Vereinigten Staa-
ten pro Jahr zu ca. 1,2 Millionen Infektionen.

Die Eskalation der zunehmenden Antibiotikaresis-
tenzen, die nicht mehr nur MRSA und VRE, sondern
in gleicher Weise andere, inshesondere gramnegative
Hospitalismuserreger betreffen, wird die Behandlung
von Patienten mit antibiotikaresistenten Infektionser-
regern zudem deutlich erschweren.

Zusatzlich muss infolge der weltweiten Ausbrei-
tungstendenzen von Infektionserregern mit dem Auf-
treten neuer Infektionskrankheiten gerechnet werden.
Nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
kann zukiinftig Jahr fiir Jahr von einer neuen Erkran-
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kung, vergleichbar mit SARS oder der avidren Influen-
za, ausgegangen werden.

Diese Fakten bedingen erhebliche Risiken fir das
Gesundheitswesen insgesamt und fir die Kranken-
hausversorgung im Besonderen. Die Entwicklungen
erfordern mit Nachdruck wissenschaftlich basierte,
abgestimmte und umfassende Praventionsstrategien
und Risikoregulierungen und somit die Biindelung
der Expertise der hygienisch-medizinischen Fachge-
sellschaften.

In Deutschland gibt es seit vielen Jahren umfassende
Ansatze zur Infektionskontrolle, wobei die verschiede-
nen Fachgesellschaften, Arbeitskreise und Vereinigun-
gen hervorragende Arbeit leisten. Die teilweise isolier-
ten Aktivitaten zeigen aber auch die Notwendigkeit der
interdisziplinaren Kommunikation, der iibergreifenden
Betrachtungsweise und vor allem des Transfers von
wissenschaftlich fundierter Pravention in die Praxis
des Gesundheitswesens. Die unbedingt erforderliche
Kooperation mit Bundes- und Landesinstitutionen,
den Fachgesellschaften mit vorwiegend experimentell-
theoretischem Hintergrund, den angewandten kli-
nischen Disziplinen, aber auch der forschenden und
entwickelnden Industrie ist nur mit einer darauf ausge-
richteten Struktur moglich.

Vor diesem Hintergrund, also in Sorge um die
dringend notwendige, koordinierte  Bearbeitung
hygienischer Problemstellungen im Gesundheitswesen,
wurde am 11.11.2003 die Griindung des ,Verbundes
fir angewandte Hygiene e. V. (VAH)" beschlossen.
Nur durch diese neue Struktur wird das Ziel einer
interdisziplinaren Zusammenarbeit mit Durchsetzung
der wissenschaftlichen Erkenntnisse in der Praxis des
Gesundheitswesens zu erreichen sein.

Zweck des VAH ist die anwendungsorientierte
wissenschaftliche  Bearbeitung und  Umsetzung
hygienischer und hygienerelevanter Themen. Der VAH
verfolgt ausschlieBlich und unmittelbar gemeinniitzige
Zwecke. Nur durch aktive Mitarbeit der Mitglieder
kann man gemeinsam dem Ziel naherkommen.

Im VAH kooperieren derzeit die Deutsche Gesell-
schaft fiir Krankenhaushygiene (DGKH), die GHU
(Gesellschaft fiir Hygiene und Umweltmedizin und
Offentliche Gesundheit) und der Bundesverband der
Arzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes. In weite-
ren Gesprachen wird die Zusammenarbeit mit anderen
Fachgesellschaften und Industrievereinigungen vorbe-
reitet.

Spezielle Strukturen innerhalb des VAH werden die
interdisziplindre, objektive Bearbeitung der Themen
ermoglichen. Gerade durch die eigenstandigen akti-
ven Leistungen innerhalb der Arbeitsbereiche sollen
Leistungsanreize gefdrdert werden. Auf diese Weise
sind auch einheitliche Leitlinien anzustreben. Durch
klare Kriterien fir die Entwicklung von Praventions-



strategien und intensive Offentlichkeitsarbeit miissen
die Realisierbarkeit und die Durchsetzung in der Praxis
gefordert werden. Aus der national erarbeiteten Leis-
tung wird der VAH der internationalen Verpflichtung
in der Kooperation mit Fachgesellschaften und in der
Standardisierungsarbeit nachkommen. Aufgrund der
Erfahrungen der letzten Jahre ist aber auch deutlich
geworden, dass die Expertise der Industrie im besten
Sinne zu begriifen ist und integriert werden muss.
Finanzielle Mittel aus Beitragen, Erldsen und Spen-
den sollen nur zur Projektférderung hygienerelevanter
Themen verwendet werden. Mitglieder konnen Fach-
gesellschaften, Vereinigungen, Formen und nattrli-
che Personen werden. E-Mail zur Kontaktaufnahme:
info@vah-online.de (Quelle: HygMed 29. Jhrg. 2004
— Heft 1/2, gekiirzte Fassung). u

Rechtsprechung

Ambulante Wundversorgung —
Grauzone oder haftungsrecht-
licher Freiraum?

Die Qualitat der arztlich-pflegerischen Zusammen-
arbeit in der ambulanten Wundversorgung im Hinblick
auf ein transparent nachvollziehbares, angemessenes
Wundmanagement lasst zuweilen Zweifel an einem
sicher durchdachten und in die Praxis umgesetzten
Behandlungskonzept aufkommen. Der verordnende
Arzt steht zwar fiir Diagnose und sichere Therapie in
der Letztverantwortung, ohne dass hierdurch pflegeri-
sche Einrichtungen einschlieBlich der Wundschwestern
und weiter beteiligter Pflegekrafte ambulanter Dienste
bei bedenklichen MaRnahmen und nicht kontrollierter
abgesicherter Versorgung in einem haftungsfreien Va-
kuum stiinden. Der Ausschluss vermeidbarer Komplika-
tionen im Wundbereich einschlieRlich Infektionseintritt
und Verschlechterungen im Status ist eine gemeinsame
Aufgabe des gesamten Behandlungsteams, bestehend
aus arztlichen und pflegerischen Mitarbeitern. Sie ste-
hen in der Gesamtverantwortung fir ein im Einzelfall
nachweislich eingehaltenes Konzept der Wundversor-
gung eines Patienten nach dem aktuellen Erkennt-
nisstand der Wissenschaft. So steht es formuliert in
den gesetzlich normierten Qualitatsvorschriften des
Sozialgesetzbuches und des Pflegequalitatssicherungs-
gesetzes sowie in obergerichtlichen Entscheidungen
zu Komplikationsfallen. Dabei sollte nicht vergessen
werden, dass die haftungsrechtliche Verantwortung
auf Schadenersatz und Schmerzensgeld aller an Be-
handlung und Pflege Beteiligten seit dem Jahre 2002
gemal § 199 Abs. 2 BGB (Biirgerliches Gesetzbuch)
auf 30 Jahre festgelegt ist.

Haftungsrechtlich relevant werden Falle, in denen
ein dem heutigen Standard entsprechendes Wund-
management bei Komplikationseintritt nicht doku-
mentarisch nachzuweisen ist. Bei einer gravierenden
Verschlechterung des Wundstatus eines betagten Pa-
tienten wurden sowohl der Arzt wie auch die pflegeri-
sche Einrichtung mit Schadenersatz- und Schmerzens-
geldanspriichen im fiinfstelligen Bereich in Anspruch
genommen, weil nach Feststellung des sachverstandig
beratenen Gerichts weder erforderliche Prophylaxen
noch aktuell bekannte sichere Behandlungsmafnah-
men nachweislich erbracht wurden. Damit kommt der
iber Jahre und Jahrzehnte transparenten und orga-
nisatorisch im Behandlungskonzept unverzichtbaren
eindeutigen Wunddokumentation hochste Bedeutung
mit rechtlicher Absicherung eines kompetent zusam-
menarbeitenden Behandlungsteams arztlicher und
nicht-arztlicher Mitarbeiter zu.

Die angemessene Dokumentation vermag dabei
selbstverstandlich nur Schutz fiir Patienten und Anwen-
der zu bieten, wenn die Vorgaben im therapeutischen
Bereich stimmig sind. Feuchte Wundversorgung unter
Einsatz der heute auf dem Markt angebotenen Pro-
dukte renommierter Medizinproduktehersteller zahlen
ebenso dazu wie ein dem aktuellen Kenntnisstand der
Wundversorgung aufgeschlossenes Team von Arzten
und Pflegepersonal, das den Rahmen seiner Verpflich-
tung und Kompetenzen in Behandlung und Pflege
kennt und beachtet. Dabei sind Arzte und Pflegekrafte
nach Worten der hochstrichterlichen Rechtsprechung
verpflichtet, ,sich (iber die neuen Erkenntnisse der
Versorgung gemals dem aktuellen wissenschaftlichen
Stand bis zur Grenze des Zumutbaren fortzubilden”.
Damit sollte sichergestellt sein, dass heute ausschliel$-
lich auf aktuellem Standard basierende Wundkonzepte

Edmund Schmidt / Nathalie Schmidt

Leitfaden Mikronahrstoffe
Pravention und Therapie mit Mikronahrstoffen

Die Mikronahrstofftherapie, als orthomolekulare Medizin
von Linus Pauling begriindet, gewinnt als Behandlungsme-
thode immer mehr an Bedeutung. Denn die ausreichende
Versorgung mit den lebensnotwendigen Nahrstoffen kann
durch die Ernahrung in vielen Fallen nicht mehr sichergestellt
werden. Der vorliegende Leitfaden vermittelt Grundlagen und
therapeutische Grundkonzepte und beinhaltet umfassende
Nahrstoffportrats aller Mikronahrstoffe einschlieBlich ihrer An-
wendungsgebiete. Aufschlussreich sind auch die Darstellung
des Nahrstoffbedarfs unterschiedlicher Personengruppen in
ihren verschiedenen Lebensphasen sowie der Uberblick tiber
die Indikationsgebiete bei manifesten Erkrankungen.

Urban & Fischer Verlag, Miinchen, 1. Auflage Februar
2004, 696 Seiten mit zahlreichen Tabellen, ISBN 3-437-
56540-0, € 54,95.

Ein Beitrag von
Hans-Werner Réhlig,
Oberhausen

Leitfaden
Mikronahrstoffe
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eingesetzt werden und keine fragwiirdigen Methoden
wie die Behandlung mit Zucker, Honig oder nicht mehr
verkehrsfahigen Arzneimitteln zum Einsatz kommen.
— Pflege ist dabei ebenso wie die arztliche Behandlung
eine Tatigkeit ,hoherer Art”. Dies verpflichtet zum
Mitdenken und Uberlegen. Gefahrliche MaRnahmen
wie kompetenziiberschreitende Delegationen diirfen
nicht klaglos angenommen werden. Auf Bedenken
der Versorgung ist nachweislich hinzuweisen (doku-
mentierte Remonstration). Sollte ein Arzt bei erkannter
pflegerischer Gefahr der Pflege kein Gehdr schenken,
sind im ambulanten Bereich anders als in der stationa-
ren Krankenhausversorgung die Patienten — um die es
schlieRlich geht — und gegebenenfalls ihre rechtlichen
Vertreter wie Bevollmachtigte und gesetzliche Betreuer
der Patienten in die erkannte Problematik einzubinden.
Die ambulante Pflege hat schlieflich eine ureigene
und neben der arztlichen Verantwortung bestehende
vertragliche und damit auch gesetzlich geregelte
eigene Firsorgepflicht gegeniiber ihren Patienten.
Diese Pflicht und Verantwortung kann nicht einfach
abgegeben werden. Bei gefahrtrachtigen Situationen
wie dem Nichteinhalt aktuell gebotener und dem wis-
senschaftlichen Standard entsprechender Manahmen
der Wundversorgung ist es Aufgabe der Pflege, alles in
die Wege zu leiten, um drohende Schaden abzuwen-
den und notfalls den Patienten bzw. seinen rechtlichen
Vertreter Uiber pflegerisch nicht auszuraumende Risiken
zu informieren. In Einzelfallen medizinisch, hygienisch
und pflegerisch nicht hinnehmbarer Gesamtumstande
wie z. B. der Konstellation einer so nicht sicher durch-
fihrbaren Wundbehandlung von Patienten in einer
schon als gefahrlich einzustufenden verwahrlosten
Wohnung mit therapeutisch unzulanglichen Medizin-
produkten etc. — was hoffentlich mehr der theoreti-
schen Version eines Einzelfalles, denn der ublichen
Praxis entspricht — wird es zur Pflichtaufgabe der Pfle-
ge und der eingebundenen pflegerischen Einrichtung,

Kongresse und Fortbildungen

Fortbildungsveranstaltung — Stabilisierende Verfahren am Bewegungsapparat

Homburg/Saar, 25.-26.6.2004

Auskunft: Universitatskliniken des Saarlandes, Neurochirurgische Klinik, Prof. Dr. med. Wolf-Ingo
Steudel, Kirrberger Strae, 66421 Homburg/Saar, Telefon: 06841-16-24400/-24418, Fax: 06841-16
-24480/-24016, E-Mail: ncwste@uniklinik-saarland.de

19. Fortbildungswoche fiir praktische Dermatologie und Venerologie

Miinchen, 25.-30.7.2004

Auskunft: Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen, Prof. Dr. Dr. h. c. Gerd Plewig, Tagungsleiter,
FrauenlobstraRe 9-11, 80337 Miinchen, Telefon: 089-5160-6065, Fax: 089-5160-6066, www.derma.de

Manuelle Lymphdrainage/Komplette Physikalische Entstauungstherapie —

Basis- und Therapiekurs mit Abschlusspriifung

Bremen, 23.8.-17.9.2004 (MLD-063) und Chemnitz, 23.8.-17.9.2004 (MLD-062)

Auskunft: Akademie Damp, Lehrinstitut fir Physik, Therapie und Sportmedizin, Postfach 1000,
24349 Damp, Telefon: 04352-808308, Fax: 04352-808312, www.damp.de
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die zur Gefahrenabwehr berufenen Stellen wie ort-
liche Betreuungsbehdrden und Vormundschaftsge-
richte zu informieren, um in speziellen von der Pflege
nicht behebbaren Situationen als hilflos anzusehende
Patienten nicht einer weiteren vermeidbaren Gefahr-
dung auszusetzen.

Dem Risiko und dem Gefahrenstand entsprechende
MafRnahmen sind bei Unzuldnglichkeiten der Wund-
versorgung von den in die Verantwortung um den
Patienten eingebundenen Pflegekraften und ihren
Einrichtungen zu veranlassen, um Patientenschaden
weitestgehend zu vermeiden und zivil- und strafrecht-
liche Haftung wegen unzulanglicher pflegerischer Hil-
feleistung auszuschlieRen. Die therapeutische Letztver-
antwortung des Arztes entbindet die Pflege nicht von
der ihr zukommenden Eigenverantwortung. Schlieflich
gilt fir pflegerische Mafinahmen ebenso die Pflicht
zu hochstmaglicher Sorgfalt in der Verrichtung unter
besonderer Beachtung des immer vorrangigen Patien-
tenschutzes.

Die ambulante Wundversorgung unterliegt wie
das gesamte Gesundheitsrecht der Verantwortung
des Behandlungsteams mit dem Ziel, in transparenter
Erfillung gebotener Manahmen nach Mafsgabe aner-
kannter und qualitatssichernder Methoden zum Wohle
und Schutze der Patienten beizutragen. Wenn auch
in der Vergangenheit einzelne Unzulanglichkeiten der
Versorgung in der Praxis und bei forensischen Unter-
suchungen, nicht zuletzt in gerichtlichen Verfahren be-
kannt geworden sind, gibt es hier weder eine von der
Uberprifung im Einzelfall nicht abgedeckte Grauzone
und erst recht keinen haftungsrechtlichen Freiraum fiir
therapeutische Mitarbeiter und/oder Einrichtungen,
die dem gesetzlich normierten Anspruch auf sichere
Wundversorgung einschlieRlich Prophylaxe nach dem
aktuellen Erkenntnisstand der Wissenschaft nicht ge-
recht werden. Auch knappe Ressourcen und Budgetie-
rungen bieten keinen Rechtfertigungsgrund, um wei-
terhin von anerkannten Methoden abzuweichen. Nach
der hdchstrichterlichen Rechtsprechung ist es nicht
zulassig, zum Erhalt von Leben und Gesundheit und
zur Wiederherstellung von korperlicher Integritat als
hdchstem Rechtsgut des Menschen aus Kostengriin-
den Abstriche an der Versorgungsqualitat zu dulden.
Dies gilt sowohl fir den Einsatz sicherer und innovati-
ver Medizinprodukte wie auch fir die Einbeziehung nur
fortgebildeter arztlicher und pflegerischer Mitarbeiter
in die moderne Wundversorgung.

Dabei sei am Rande darauf verwiesen, dass nach
gesetzlicher Vorgabe Unterschreitungen des aufge-
zeigten Qualitatsstandards in der pflegerischen Versor-
gung schon jetzt und demnachst auch im ambulanten
arztlichen Bereich neben den haftungsrechtlichen Risi-
ken zur Kiirzung der vertraglich vereinbarten Entgelte
fihren. ]



Firmennachrichten

Start der HARTMANN-
Dachmarkenkampagne

Am 13. April fiel der Startschuss fiir die HARTMANN
Dachmarkenkampagne. Mit 20-Sekunden-Spots, vier
Wochen lang, an prominenter Stelle unmittelbar vor
der Tagesschau im Ersten. Erganzt wird die Kam-
pagne mit 16-Seiten-Beiheftern in meinungsbhildenden
Publikumszeitschriften wie Spiegel, Focus, Stern und
Geo sowie doppelseitigen Anzeigen in weiteren Print-
medien.

Unter dem einprdgsamen Motto ,Haut in guten
Handen" mochte die Kampagne die wichtigsten Kom-
petenzfelder verankern, in denen HARTMANN tatig ist:
Wundbehandlung, OP-Bedarf, Erste Hilfe, Therapeuti-
sche Verbande, Inkontinenzversorgung und Medizini-
sche Hautpflege. Das Motto der Kampagne soll aber
auch gleichzeitig die traditionell ethische Ausrichtung
des Unternehmens versinnbildlichen. Heilen, Schitzen
und Pflegen — das war seit vielen Jahrzehnten die Auf-
gabenstellung fir HARTMANN und wird fir die Zukunft
richtungsweisend sein. Kranke und pflegebediirftige
Menschen, aber auch diejenigen, die fir ihre Gesun-
derhaltung vorsorgen wollen, bleiben im Mittelpunkt
des unternehmerischen Handelns. Und damit auch die
Menschen aus den medizinischen und pflegerischen
Berufen, die Tag fiir Tag mit viel Engagement dazu
beitragen, die Lebensqualitat anderer zu verbessern. m

Messe Altenpflege

,Information + Unterhaltung =
Messeerfolg” lautet die bewahrte
HARTMANN-Formel

Die Rechnung ging auf. Als vollen Erfolg schatzten
nicht nur die Veranstalter die 15. Altenpflege-Messe
ein, die vom 17. bis 19. Februar 2004 in Hannover
stattfand. 675 Aussteller hatten etwa 36.800 Fachbe-
sucher angezogen. Diese Zahl liegt etwas tber der des
Vorjahres. Wie viele der Besucher sich am HARTMANN-
Stand drangten, lasst sich schlecht schatzen. Jedenfalls
war er so gut besucht, dass meist kein Durchkommen
mehr war.

Die HARTMANN-Messeschwerpunkte dieses Jahres
waren die neuen Inkontinenzprodukte fiir Manner und
die neue MoliCare, das Thema Wundbehandlung und
die Sortimentserweiterung mit PermaFoam, das kom-
plett Uiberarbeitete Hautpflegesortiment Menalind pro-
fessional sowie das Internetangebot fiir Onlinebestel-
lungen www.pflegeheimshop.de. Auch die QM Service

Haut in
guten
Handen.

Haut'in
guten
Hangen.

GmbH hatte eine Plattform, um ihr Beratungsangebot
vorzustellen.
GroRBen Zulauf gab es auch stets bei der Vitrine mit

Wundbehandlungsprodukten.  Burkhard Jendrusch,
im AuRendienst als Fachreferent/Wundberater in
Norddeutschland tatig, stellte befriedigt fest, dass
der Bekanntheitsgrad der HARTMANN-Wundauflagen
deutlich gestiegen ist.

Rudy C. Meidl, Schauspieler, Arzt, Fernsehmoderator
und Motivationstrainer, der nun schon zum dritten
Mal fir HARTMANN als Prasenter tatig war, sorgte
mit wechselnden Fachvortragen zu den verschiedenen
Messethemen, die er mit HARTMANN-Mitarbeitern auf
einer kleinen Showbiihne moderierte, regelmaRig fiir
die richtige Mischung aus Information und Unterhal-
tung am Stand. Nicht ganz aufgegangen ist lediglich
die Rechnung mit den HARTMANN-Kugelschreibern.
Die waren namlich bereits am Ende des zweiten Mes-
setags vergriffen. =

g P

Das Vertrauen in HARTMANN

in den Bereichen OP-Produkte

und Wundbehandlung sollen

diese Motive der Dachmar-

kenkampagne symbolisieren.

Besonderer Blickfang am
HARTMANN-Stand auf der
Altenpflege 2004 war eine

iberdimensionale MoliCare,

die die Besucher geradezu
magisch anzog.
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Titelthema

Fiir die Autoren:

Katrin Philipp,

Klinik fiir Hand, Plastische
und Rekonstruktive Chirur-
gie — Schwerverbrannten-
zentrum, BG-Unfallklinik
Ludwigshafen, Plastische
und Handchirurgie der
Universitat Heidelberg,
Ludwig Guttmann Str. 13,
67071 Ludwigshafen

K. Philipp, G. Germann, Klinik fiir Hand, Plastische und Rekonstruktive Chirurgie, BG-Unfallklinik Ludwigshafen

Plastisch-chirurgische Konzepte bei
chronischen FufS- und Knochelwunden

Die moderne plastische Chirurgie bietet ein umfangreiches Spektrum zur Defekt-
deckung chronischer Wunden der Fu8- und Kndchelregion. Dabei sollte eine
operative Therapie immer dann eingeleitet werden, wenn nach sechs Wochen
kein Erfolg in der konservativen Behandlung festzustellen ist.

Ausgedehnte Weichteildefekte der FuB- und Kno-
chelregion sind immer noch eine Herausforderung fiir
den Plastischen Chirurgen. In der Vergangenheit fihr-
ten sie in einer hohen Frequenz zur Amputation der
betroffenen Extremitat. Besonders gefahrdet sind da-
bei durch Traumata, arterielle Verschlusskrankheit und
Diabetes mellitus verursachte Ulcera, weil Wunden die-
ser Genese eine ausgepragte Ischamie zugrunde liegt,
die eine extrem hohe Infektionsgefahrdung bedingt.

Vor der Ara der Mikrochirurgie bestanden die thera-
peutischen Optionen vor allem in lokalen Lappenplas-
tiken, Hauttransplantationen und Cross-leg-Flaps. Die
Entwicklung der Mikrochirurgie und die Erweiterung
plastisch-chirurgischer Techniken hat jedoch zu einem
deutlichen Fortschritt in den Therapieoptionen gefiihrt.
Im Folgenden soll auf die wesentlichen Indikations-
gebiete und Techniken bei Wunden in der FuR- und
Kndchelregion eingegangen werden.

Das therapeutische Ziel der Plastischen Chirurgen
ist, die optimale Operation mit Hinblick auf
W das Profil des Patienten und
m die Charakteristik des Defekts
die geeigneten technischen Mdglichkeiten auszuwah-
len, um eine stabile, dauerhafte, schmerzfreie sowie
funktionell und asthetisch befriedigende Rekonstruk-
tion zu erreichen.

Anatomie

Der FuR weist einige anatomische Besonderheiten
auf, die durchaus im Rahmen von rekonstruktiven
MaRnahmen berlicksichtigt werden miissen. Die plan-
tare Haut ist hoch spezialisiert, um Druck- und Scher-
krafte aufzunehmen. Sie hat eine dicke Horn- und Cori-
umschicht und ist haarlos. Das Subkutangewebe weist
ein dichtes Netz von fibrosen und elastischen Fasern in
einer Honigwabenstruktur auf. Diese Parzellierung des
subkutanen Fettes ist ideal zur Lastaufnahme geeignet.
Die Haut am FuRriicken und im Bereich der Kndchel ist
diinn, um groitmaogliche Mobilitat zu erreichen.

Die Blutversorgung des Fufes und Unterschenkels
beruht auf drei Arterien:
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B der Arteria tibialis anterior,

W der Arteria tibialis posterior und

W der Arteria peronea.

Diese drei HauptgefalRe des Unterschenkels sind funk-
tionelle Endarterien und verlaufen tief im Unterschen-
kel in durch Faszien abgetrennten Muskellogen, wo sie
bei einem Trauma direkt, aber auch durch Hamatome
oder das Kompartmentsyndrom beeintrachtigt werden
konnen. Die Blutversorgung am Unterschenkel erfolgt
fast ausschlieRlich durch perforante GefdlBe aus den
tiefen Arterien und ist deswegen von diesem System
abhangig.

Obwohl drei groRere Arterien, deren Perfusionsge-
biete (iber KommunikationsgefaBe miteinander ver-
bunden und vernetzt sind, die Region versorgen, ist die
Perfusion im Bereich des Fufes oft kritisch. Dies liegt
daran, dass bei Durchblutungsstérungen der groen
StammgefaRe (durch AVK) oder der Mikrozirkulation
(durch Angiopathie/Neuropathie bei Diabetes mellitus)
die distale untere Extremitdt besonders betroffen ist.
Dies fiihrt in vielen Fallen, auch nach einem Trauma,
zu einer verzogerten Heilung bzw. chronischen, nicht
heilenden Wunden nach banalen Verletzungen der
Haut.

Funktion

Die Integritat des FuRgewdlbes und der Belastungs-
zonen ist neben der Beschaffenheit der Gelenkflachen
entscheidend fiir ein normales Gangbild. Bereits wah-
rend eines normalen Ganges treten enorme Druck-,
Scher- und Torsionsbewegungen mit sehr unterschied-
lichen Belastungszonen auf. Besonders ausgepragt
sind diese Belastungen im Fersenbereich. Beim Gehen
entstehen beispielsweise (ber der Tuberositas calca-
nei Driicke von bis zu 5 kg pro cm? bei einer 70 kg
schweren Person. Diese Belastungen steigen bis auf
9,3 kg pro cm? beim Joggen. Pro Kilometer kdnnen so
Gesamtlasten zwischen 30 und 35 Tonnen entstehen.
Brand demonstrierte, dass wiederholte Mikrotraumen
zu subcutanen Nekrosen fiihren konnen, die dann in
Epithelverlust und chronischen Wunden miinden.



Vor der Weichteilrekonstruktion ist eine genaue pra-
operative Evaluation notwendig. Diese umfasst:
B Anamnese
| physische Untersuchung
| hildgebende Verfahren
m GefaRuntersuchung (Duplexdoppler)
An dieser Stelle soll nicht auf die Mdglichkeiten der
konservativen medikamentdsen Therapie sowie das
Behandlungsspektrum der interventionellen Radiologie
eingegangen werden. Wichtig ist zu betonen, dass bei
pathologischen GefaRverhaltnissen ein angiologisches
und gefaBchirurgisches Konsil indiziert ist, um vor der
chirurgischen Defektdeckung eventuelle rekonstruktive
gefachirurgische MaRnahmen bzw. konservative The-
rapieprotokolle vorzuschalten.

Epidemiologie

Die epidemiologische Bedeutung chronischer Wun-
den wird deutlich, wenn man Schatzungen betrachtet,
die davon ausgehen, dass die Inzidenz ca. 2-2,5 % der
Gesamtbevolkerung betrdgt, d. h. allein in der Bun-
desrepublik zwischen 1,6-2 Millionen Patienten/Jahr.
Dabei entfallen 1,5 % auf Ulcera des Unterschenkels,
4% werden diabetischen Ulcera zugeordnet. 90 %
aller Ulcuspatienten sind mehr als 50 Jahre alt. Die Be-
handlungskosten werden auf 700-900 Millionen Euro
pro Jahr geschatzt.

Damit sind chronische Wunden im Bereich des
Fues nicht nur ein medizinisches, sondern auch ein
signifikantes sozio-okonomisches Problem. Im Bereich
der gesetzlichen Krankenversicherung wurde 1991
2,5 Millionen Mal die Diagnose ,Ulcus” diagnostiziert.
Daraus resultierten 2,5 Millionen Tage Arbeitsunfahig-
keit und 1,6 Millionen Behandlungstage.

55 % der Behandlungskosten entstehen durch
Wundbehandlungsmanahmen, weitere 19 % fiir Ver-
bande und 15 % fir Arzneimittel.

Die sozio-6konomische Seite ist aber nur ein Aspekt
im Bereich der Behandlung chronischer Wunden. Die
Beschwerden der Patienten sind ein noch wichtigerer
Faktor. Chronische Schmerzen, Geruch, Einschrankung
der Beweglichkeit und die Notwendigkeit taglicher Ver-
bande fiihren zu einer signifikanten Einschrankung der
Lebensqualitat. Die haufigsten Ursachen fiir chronische
Wunden in der Fu- und Kndchelregion sind:

H arterielle Verschlusskrankheit

® Krampfadern — venose Abflussstorung

B Diabetes mellitus

| neurologische Erkrankungen

H alte Verletzungen

B Bestrahlungen

® chronische Entziindung der Weichteile und Knochen
m Nierenerkrankung, Faktormangel im Blut (z. B. F. XIII)
Bei lang bestehenden chronischen Wunden, auch
im Bereich des FuRes und des Unterschenkels, muss

Dermatologie

Neurologie Wundambulanz
Wundmanagement
Plastischer Chirurg — Internist —
Dermatologe — Fachpflegekraft
Hausarzt

Sozialstation

neben einer Behandlung der Grunderkrankung, sofern
es sich nicht um traumatische Wunden handelt, immer
auch an eine bosartige Entartung der Wunde gedacht
werden, vor allem wenn sie unter allen MaRnahmen
keinerlei Heilungstendenz zeigt. In solchen Fallen
sollte eine PE entnommen und histologisch untersucht
werden.

Eine Analyse eines 6-Monatszyklus in unserer
Wundambulanz zeigte eine Haufigkeit der pAVK von
34 %, diabetische Ulcera wurden mit 31 % registriert,
vendse Storungen mit 11 % und posttraumatische
Wunden mit ca. 15 %. Der Rest verteilte sich auf
eine Vielzahl weniger bedeutender Diagnosegruppen.
Die Vorbehandlungszeiten der Patienten reichen von
4 Wochen bis zu 44 Jahren.

Die Abbildung 1 zeigt die interdisziplinare Einbin-
dung des Plastischen Chirurgen in ein multidisziplina-
res Wundmanagement-Konzept. Dies ist vor allem fiir
chronische Wunden im Bereich des Unterschenkels,
erklart durch die Vielzahl von ursachlichen Grunder-
krankungen, bedeutsam.

Titelthema
Interdisziplinare Einbindung Abb. 1

Angiologie

Endokrinologie

Radiologie

Krankenkasse

Orthopadie-
mechaniker

Eskalierende Therapiestrategie Abb. 2

Freier Gewebetransfer
Gestielte Lappenplastiken
Lokale Lappenplastiken
Vollhauttransplantation
Spalthauttransplantation
Primarverschluss

Wundgrundkonditionierung /
Vakuumversiegelung
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Supra-malleoldre Wunde bei einer

69-jahrigen Dialysepatientin.
Abb. 3a/b

Aufnahmebefund, die Wunde war zu diesem
Zeitpunkt acht Monate erfolglos konservativ

vorbehandelt worden.

Abb. 3c

Zustand der Wunde wahrend der Konditio-
nierung mithilfe der Vakuumversiegelung.
Abb. 3d

Nach 5 Wochen Konditionierung Deckung

durch Spalthauttransplantation.

Therapeutische Strategie

Wann immer méglich, wird mit ambulanter Therapie
begonnen, es sei denn, es liegen Strahlenschaden oder
posttraumatische Wunden mit freiliegenden Sehnen,
Bandern, Knochen oder Osteomyelitis vor. Es muss be-
tont werden, dass eine operative Therapie dann einge-
leitet werden sollte, wenn nach 6 Wochen kein Erfolg
in der konservativen Behandlung festzustellen ist. Die
Grundsatze des therapeutischen Vorgehens konnen
somit wie folgt festgelegt werden:

B Diagnostik,
® wenn maglich, Beginn mit ambulanter Therapie

(Ausnahme: Strahlenschaden, freiliegende Sehnen,

Bander, Knochen, Knochenentziindungen),

B konservative Wundtherapie, insbesondere zur Wund-
konditionierung,
® wenn nach 6 Wochen kein Erfolg, dann operative

Therapie.

In der konservativen Wundtherapie hat sich die semi-
okklusive Wundbehandlung mit Gel- bzw. Hydro-
kolloid-Verbanden durchgesetzt. Diese sind zwar
teuer, fir den Patienten aber weniger schmerzhaft
und ermoglichen durch die Schaffung eines feuchten
Wundmilieus gute Heilungsvoraussetzungen.

Die Abbildung 2 auf Seite 9 zeigt die Mdglichkeiten
der operativen Versorgung im Sinne einer eskalie-
renden Therapiestrategie (rekonstruktive Leiter vom
primaren Wundverschluss bis zum freien Gewebetrans-
fer), wenn die konservative Behandlung keinen Erfolg
zeigt. Dabei spielt die vakuumassistierte Versiegelung
in der Konditionierung chronischer Wunden fir Haut-
transplantate eine zunehmende Rolle. Leider wird die-
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ses prinzipiell wertvolle Verfahren haufig in der Indika-
tion (iberstrapaziert. Das heilSt, es werden langwierige
Verlaufe zur Konditionierung in Kauf genommen, um
groRere Eingriffe zu vermeiden. Dadurch werden oft
die Behandlungszeit der Patienten verlangert, die Kos-
ten gesteigert und die Morbiditat erhoht. Gerade bei
freiliegenden Band-, Knochen- oder Sehnenstrukturen
ist hier nur eine kurzzeitige Konditionierung indiziert,
um eine weitgehend keimfreie Wunde zu erreichen.
Dann sollte zu einem geeigneten Deckungsverfahren
ubergegangen werden.

Die Abbildungen 3a-d zeigen den optimalen Verlauf
einer koordinierten konservativen/operativen Wund-
therapie am Beispiel einer supra-malleolédren Wunde
bei einer 69-jahrigen Dialysepatientin. Sie war alio loco
iiber einen Zeitraum von acht Monaten erfolglos kon-
servativ vorbehandelt worden. Nach Vorstellung in der
Wundambulanz konnte innerhalb von 5 Wochen mit
Wundkonditionierung und Spalthauttransplantation
eine stabile Weichteildeckung der chronischen Wunde
erzielt werden.

Venose Ulcera

Vendse Abflussstorungen, insbesondere bei primarer
Varikose und nach Phlebothrombose, fiihren nicht sel-
ten zur chronisch-vendsen Insuffizienz mit trophischen
Storungen und deren Komplikation, dem Ulcus cruris
venosum. Bei vendsen Ulcera hat sich ebenfalls eine
Kombination operativer und konservativer Mafnah-
men bewdhrt. Nach Wundsauberung, notfalls auch
chirurgischem Débridement, wird heute die Methode
des schrittweisen ,Shavings” einschlieRlich Fasziekto-
mie und Perforansligatur empfohlen. Das so entstan-
dene Wundbett kann so entweder in der gleichen Sit-
zung oder nach kurzfristiger erneuter Konditionierung
(hier kommt ebenfalls die Vakuumversiegelung zur
Anwendung) mit Hauttransplantaten gedeckt werden.
Dies fuhrt in unserem Krankengut in iber 90 % der
Falle zu einer Deckung der Hautdefekte. Entscheidend
bei diesen Patienten ist die postoperative Betreuung,
inklusive der Anpassung von Kompressionsstrimpfen,
die konsequent getragen werden miissen, um ein Rezi-
div zu verhindern.

pAVK

Der progrediente Verschluss der Arterien mit Ver-
lust der Elastizitat bei gleichzeitiger Verdickung der
Arterienwande mit verkalkenden atherosklerotischen
Plaques ist eine altersabhangige Systemerkrankung.
Die Lumenverengung fiihrt zur protrahierten Ischamie
mit resultierenden trophischen Stérungen. Wie bereits
oben erwahnt, ist hier die weitestgehend mégliche Sa-
nierung des Gefalsystems von entscheidender Bedeu-
tung. Auch beim arteriellen Ulcus sind chirurgisches
Débridement und Wundkonditionierung die entschei-



denden Voraussetzungen fiir eine Hauttransplantation.
Gelingt es, durch eine Kombination operativer und
konservativer Malnahmen einen transplantatfahigen
Wundgrund zu erzielen, so ist die Spalthauttrans-
plantation das erste Verfahren der Wahl. Bei Ulcera
in Belastungszonen oder freiliegenden funktionellen
Strukturen kénnen auch in dieser Patientengruppe
komplexere Verfahren wie Lappenplastiken (s. 0.) zur
Anwendung kommen. Diese Verfahren haben aber in
dieser Gruppe der Hochrisikopatienten eine deutlich
hohere Komplikationsrate (bis zu 20 %) als in posttrau-
matischen Patientenkollektiven.

Zeigt sich keinerlei Heilungstendenz und sind
keine gefaRchirurgischen MaRnahmen méglich bzw.
erfolgreich, so verbleibt in vielen Fallen nur die stadien-
gerechte Amputation als therapeutisches Verfahren.
Hierbei sollte darauf geachtet werden, dass méglichst
sparsam amputiert wird, um noch z. B. einen belas-
tungsfahigen RiickfuRstumpf zu erzielen, sodass der
Patient nicht auf eine prothetische Versorgung ange-
wiesen ist.

Diabetes mellitus

Besonders bei lange bestehendem oder schlecht ein-
gestelltem Diabetes mellitus kommt es zu peripheren
Durchblutungsstérungen aufgrund der arterioskleroti-
schen Angiopathie. Die Statistiken zeigen, dass etwa
14 % aller Patienten mit Diabetes mellitus im Durch-
schnitt 6 Wochen pro Jahr wegen Fuproblemen im
Krankenhaus verbringen. Mehr als 80 % aller Amputa-
tionen werden bei Diabetikern durchgefiihrt. Es konnte
gezeigt werden, dass allein die intensive konservative
Wundbehandlung bzw. Schulung des Patienten mit
konsequenter Insulineinstellung, sorgfaltiger Fupfle-
ge und Wundbeobachtung zu einer deutlichen Ver-
besserung bei der Pravention und Heilung diabetischer
Ulcera fiihrt. Ist diese Manahme nicht erfolgreich, so
verbleiben auch in dieser Patientengruppe alle Thera-
pieoptionen der eskalierenden Strategie bis hin zur
mikrochirurgischen Lappentransplantation. Geht man
davon aus, dass bei Verlust eines Unterschenkels durch
nicht behandelbare diabetische Ulcera in 50 % der Pa-
tienten mit einer kontralateralen Amputation innerhalb
der nachsten 5 Jahre zu rechnen ist, so lohnen sich hier
auch komplexe rekonstruktive Verfahren.

Traumatische Wunden

Bei posttraumatischen Wunden gilt im Prinzip eben-
falls das Therapieprinzip der rekonstruktiven Leiter.
Wunden, die durch Hauttransplantationen funktionell
und asthetisch befriedigend verschlossen werden kon-
nen, erfordern keine komplexen Verfahren. Allerdings
ist bei posttraumatischen Patienten hdufiger eine
Exposition funktionell bedeutsamer Strukturen festzu-
stellen, sodass hier in groRerer Zahl Lappenplastiken

zur Anwendung kommen. Durch den Einsatz mikro-
chirurgischer Techniken konnte die Amputationsrate
posttraumatischer Extremitaten deutlich vermindert
werden und so neben der Erhaltung der Lebensqualitat
der Patienten auch ein signifikanter Beitrag zur lang-
fristigen Kostensenkung geleistet werden.

Indikationen fiir Lappenplastiken

Die ideale Defektdeckung im FuR- und Kndchelbe-
reich soll die anatomische Kontur erhalten bzw. wie-
derherstellen bei ausreichend dicker Haut, geniigender
Weichteilfixierug, erhaltener Schutzsensibilitat und
Vermeidung zusatzlicher Narben im gewichtstragen-
den Bereich.

Die Wahl des Deckungsverfahrens orientiert sich
grundsatzlich an der Lokalisation, Ausdehnung und
Tiefe des Defekts sowie an patientenspezifischen
Voraussetzungen wie der lokalen Durchblutungssi-
tuation, der Verfiigharkeit lokaler Spenderareale und
dem Allgemeinzustand. Grundsatzlich sollten aber
alle Techniken vorgehalten werden (siehe Abbildungen
43-¢). Nicht zu vergessen sind aber auch die personli-
chen Maglichkeiten und Erfahrungen des Operateurs.
Auf die elementare Notwendigkeit eines ausreichen-
den Wunddébridements einschlieRlich adjuvanter The-
rapiemoglichkeiten zur Vorbereitung und Sauberung
des Wundgrundes soll hier nicht naher eingegangen
werden.

Der Primarverschluss eines Defektes stellt eine sel-
tene Ausnahme dar, ist jedoch mitunter méglich, zum
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Die Deckungsverfahren
richten sich nach der

DefektgroRRe, der Lokalisa-

tion und dem Patienten-

profil, wobei alle Techniken
vorgehalten werden sollten.

Abb. 4a

Kleiner Defekt.
Abb. 4b
Mittlerer Defekt.
Abb. 4c

GroRer Defekt.
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Abb. 5a

Chronisches posttraumati-
sches Ulcus im Bereich des
AuBenknéchels mit osteo-
myelitischer Beteiligung
des Calcaneus.

Abb. 5b

Zustand nach Defekt-
deckung mit distal
gestieltem Suralislappen.

Abb. 6a
58-jahriger Patient mit chronischer Wunde
nach Achillessehnenruptur und multiplen
Voroperationen mit anschlieBender monate-
langer konservativer Behandlung.

Beispiel nach notwendiger partieller Calcanektomie.
Oberflachliche Hautdefekte konnen bei erhaltenem
subcutanem Fettgewebspolster oftmals mit einer
einfachen Hauttransplantation versorgt werden. Dies
gilt bevorzugt fir Areale, die keine oder nur eine ge-
ringe Belastung aufweisen. Lokale Lappenplastiken
stellen ein relativ sicheres Verfahren dar und eignen
sich sowohl fiir die Vollbelastungszonen als auch die
Teilbelastungszonen. Sie hinterlassen jedoch in einem
oft ohnehin schon vorgeschadigten Areal zum Teil nicht
unerhebliche und auffallende Narben und sie sind in
ihrer GroRe beschrankt.

Die Abbildungen 5a/b zeigen ein chronisches post-
traumatisches Ulcus im Bereich des AuRenknéchels mit
osteomyelitischer Beteiligung des Calcaneus. Nach
entsprechender Vorbehandlung wurde hier ein retro-
grader Suralislappen zur Deckung eingesetzt und so
eine stabile Weichteilrekonstruktion erreicht.

Abb. 6b/c

Ergebnis der Deckung mit einem freien
Parascapularlappen. Die postoperativen
Bilder zeigen, wie gut die Kontur des Unter-
schenkels wiederhergestellt werden kann.
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Die Abbildungen 7a-c zeigen die Rekonstruktion
einer chronischen Fersenwunde nach Erfrierung mit
einem lateralen Calcaneus-Insellappen. Die Verwen-
dung proximal oder distal gestielter axialer Lappen
ist zur Deckung auch groRerer Defekte méglich, fuhrt
jedoch zum Verlust einer der drei oben genannten
HauptgefaRe des Unterschenkels. Daher wurden diese
Lappen als adipofasciale oder fasciocutane Lappen
weiterentwickelt.

Sind keine lokalen Lappenplastiken maglich, kom-
men mikrochirurgische Techniken zum Einsatz. Die
Deckung groRerer Defekte, vor allem in gewichtstra-
genden Bereichen, oder komplexer Strukturen wie
Nerven, Sehnen, GefaRe und Knochen stellt sogar eine
Domane mikrovaskularer Rekonstruktionsverfahren
dar. Diese verbessern die lokale Durchblutungssitua-
tion und bringen unverletztes, intaktes Gewebe in den
Defektbereich. Ihre Uberlegenheit in der Beherrschung
chronischer Infekte gegeniiber lokalen Lappen konnte
in einigen Studien bereits aufgezeigt werden.

In Arealen mit fehlender oder geringer Gewichts-
belastung (FuRriicken, Kndchelbereich, mittlerer Ab-
schnitt der FuRsohle) werden vor allem cutane oder
fasciocutane Lappen wie der Parascapularlappen oder
der laterale Oberarmlappen bevorzugt. Aufgrund dieser
Alternativen und der nicht unerheblichen Spendermor-
biditat hat der Radialislappen deutlich an Popularitat
eingebiikt, findet aber immer noch Anwendung.

Abbildungen 6a-c zeigen einen 58-jahrigen Patien-
ten mit chronischer Wunde nach Achillessehnenruptur
und multiplen Operationen. Eine monatelange konser-
vative Therapie flhrte nicht zum Erfolg, sodass hier
eine Deckung mit einem freien Parascapularlappen
nach Achillessehnenrekonstruktion mit freiem Fas-
zientransplantat notwendig wurde. Die postoperativen
Bilder zeigen, wie gut die Kontur des Unterschenkels
mit einer solchen Lappenplastik wiederhergestellt
werden kann.

Sehr groRe oder tiefe Defekte oder Defekte in
gewichtstragenden Bereichen stellen dagegen eine
Indikation fir Muskellappenplastiken dar. Die mecha-
nischen Eigenschaften dieser mit Spalthaut gedeckten
Lappen sind denen cutaner oder fasciocutaner Lappen
iberlegen. Zum Einsatz kommen hier vor allem der
Latissimus-dorsi-Lappen, der Gracilis-Lappen und der
Serratus-anterior-Lappen.

Zusammenfassend bietet die moderne plastische
Chirurgie ein umfangreiches Spektrum zur Defekt-
deckung chronischer Wunden der FuB- und Kndchel-
region. Wesentliche EinflussgroRen wie Ausmal$ und
Tiefe des Defektes, lokaler GefaRstatus und personliche
Erwartungen des Patienten bestimmen das Vorgehen
zur individuellen chirurgischen Therapie dieser Defek-
te. Ein universell einsetzbares Verfahren gibt es nicht.
Postoperativ sind die Versorgung mit individuell ange-
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Abb. 7a

Chronisches Ulcus der Ferse
nach Erfrierung vor der
Rekonstruktion mit latera-
lem Calcaneus-Insellappen.
Abb. 7b

Gehobener lateraler Calca-
neus-Insellappen, gestielt
tiber A. tibialis anterior.
Abb. 7c

Zustand nach Einarbeitung
des Insellappens.

passtem Schuhwerk, regelmaRige arztliche Nachkont-
rollen und personliche Aufmerksamkeit des Patienten
unerlasslich fiir die Sicherstellung eines dauerhaften
Therapieerfolgs.

Fazit

Die chronische Wunde ist kein schicksalhaft hinzu-
nehmendes Problem :
® Hinter der chronischen Wunde steckt oft mehr als

® Durch Kooperation mit niedergelassenen Kollegen
im Sinne eines verzahnten Wundmanagements kén-
nen erhebliche Kostenersparungen erzielt werden.

B Die Sanierung einer chronischen Wunde fiihrt zu
einer signifikanten Verbesserung der Lebensqualitat
der Patienten.

| Plastische Deckung sollte aus diesen Griinden nicht
am Ende der Behandlungskette stehen, sondern
frihzeitig in therapeutische Differenzialiiberlegun-

primdr erkennbar.

gen einbezogen werden.

Ubersicht der verschiedenen Lappen zur Deckung chronischer Wunden in der FuB-/Knéchelregion

Deckungsverfahren

Blutversorgung

Vorteil

Nachteil

Lokale Lappen

Fersenrotations-Lappen

A. tibialis posterior

Sensibel, gute Hautqualitat

Inzision nahe gewichtstragendem Anteil

M. flexor digit. brevis

A. tibialis posterior

Fiir kleine Wunden, kaum Hebedefekt, muskular oder
muskulocutan méglich, neurosensorisch

Beschrankte GroRe

Plantaris medialis

A. tibialis posterior

Sensibel, gute Hautqualitat

Hebedefekt, Cave: Diabetiker

Lateraler Calcaneus

A. tibialis anterior

Sensibel, gute Hautqualitat

Hebedefekt, Sensibilitatsverlust

Dorsalis pedis

A. dorsalis pedis

Diinn, einfache Hebung, sensibel

Hebedefekt (Heilungsstorung, Sehnendefekt,
Zehensteifigkeit, Lymphddem FuR)

Suralislappen

A. peronea

GroRes Design, fasciocutan, adipofascial

Cave: vendse Stauung, Kinking, Hebedefekt,
Sensibilitatsverlust

Faszienumkehr-Lappen

Perforatoren A. tibialis
posterior oder A. peronea

Auch bei schwerer vascularer Einschrankung moglich,
GroRe 6-8 cm

Magliche Hautnekrose

Saphena-Lappen

A. saphena

V. a. bei Traumapatienten

Nicht nach Saphena-Stripping, oft vendse Stauung

Freie (fascio)cutane Lappen

Scapula- / Parascapular-
Lappen

A. circumflexa scapulae

Geringer Hebedefekt, konstante GefaRversorgung,
Gleitgewebe mgl.

Lappen kann bei adiposen Patienten auftragen

Lateraler Oberarmlappen

A. collateralis radialis

Hebung mit Nerv oder Knochenanteil mgl., konstante Anato-
mie, sensible Reinnervation mgl., fiir lange, schmale Defekte

Ungiinstige Narbe, z. T. dickes Subcutangewebe

Radialislappen A. radialis Konstante Anatomie, gute GefaRe, einfache Hebung, Hebedefekt
sensible Reinnervation moglich
Freie Faszien-Lappen
Temporoparietal-Lappen A. temporalis Kleiner Hebedefekt, kein Funktionsverlust, Begrenzte GroRe, schwierige Praparation
superficialis gute Formbarkeit

Serratus-anterior-Lappen

A. thoracodorsalis

Konstante GefaRversorgung, langer Stil

GroRe begrenzt, schwierige Praparation,
Cave: Verletzung N. thoracicus longus

Freie Muskel-Lappen

Gracilis-Lappen

A. circumflexa femoris
medialis

Flach, diinn, langer Stil, kaum Spendermorbiditat,
schrumpft frith

Beschrankte GroRe, asensibel

Serratus-anterior-Lapppen

A. thoracodorsalis

Flach, kaum Spendermorbiditat

Beschrankte GroRe, Cave: N. thoracicus longus,

asensibel

Latissimus-dorsi-Lappen A. thoracodorsalis Keine GroRenbeschrankung, geringe Spendermorbiditat Auftragend, sekundare Konturierung notwendig,
asensibel

Rectus-abdominis-Lappen A. epigastrica inferior Flach, groRer, langer Stil Bauchwandschwache, meist sekunddre Konturierung
notwendig

modifiziert nach Menke et al. 2000
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Eine Analyse aktueller klinischer Studien

zur Wundheilung

Die Behandlung von Patienten mit chronischen Wunden ist komplex und bendtigt
einen interdisziplinaren Ansatz. Heute werden zahlreiche Verfahren zur Behandlung
von Problemwunden angeboten — nur wenige sind klinisch effizient getestet.
Allerdings nimmt die Zahl klinischer Studien erfreulicherweise zu.

Einleitung

Klinische Studien zur Wundheilung sind aufwen-
dig, teuer und es fehlt haufig an der notwendigen
Infrastruktur. Dies mag ein Grund dafir sein, warum in
den letzten Jahren im Vergleich zu anderen klinischen
Schwerpunkten auf dem Gebiet der Wundheilung so
wenige kontrollierte Studien durchgefiihrt wurden.
Doch in den letzten zwei Jahren konnten einige kli-
nische Studien (iberzeugen, und wir haben daher
heute die Mdglichkeit, zumindest einen Teil unserer
klinischen Entscheidungen durch kontrollierte Studien
zu begriinden.

Dies liegt sicher auch daran, dass in Deutschland
das moderne Wundmanagement weiterhin an Bedeu-
tung gewonnen hat und Problempatienten haufiger in
so genannte Zentren fir Wundheilung tiberwiesen wer-
den kénnen. So haben sich zwischenzeitlich zahlreiche
neue interdisziplinar arbeitende Wundsprechstunden
in den Krankenhausern etablieren konnen. Allerdings
fehlt hierzu in Deutschland noch eine einheitliche
Qualitdtsprifung, welche unabhangig die Zentren fiir
Wundheilung ausweisen konnte.

Problematisch ist nach wie vor die fehlende Standar-
disierung in der Wundbehandlung. Es gibt wohl kaum
ein anderes medizinisches Feld, in dem die personliche
Einschatzung und Erfahrung einen so hohen Stellenwert
hat. In letzter Zeit ist allerdings auch das Bewusstsein
fur die standardisierte Wundbehandlung in Deutsch-
land gewachsen. In unterschiedlichen Initiativen wird
versucht, die Behandlung dieser Problemwunden nach
gemeinsamen Standards zu organisieren und diese
auch durch wissenschaftliche Evaluation zu prifen. So
konnte z. B. im Wundnetz e. V. in unterschiedlichen
Zentren eine standardisierte Behandlung dokumentiert
werden. Hierfir wurde ein spezielles Wunddokumen-
tationssystem erarbeitet. Die ersten Daten dieses auf
wissenschaftlicher Basis konzipierten Netzwerks fan-
den internationale Anerkennung, sie werden in den
nachsten Wochen publiziert. Hier konnte anhand eines
groen Patientenkollektives nachgewiesen werden,
dass die Compliance der Patienten, der Schweregrad
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und das Alter der Patienten einen entscheidenden Ein-
fluss auf die Heilung chronischer Wunden haben.

Die chronische Wunde per se gibt es nicht. Nicht
heilende Wunden konnen zum einen nur im Kon-
text der zugrunde liegenden Erkrankung behandelt
werden, des Weiteren fuhren die unterschiedlichen
Grunderkrankungen auch zu einem z. T. véllig unter-
schiedlichen problematischen Wundmilieu. Daher kann
im Grunde die Wundheilung immer nur in Bezug auf
eine spezielle chronische Wunde untersucht werden.

Ein vollig neuer Ansatz fiir die klinische Evaluation
chronischer Wunden ist die Untersuchung anderer
Parameter als des absoluten Wundverschlusses. Mar-
golis konnte anhand eines Patientenkollektives von
iiber 20.000 diabetischen Ulcera aufzeigen, dass die
prozentuale Wundverkleinerung nach 4 Wochen sig-
nifikant mit der Abheilungsrate nach 20 Wochen kor-
reliert. Er schlieft daraus, dass Wundheilungsstudien
nicht unbedingt Giber 20 Wochen durchgefihrt werden
konnten. Dies spare Kosten und Ressourcen. Allerdings
handelt es sich hier um ein extrem groRes Kollektiv,
was retrospektive Analysen vereinfacht, da man ver-
gleichbare homogene Gruppen in ausreichender GroRe
bilden und analysieren kann. Es ist also fraglich, ob
sich dies prospektiv nachvollziehen lasst.

Der diabetische FuR

Der diabetische Fuf ist das klassische Beispiel fiir
die Notwendigkeit einer interdisziplinaren Behand-
lung. Die Art der Behandlung héangt haufig davon
ab, wo sich der Patient mit seinem diabetischen Ulcus
vorstellt. In angiologisch orientierten Zentren wird die
GefaRproblematik im Vordergrund stehen, in diabeto-
logischen Zentren hingegen die Blutzuckereinstellung
und in chirurgischen Zentren die lokalchirurgische
Sanierung.

Der diabetische Fuf hat in Deutschland nicht
zuletzt durch die Einflihrung von Disease-Manage-
ment-Programmen an Bedeutung gewonnen. Zum
diabetischen FuR gibt es ein paar sehr interessante
neue Arbeiten zur Epidemiologie, zu Prognosefakto-



ren und neuen Behandlungsschemata: Die bislang
groBBte Untersuchung eines diabetischen Patienten-
kollektives mit neuropathischen Ulcera wurde, wie
bereits erwahnt, von Margolis publiziert. Die Do-
kumentation der Heilungsverlaufe von mehr als
31.000 Patienten erfolgte allerdings in einem seit 1988
gegriindeten Netzwerk von Wundheilungszentren.
Diese werden von der Firma Curative Technologies un-
terhalten und waren urspriinglich zur Vermarktung des
autologen Wachstumsfaktorenkonzentrates PDWHF
(Platelet Derived Wound Healing Factors) gegriindet
worden. Heute werden dort Patienten mit chronischen
Wunden nach festen Standards interdisziplinar behan-
delt und die Verlaufe dokumentiert — die Wachstums-
faktoren spielen zwischenzeitlich eine untergeordnete
Rolle. Trotzdem darf bei der Wertung solcher Daten
nie vergessen werden, dass hier durch die Industrie
Einfluss genommen werden konnte und dass es sich
hier nicht um unabhangige wissenschaftliche Unter-
suchungen handelt. Epidemiologische Daten allerdings
sind hier sicher wertvoll. So konnte Margolis anhand
dieses groRen Patientenkollektives die Wunddauer, die
WundgréRe und den Schweregrad der Wunde (eigene
Einteilung) als signifikante Faktoren fir eine verzogerte
Heilung neuropathischer Ulcera berechnen.

Die Druckentlastung neuropathischer Ulcera ist
eine wesentliche Sdule im Therapiekonzept. Diskutiert
werden aber weiterhin die Art und Weise der Druck-
entlastung. Fiir die in den USA und in England weit
verbreitete Entlastung durch einen Unterschenkelgips
(,total contact cast”) konnte bereits in friiheren Stu-
dien ein Vorteil gegeniiber eines Entlastungsschuhs
gesehen werden. Nun wurde eine prospektive Studie
publiziert, die zeigen konnte, dass die Anlage eines
Gipses mit Fensterung der Wunde zu deutlich besseren
Abheilungsraten auch bei komplizierten Ulcera fihrt.
Lediglich die Gefahr von Druckstellen ist bei bestehen-
der Neuropathie nicht zu unterschatzen und war bei
der zitierten Studie von Ha Van mit 10 % recht hoch.

Im Gegensatz hierzu konnte Zimny in einer kleinen
Studie an 54 Patienten zeigen, dass auch die Einlage
eines Schaumstoffes als Schuheinlage ahnlich gute Er-
gebnisse wie nach Entlastung durch einen Entlastungs-
schuh erzielt werden kénnen. Allerdings wurden hier
lediglich Patienten mit sehr kleinen neuropathischen
Ulcera eingeschlossen. Man kann also feststellen, dass
oberflachige, kleinere Ulzerationen im Vergleich zu den
komplexen und tiefen Ulcera des diabetischen FuRRes
mit wesentlich einfacheren Mafnahmen effektiv zu
entlasten sind.

Die Rezidivrate nach der Abheilung diabetischer
Ulcera ist bekanntlich recht hoch, zwei Studien haben
sich kiirzlich mit diesem Thema befasst: Paola unter-
suchte die Rezidivrate nach Resektion des I. Strahls
und fand eine im Vergleich zur Literatur recht niedrige

Rezidivrate (15/89 nach 16 Monaten). Er fiihrte dies
aber auf die gute und konsequente Nachsorge im
Sinne einer Tertiarpravention zuriick. Ein sehr interes-
santer Ansatz ist die Verlangerung der Achillessehne
zur Entlastung des VorfuRes von neuropathischen
VorfuRulcera. Begriindet wird dieses Vorgehen durch
die diabetische motorische Neuropathie, die zur Ver-
kirzung der Sehnen am FuR fihrt. Hierdurch kommt
es zur leichten SpitzfuRstellung und Mehrbelastung
im VorfuRbereich. Mueller konnte durch die operative
Verlangerung der Achillessehne im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe ohne Operation eine signifikante Re-
duktion der Rezidivrate nach 7 Monaten (p=0,001)
und nach 2 Jahren (p=0,002) aufzeigen.

Das Ulcus cruris venosum

Das Ulcus cruris venosum ist recht problematisch,
da hier unterschiedliche Auspragungen der chronisch
vendsen Insuffizienz vorliegen. In klinischen Studien
sollte aber ein homogenes Patientenkollektiv vorliegen.
Nur durch recht aufwendige diagnostische Verfahren
kann der Schweregrad der chronisch vendsen Insuffizi-
enz erhoben werden. Dies macht das klassische Ulcus
cruris fiir die klinische Forschung so problematisch.
Vielleicht ist dies ein Grund dafir, dass die beiden recht
aufwendigen Multizenterstudien zur Wirksamkeit der

Beispiel einer zweizeitigen
Behandlung eines grofen
Ulcus cruris venosum:
Nach initialem radikalem
Débridement mit Fasziekto-
mie erfolgte die Kondi-
tionierung mit Kochsalz-
verbanden; dann Deckung
mit Meshgraft (Mesh: 1:3).
Abschlussfotos siehe
Seite 16.

Literatur im Internet unter
www.hartmann.info
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Die Meshgraft-Entnahmestelle wurde mit Rechts:Vollstandig abgeheiltes Ulcus,

Hydrokolloidverbanden versorgt.

Zustand bei Kontrolluntersuchung nach

Links: Zustand vier Wochen nach Entnahme sechs Monaten.
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Wachstumsfaktoren TGFR; und KGF nicht zu einem
signifikanten Ergebnis gefuhrt haben.

Auf der anderen Seite stellt das Ulcus cruris veno-
sum nach wie vor die haufigste Atiologie chronisch
nicht heilender Wunden dar. Eine der wesentlichen
therapeutischen Malknahmen in der Behandlung ve-
noser Ulcera ist zweifellos die Kompressionstherapie.
Weiterhin unklar ist aber der Modus der Kompression.
Hierzu wurde eine prospektive, kontrollierte Studie
von Moffatt et al. publiziert, welche zwei Systeme
von elastischen Kompressionsverbanden verglich: das
2-Bandagensystem mit dem 4-Bandagensystem. Hier
fanden sich nach 12 Wochen eine signifikant bessere
Heilungsrate nach Anlage des 4-Bandagensystems
(p=0,02) und auch eine deutliche Kostenreduktion
nach Verwendung des 4-Bandagensystems, was durch
die deutlich reduzierte Anzahl von Verbandwechsel mit
Neuanlagen der Kompression erklart wird.

Neben der Kompression wurde auch die venen-
chirurgische Sanierung fiir eine wichtige Manahme
angesehen, die Abheilung und Rezidivrate vendser
Ulcera zu beeinflussen. Hier spielt die endoskopische
Dissektion der Vv. perforantes eine grofSe Rolle (SEPS).
Zwei Studien haben den Stellenwert der SEPS anhand
eines groen Patientenkollektives untersucht: Bianchi
fand in seinem Patientenkollektiv (n=74) nach SEPS
eine Heilungsrate von 91 % innerhalb von 3 Monaten
und eine Rezidivrate von 6 % nach 30 Monaten. lafrati
fand nach erfolgreicher operativer Sanierung insuffizi-
enter Venen mittels SEPS eine Heilungsrate von 74 %
innerhalb von 6 Monaten und eine Rezidivrate nach
5 Jahrenvon 13 % (n=51).

Die Wahl der Wundverbande

Jeder, der sich erstmals mit dem Problem der
Wundversorgung von Problemwunden befasst, stellt
fest, dass es eine enorm groBe Anzahl unterschied-
licher Wundauflagen gibt — die Entscheidung, welche
Wundauflage nun die geeignete ist, fallt schwer. Wenn
wir uns sachlich und unabhdngig mit Produkten der
Wundversorgung befassen, kommen wir vermutlich
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alle recht schnell zu dem Schluss, dass es hier zwei
wesentliche Dinge zu beachten gibt: Zum einen sollte
die Wundauflage effektiv wirksam sein, zum anderen
aber sollte die Wundauflage auch einen guten Patien-
tenkomfort erbringen.

Wenn wir nun zunachst die Wirksamkeit unter-
suchen, dann miissen wir festlegen, gegen welches
andere Verfahren wir untersuchen wollen. Die groRen
Multizenterstudien zu den Wachstumsfaktoren haben
hier den klassischen Kochsalzverband (getrankt mit
Vehikel) verwendet. Der Patientenkomfort kann unter-
schiedlich bewertet werden, so haben sich hier u. a.
auch so genannte ,Quality of Life"-Fragen bewahrt.

Seit Jahren kommen nun neue Verbande auf den
Markt, klinische kontrollierte Studien sind aber meist
nicht zu finden. Dies ist sicherlich auch aus 6kono-
mischer Hinsicht ein grofes Defizit, insbesondere
dann, wenn Produkte angeboten werden, die sich
spater in klinischen Studien als duRerst problematisch
herausstellen. Ein Beispiel ist hier ein silberhaltiger
semiokklusiver Verband. Diese Art von Verbanden soll
angeblich durch die bakterizide Wirkung des Silbers
einen enormen Vorteil zu anderen Verbanden aufwei-
sen. Hierzu werden zahlreiche Fallberichte publiziert,
auch einige experimentelle Arbeiten. Eine prospekti-
ve, kontrollierte Studie zu einem dieser silberhaltigen
Verbande ist zwar durchgefihrt und ausgewertet, aber
noch nicht publiziert.

Im Gegensatz hierzu konnte der proteaseregulieren-
de Wundverband Promogran durch weitere Studien
Uberzeugen. Eine experimentelle Arbeit konnte zwi-
schenzeitlich nachweisen, dass die Proteaseaktivitat
in Wundflissigkeiten durch die Anwendung dieses
Verbandes signifikant vermindert wird. Nachdem Veves
an diabetischen Ulcera die Wirkung von Promogran
aufzeigen konnte, liegt nun auch eine prospektive und
randomisierte Studie an Patienten mit vendsen Ulcera
vor. Vin et al. konnte an einem Patientenkollektiv von
73 Patienten zeigen, dass Promogran zu einer signi-
fikant schnelleren Reduktion der Wundflache fiihrt,
wenngleich die absoluten Heilungsraten nur einen
Trend zugunsten des Produktes aufwiesen.

Die Applikation eines Hydrogels scheint im Vergleich
zur konventionellen Therapie die Wundheilung signifi-
kant zu stimulieren. Dies soll in einem hydrolytischen
Débridement begriindet sein. Zu diesem Schluss
kommt eine Metaanalyse von Smith, publiziert in der
Cochrane Datenbank. GroRe prospektive und kontrol-
lierte Studien hierzu sind aber nicht publiziert.

Eine weitere Studie hat sich mit der Frage beschaf-
tigt, inwieweit die Wundspiilung einen Einfluss auf die
Wundheilung und auf die Wundinfektion haben kann.
Griffiths et al. haben bei 49 Patienten mit chronischen
Wunden prospektiv und randomisiert die Wundspii-
lung mit sterilem Kochsalz oder Leitungswasser vorge-



nommen und keinen Unterschied in den Heilungs- oder
Infektionsraten gefunden.

Seit vielen Jahren wird versucht, durch physikalische
Methoden die Wundheilung zu beschleunigen. Zur
Hydrotherapie kann nicht sehr viel Neues berichtet
werden, diese Form der Wundreinigung wird weiterhin
lediglich empirisch begriindet, entsprechende Studien
fehlen. Gleiches gilt fiir die Ultraschallbehandlung,
auch hier konnte das pathophysiologische Prinzip der
,Cavitation” mit Verdnderung der Zellmembran und
konsekutiv verbesserter Wundheilung klinisch nicht
durch Studien bewiesen werden.

Fir die elektrische Stimulation gibt es bislang eine
prospektive und kontrollierte Studie an diabetischen
Ulcera, publiziert von Peters et al. Hier konnte an
40 Patienten mit diabetischen Ulcera gezeigt werden,
dass die ndchtliche Applikation von geringem Strom,
gesteuert durch einen Mikrocomputer, im Vergleich
zu einer Placebogruppe die Wundheilung signifikant
stimuliert.

Die hyperbare Oxygenierung in speziellen Druck-
kammern ist weiterhin in Diskussion, es konnten aber
zwischenzeitlich keine (iberzeugenden kontrollierten
Studien vorgelegt werden.

Die VAC-Therapie ist in vielen Zentren Bestandteil
des Therapiekonzeptes. Zahlreiche neue Fallberichte
und  Anwendungsbeobachtungen wurden weiter
publiziert. Eine kontrollierte klinische Studie ist zwi-
schenzeitlich von Scherer publiziert. Hier konnte bei
61 Patienten gezeigt werden, dass die VAC Therapie
die Einheilungsrate von Spalthaut signifikant verbes-
sert. Allerdings wurde in einer weiteren kontrollierten
Studie an 41 Dekubitalulcera keine signifikant verbes-
serte Wundheilung gefunden.

Moderne Wundversorgung durch
innovative Verfahren

Meist recht teure neue Behandlungsverfahren wer-
den zunehmend angeboten — ein Teil davon ist gut
wissenschaftlich evaluiert. Hier sollte aber immer ab-
gewogen werden, ob der Einsatz eines solchen Verfah-
rens wirklich notwendig ist oder ob kostengiinstigere
Verfahren primar auch ausgeschopft sind. Ein Beispiel
hierfir sind die Wachstumsfaktoren. Im Grunde ist der
grofRe mit Wachstumsfaktoren verbunde Enthusiasmus
enttduscht worden, denn lediglich ein Wachstums-
faktor, PDGF-BB (Regranex), konnte in kontrollierten
Studien Uberzeugen. Nun wurde ein weiterer Wachs-
tumsfaktor EGF (Epidermal Growth Factor) erfolgreich
an diabetischen Ulcera getestet. In einer prospektiven
und kontrollierten Studie von 61 Patienten fiihrte die
lokale Applikation von rhEGF (durch Spray dosiert und
appliziert) in einer Dosis von 0,04 % (wt/wt) zu einer
signifikant schnelleren Abheilung — Nebenwirkungen
wurden nicht beobachtet. Nun ist in der Vergangenheit

dieser Wachstumsfaktor ohne groRen Erfolg klinisch
untersucht worden und man muss sicher abwarten,
ob diese Ergebnisse durch weitere Studien bestatigt
werden kénnen.

Auf dem Gebiet des Tissue Engineering wurde eine
weitere Studie mit dem Produkt Dermagraft publi-
ziert. Hier werden humane Fibroblasten auf einem
resorbierbaren Mesh kultiviert und kryokonserviert. In
dieser grofen Multizenterstudie an 314 Patienten mit
diabetischen Ulcera fand sich nach Applikation von
Dermagraft im Vergleich zur Kontrollgruppe eine signi-
fikant hohere Heilungsrate (p=0,023).

Als Letztes mochten wir noch einen véllig neuen
Ansatz zur Stimulation der Wundheilung anmerken.
Seit langem ist bekannt, dass NO, ein kurzlebiges
Gas, wesentliche Prozesse der Wundheilung regulie-
ren und stimulieren kann. Eine experimentelle Arbeit
wurde nun publiziert, die nachweist, dass die lokale
Applikation eines Hydrogels, welches NO freisetzt,
die Wundheilung an Ratten signifikant stimuliert. Es
bleibt abzuwarten, inwieweit zusatzliche experimen-
telle Studien zu ersten klinischen Priifungen dieses
neuen Prinzips fihren werden.

Fazit

In den letzten Jahren konnten interessante klinische
Studien mit Erfolg durchgefihrt werden, die weiterhel-
fen, die Wundbehandlung nach wissenschaftlichen
Kriterien zu standardisieren. Klinische Studien zur
Wundheilung sind aber weiterhin teuer und aufgrund
mangelnder Infrastruktur in Deutschland und im euro-
paischen Ausland schwer zu organisieren. Wir dirfen
nicht vergessen, dass die Produkte zur Wundversor-
gung in der Regel nur dem Medizinproduktegesetz un-
terliegen und nicht zwangslaufig eine klinische Studie
nach dem Arzneimittelgesetz benétigen. Daher wird
sich die Industrie sehr wohl iiberlegen, ob eine teure
klinische Studie mit zweifelhaftem Ausgang durch-
gefiihrt werden soll. Vermutlich kénnen aber fiir die
Wundheilung kompetente Netzwerke eine Infrastruk-
tur aufbieten, um auch in Deutschland und Europa
innovative Produkte klinisch zu testen, und zwar in
einem finanziell (iberschaubaren Rahmen.

Zur Etablierung umfassender, wissenschaftlich
fundierter Konzepte wissen wir noch zu wenig. Hier
konnen bislang nur Teilaspekte als wissenschaftlich ge-
sichert angesehen werden. Zu betonen ist auRerdem,
dass nicht nur die Uberpriifung von Medizinproduk-
ten im Vordergrund stehen kann, sondern dass auch
die Evaluation von Zusammenhangen, pflegerischen
Aspekten oder der Patientencompliance wichtige The-
men sind. Nicht nur universitare Zentren sind aufgeru-
fen, Daten zu generieren, sondern alle in der Wund-
versorgung beteiligte Partner konnen daran arbeiten,
unser Wissen zu optimieren. ]
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PermaFoam — ein neuer Schaumverband
zur Therapie chronischer Wunden

Chronische Wunden sind durch eine oft (iber viele Monate dauernde Heilung
charakterisiert. Mit PermaFoam war es méglich, einen Dekubitus Grad Il konservativ
in einer akzeptablen Zeit von 65 Tagen zur Abheilung zu bringen.

Dem Wundtherapeuten stehen heute bei entspre-
chender Erfahrung und Kenntnis in der Wundtherapie
eine Vielzahl von Wundverbanden zur Verfligung. So
kann eine chronische Wunde jederzeit phasengerecht
versorgt werden. Einer dieser hochwertigen und leis-
tungsfahigen Wundverbande ist der neue Schaum-
verband PermaFoam. Er erfiillt die Anforderungen an
einen modernen Wundverband, der selbstverstandlich
die feuchte Wundtherapie favorisiert. Dazu zahlen:
= ein optimales feuchtes Mikroklima,

1 eine effiziente und effektive Wundreinigung und

H ein schmerzfreier/atraumatischer Verbandwechsel.
Es kann nie oft genug betont werden, dass die fiir die
Wundheilung kompetenten Zellen wie Leukozyten, Fi-
broblasten, Keratinozyten usw. nur in einem feuchten
und keimarmen Wundmilieu gute Wachstums- und
Vermehrungsbedingungen vorfinden und die feuchte
Wundbehandlung deshalb heute als Standard bei der
Behandlung chronischer Wunden gilt.

Grundlage fir die therapeutische Wirkung von
PermaFoam ist die spezielle Porenstruktur des zwei-
schichtig strukturierten Schaumverbandes. Wundseitig
grolRe Poren verkleinern sich zur Deckschicht hin immer
mehr, was eine hohe vertikale Kapillarwirkung erzeugt.
Dies bewirkt zum einen, dass Exsudat rasch in die Tiefe
des Saugkarpers geleitet wird, wobei die hydrophilen
Polyurethan-Polymere Flissigkeit bis zum 9-fachen
ihres Eigengewichtes in ihren Polymerketten einlagern
kénnen. Zum anderen ergibt sich durch diese spezielle
Porenstruktur ein hohes Zuriickhaltevermégen (Re-
tention) fir Flussigkeiten. Auch unter Druck wird das
Exsudat dabei sicher im Schaumstoff gehalten. Die ver-
dichtete Deckschicht ist keimdicht, aber durchlassig fir
Wasserdampf, sodass in der Wunde ein ausgewogen
feuchtes Mikroklima entsteht.

Bei einer normalen Exsudatmenge kann PermaFoam
oder PermaFoam comfort iiber mehrere Tage auf dem
Wunddefekt verbleiben. Einen Indikator zum Verband-
wechsel, wie z. B. bei Hydrokolloidplatten, gibt es bei
Weichschaumverbanden nicht. Es bleibt der Erfahrung
des Therapeuten Uberlassen, zu welchem Zeitpunkt der
erforderliche Verbandwechsel erfolgt.
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Im folgenden Fallbericht wird der vielseitige Einsatz
von PermaFoam demonstriert.

Am 31.10.2003 wurde eine 83-jdhrige Patientin zur
stationdren Aufnahme durch das DRK in unsere Innere
Abteilung eingeliefert. Die Patientin lebte zu diesem
Zeitpunkt in einer Seniorenwohnlage. Dort wurde sie
auf der Toilette sitzend vom Pflegepersonal am Morgen
aufgefunden. Die Frau war zum Zeitpunkt der statio-
naren Aufnahme voll ansprechbar sowie zeitlich und
ortlich orientiert. Nach Angaben der Patientin hatte
sie die ganze Nacht sitzend auf der Toilette verbracht,
woflr auch die starke Unterkiihlung sprach. Es zeigten
sich ausgedehnte Nekrosen und Abschiirfungen im
Bereich des GesaRes und des Riickens. Neben dieser
Komplikation war die Patientin stark exsikkiert, was
eine Urosepsis zur Folge hatte. Des Weiteren bestand
eine Tachyarrythmia absoluta. Um eine eventuell
abgelaufene TIA auszuschlieRen, wurde eine Com-
putertomographie des Gehirnschadels durchgefiihrt,
bei der eine Ischamie ausgeschlossen werden konnte.
Bei der neurologischen Facharztuntersuchung wurden
sorganische Halluzinationen” diagnostiziert. Die Be-
handlung erfolgte durch Gabe von Risperdal 1 mg zur
Nacht, und es wurde die weitere ambulante nerven-
arztliche Behandlung vorgeschlagen.

Durch das stundenlange Sitzen auf der Toilettenbrille
entstand ein ausgedehnter Dekubitus in Form der Toi-
lettenbrille, rechts und links gluteal. Die Glutealnekrose
rechts hatte sich infiziert. Aufgrund dieses Befundes
erfolgte die hausinterne Verlegung auf die chirurgische
Abteilung.

Die infizierte Nekrose wurde am 12.11.2003 mit
einem ausgiebigen Débridement in Intubationsnarkose
im OP entfernt. Wie so haufig zeigte sich erst jetzt das
ganze AusmaR der Gewebszerstorung. Die Nekrosen
reichten bis ins Unterhautfettgewebe, deshalb musste
dieses partiell mitexzidiert werden. Insgesamt wurde
am rechten Gluteus eine Flache von 4x15 cm debri-
diert. Die geplante primdre Spalthautdeckung konnte
aufgrund des massiven Befundes nicht durchgefiihrt
werden. Es erfolgte eine tempordare Deckung mit
PermaFoam.



Die postoperativ gestellte Diagnose Dekubitus Grad
Il bis 11l wurde aufgrund des enormen Gewebeunter-
gangs auf Dekubitus Grad Il korrigiert. Postoperativ
erfolgten weiterhin tagliche Verbandwechsel mit
Spulungen sowie das Verbinden mit PermaFoam, da
die Wunde reichlich Wundsekret absonderte. Der
dominierende Defekt am rechten Gluteus wurde taglich
mit 50 ml Lavasept-Losung gespiilt. Nach Ergebnissen
aus neuesten Untersuchungen konnen durch eine gute
Wundsptilung beim Verbandwechsel ca. 70-80 % der
Keime eliminiert werden.

Durch das ausgiebige operative Débridement konn-
ten alle Nekrosen bis ins gesunde Gewebe entfernt
werden, sodass es zu keiner problematischen Keimbe-
siedelung des Wundsekrets kam. Eine Antibiotikagabe
aufgrund des Wundbefundes war nicht indiziert. Der
Allgemeinbefund der Patientin hatte sich jedoch zwi-
schenzeitlich aufgrund einer Pneumonie beidseits mit
Pleuraerguss links und Bronchiektasen verschlechtert,
sodass aufgrund dieser Komplikationen jetzt doch eine
antibiotische Behandlung erfolgte.

Die Wundverhaltnisse zeigten im Gegensatz zum
Allgemeinbefinden der Patientin tdglich deutliche Fort-
schritte. Unter der Therapie mit PermaFoam bildete sich
rasch feinkérniges und dunkelrotes Granulationsgewe-
be auf der gesamten Wundflache. Die Verbandwechsel
konnten ohne die Gabe von Analgetika durchgefiihrt
werden, da der neue Schaumverband sich atrauma-
tisch und schmerzarm entfernen lasst. Blutungen beim
Verbandwechsel konnten ebenso vermieden werden
wie das haufig zu beobachtende Zellstripping, wenn
sich die Verbandstoffe mit dem frischen und empfind-
lichen Granulationsgewebe verbinden.

Uber den Schaumverband PermaFoam legten wir
Baumwollkompressen und fixierten das Ganze mit ei-
nem Klebevlies. Die ersten fiinf Tage schiitzten wir den
Wundrand prophylaktisch mit einem Hautprotector, um
einem Mazerieren der Umgebung vorzubeugen. Beim
Verbandwechsel zeigte sich der Defekt stets feucht,
klar glanzend und ohne Riickstande von Verbandstof-
fen. Ab dem 11. postoperativen Tag wurde die Wunde
nur noch 2-tagig verbunden. Das Granulationsgewebe
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Abb. 1

83-jahrige Patientin mit
Dekubitus in Form einer
Toilettenbrille, erworben
durch stundenlanges Sitzen
auf der Toilette, Aufnahme-
befund.

Abb. 2

Zustand des Dekubitus nach
chirurgischem Débridement.
Abb. 3-6

Wundreinigung und Wund-
konditionierung erfolgten
mit dem Schaumverband
PermaFoam, wobei kon-
tinuierliche Heilungsfort-
schritte beobachtet werden
konnten.
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Abb. 7-9

Unter der PermaFoam-
Behandlung bildete sich
rasch sauberes Granula-
tionsgewebe.

Abb. 10-12

Ebenso ziigig setzte vom
Wundrand her die Epitheli-
sierung ein, sodass sich

der Defekt zunehmend
verkleinerte.
Bemerkenswert war, dass
wir trotz des schlechten
Allgemeinbefunds der Pati-
enten keine Stagnation und
Riickschlage im Heilungs-
verlauf hinnehmen mussten.
Am 42, postoperativen Tag
erfolgte die Umstellung der
Behandlung auf Syspur-
derm, bis der Dekubitus
innerhalb von 65 Tagen
komplett mit belastungs-
stabilem Epithel geschlos-
sen war.

iiberzog den gesamten Defekt und hatte am 17. post-
operativen Tag den anfangs bis 1,7 cm tiefen Defekt
fast bis auf Hautniveau aufgefiillt. Die Wunde bildete
sehr schnell, vom Wundrand ausgehend, Epithel, so-
dass sich der Defekt sehr rasch verkleinerte.

Am 18.11.2003 wurde die Patientin zur weiteren
Therapie der im Vordergrund stehenden Befunde
wieder auf die Innere Abteilung verlegt. Die Wund-
therapie wurde dort konsequent weitergefiihrt. Am 42.
postoperativen Tag war der Hautdefekt so weit saniert,
dass zur Versorgung des Restdefekts von PermaFoam
auf Syspur-derm gewechselt wurde. Innerhalb von 65
Tagen schloss sich der Dekubitus komplett mit belas-
tungsstabilem Epithel.

Therapiebegleitend wurde die Patientin auf einer
grofRzelligen Luftkammerwechseldruckmatratze gela-
gert. Die Lagerungsintervalle wurden in den ersten acht
Tagen 2-stiindlich durchgefiihrt. Nach neun Tagen ver-
langerten wir die Intervalle auf 3-stiindlich. Die rechte
Gluteusregion wurde generell nicht belastet. Die Ernah-
rung wurde durch die Gabe von Zink optimiert, um die
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Kollagenbildung anzuregen. Zum Ausgleich des Ei-
weilverlustes, der immer bei so grofflachigen Wunden
gegeben ist, bekam die Patientin Uber Tetrapaks bis zu
50 Gramm Eiweifs taglich verabreicht.

Fazit

Durch das Zusammenspiel von modernen Verband-
stoffen, einer effektiven Lagerung und einer optima-
len Erndhrung konnte ein rascher Wundverschluss
erreicht werden. In einer Zeit, wo DRGs und andere
Abrechnungsformen das Bild in der Wundbehandlung
dominieren, kann nur ein optimales Zusammenspiel
wichtiger Faktoren auch eine wirtschaftliche Wundbe-
handlung ermaglichen.

PermaFoam ist ein Wundverband erster Wahl. Hier
bestatigen sich die Erfahrungen aus dem WundForum
Heft 1/2004, Seite 22 ff, an einer Studie von (ber
800 Patienten. Bleibt zu hoffen, dass moglichst vielen
Patienten mit chronischen Wunden diese moderne und
therapeutisch gut wirksame Wundauflage zur Verfi-
gung steht. ]



J. Dissemond, Dermatologische Klinik und Poliklinik des Universitatsklinikums Essen

Die Wundambulanz der Dermatologie
im Universitatsklinikum Essen

Die Diagnostik und Therapie von Patienten mit
chronischen Wunden hat in der Dermatologie im
Universitatsklinikum Essen eine lange Tradition. Bis
zum Jahr 2000 wurde zweimal wochentlich fir jeweils
zwei Stunden eine spezielle Sprechstunde angeboten.
Seit fast vier Jahren verfligen wir iber eine eigene
Wundambulanz, die Patienten iber den gesamten
Vormittag an jedem Wochentag betreuen kann. Diese
Wundambulanz ist sowohl raumlich als auch logistisch
in die Poliklinik unserer Abteilung integriert.

Wir sind einem Verbund aus Wundambulanzen
angeschlossen, dem aktuell 15 weitere Ambulanzen in
ganz Deutschland angehéren und die von unterschied-
lichen Fachdisziplinen betreut werden. Es erfolgen
regelmaRige Treffen der Mitglieder dieser Wundambu-
lanzen, um einen fachlichen Austausch zu ermaglichen
und gemeinsame wissenschaftliche Projekte zu koordi-
nieren. Wir sind aktuell dabei, die Dokumentation die-
ser Wundambulanzen ausschlieflich auf eine digitale
Dokumentation umzustellen. Unsere Wundambulanz
wird derzeit von zwei Schwestern, einer Assistenzarztin
und einem Oberarzt betreut.

Als chronisch wird von uns eine Wunde einge-
stuft, die trotz kausaler und sachgerechter Therapie
innerhalb von 12 Wochen keine Tendenz zur Heilung
zeigt oder innerhalb von 12 Monaten nicht spontan
abgeheilt ist. Wir betreuen jedoch auch akute Wun-
den, die beispielsweise postoperativ insbesondere im
Rahmen unserer Tumorversorgung entstanden sind.
Das Verhaltnis der Patienten mit chronischen Wunden
zu akuten Wunden betragt in unserer Wundambulanz
etwa 3:1.

In einer internen Auswertung unseres Patienten-
klientels konnten wir feststellen, dass als haufigste
Ursache fiir die Genese von chronischen Wunden bei
50 % ein Ulcus cruris venosum, bei 20 % ein Ulcus cru-

ris mixtum und bei 10 % neurothrophe Ulcera bestan-
den. Die Ubrigen Patienten wiesen beispielsweise eine
Vasculitis, Ekthymata oder exulcerierte Radioderme
auf. Diese nicht ganz reprasentative Patientenzusam-
mensetzung kommt unter anderem dadurch zustande,
dass im Universitatsklinikum Essen eine zweite Wund-
ambulanz existiert, die von den Allgemeinchirurgen
geleitet wird. Ein Schwerpunkt der Betreuung dort sind
Decubitalulcera, wohingegen der von uns postulierte
Schwerpunkt aus der Versorgung von Patienten mit Ul-
cus cruris besteht. Prinzipiell kénnen jedoch in beiden
Wundambulanzen samtliche Wunden suffizient betreut
werden. Eine Absprache bezliglich des Vorgehens bei
der Therapie von Wunden erfolgt in regelmaRigen
Abstanden im Rahmen des so genannten Wundzirkels,
der eine interdisziplinare Kommunikation innerhalb
des Universitatsklinikums Essen ermoglicht und der
in immer wieder Uberarbeiteten Versionen eine auch
auRerhalb des Klinikums weit verbreitete Wundfibel als
Leitfaden fiir die Therapie von Wunden herausgibt.

Praktischer Ablauf

Wenn fir die Patienten telefonisch ein Termin in
unserer Wundambulanz vereinbart wird (Tel.: 0201-
723-3639 oder -2581), bitten wir zunachst um die
ambulante Durchfiihrung eines bakteriologischen
Abstriches aus der Wunde durch den betreuenden nie-
dergelassenen Kollegen. Ansonsten wird bei uns obli-
gat bei Erstvorstellung ein bakteriologischer Abstrich
entnommen und der Patient bis zum Vorliegen des
Ergebnisses so behandelt, als ware dort ein Oxacillin-
resistenter Staphylococcus aureus (ORSA) nachgewie-
sen worden. Der Patient wird gebeten, samtliche ver-
fugbaren Unterlagen bezlglich der Genese der Wunde
mitzubringen. Bevor wir ein Therapieregime festlegen,
ist die Abkldrung der Genese der chronischen Wunde

Praxiswissen

Dermatologie im Uni-
versitatsklinikum Essen.
Das Team der Wund-
ambulanz Essen (von links):
Assistenzarztin Dr. Knab,
Oberarzt Dr. Dissemond
und Schwester Martina.
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Dr. med. Joachim Dissemond,
Universitatsklinikum Essen,
Klinik und Poliklinik fiir
Dermatologie, Venerologie
und Allergologie,
HufelandstraBe 55,

45147 Essen

unser vorrangiges Ziel. Ein erster Schritt sollte immer
die gezielte ausfihrliche Anamnese darstellen.

Ambulant kénnen schnell und einfach die arteriellen
Verschlussdriicke und der brachio-tibiale Index fir die
Diagnostik der peripheren Verschlusskrankheit (pAVK)
bestimmt werden sowie mittels Doppler die chronische
vendse Insuffizienz (CVI), zumindest der superfiziellen
Venen, untersucht werden. Anschliefend wird mit
dem Patienten gemeinsam festgelegt, ob eine wei-
terfiihrende Diagnostik und Therapie stationar oder
ambulant durchgefiihrt werden sollte. Uns steht eine
komplette Station in unserer Abteilung mit 21 Betten
mit dem Schwerpunkt der Versorgung von Patienten
mit chronischen Wunden zur Verfigung. Die Betreuung
der stationdren Patienten wird durch den gleichen
Oberarzt gewahrleistet, der auch die Wundambulanz
betreut, sodass eine enge Zusammenarbeit zwischen
Station und Ambulanz auch nach einem eventuell
erforderlichen stationaren Aufenthalt stattfinden kann.

Patienten werden nur in seltenen Ausnahmefallen
taglich in unsere Wundambulanz einbestellt. Meist
streben wir eine Kooperation mit einem niedergelasse-
nen Kollegen oder einem Pflegedienst an und bestellen
die Patienten in Intervallen von einer Woche, Patienten
aus raumlich weiter entfernt gelegenen Orten auch
in Intervallen von bis zu 4 Wochen in unsere Wund-
ambulanz ein. Unser Kooperationspartner erhalt bei
jeder Anderung des Therapiekonzeptes, mindestens
jedoch einmal pro Quartal, ein Schreiben mit den ak-
tuellen Angaben zu dem Patienten. Die Rezepte fiir die
Umsetzung unserer Empfehlungen werden den Patien-
ten in ausreichenden Mengen von uns ausgestellt.

Zur Verlaufskontrolle werden neben einer bei je-
der Wiedervorstellung durchgefihrten schriftlichen
Dokumentation auch regelmaRig Fotos erstellt. Wir
haben den Vorteil, dass wir iiber einen professionellen
Fotografen als festen Mitarbeiter der Dermatologie
verfligen konnen. Nur bei Abwesenheit des Fotografen
fotografieren die Mitarbeiter der Wundambulanz mit-
tels Sofortbild- oder Digitalkamera selbst.

Befunderhebung

Sowohl in der Diagnostik als auch in der Therapie
von Patienten mit chronischen Wunden legen wir
auBerst groRen Wert auf eine interdisziplindre Koo-
peration mit verschiedenen Fachbereichen innerhalb
und teilweise auch auRerhalb des Universitatsklini-
kums Essen. So hat sich im Laufe der Jahre eine gute
Kooperation mit der hiesigen Chirurgie, Angiologie,
Neurologie, Endokrinologie, Hamatologie und der
Schmerzambulanz der Anasthesisten ergeben. Viele
Patienten werden uns auch von diesen Fachdisziplinen
konsiliarisch vorgestellt.

Bei jedem Verbandwechsel soll durch den Arzt eine
Beurteilung erfolgen, ob auch eine Infektion der Wun-
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de besteht. Oft werden die Patienten mit chronischen
Wunden, bei denen nahezu obligat eine bakterielle
Kolonisation vorliegt, von den niedergelassenen Kolle-
gen mit einer systemischen Antibiose behandelt. Ledig-
lich die Patienten, bei denen tatsachlich eine manifeste
Infektion nachgewiesen wurde, sollten systemisch und
dann bei uns (iberwiegend stationar mittels intravend-
ser Applikation eines Antibiotikums therapiert werden.

Oft werden auch andere klinische Krankheitsbilder
wie Stauungsdermatitis, Kontaktekzem oder Hypoder-
mitis (Pseudoerysipel) mit einer Infektion verwechselt
und somit falsch therapiert. Hilfreich zur Abschatzung
einer Infektion sind neben der typischen Klinik mit
Calor, Dolor, Rubor, Tumor und Functio laesa auch die
Bestimmung der serologischen Parameter, insbesonde-
re von CRP und Leukozyten.

Sollte tatsachlich eine Infektion vorliegen, orientie-
ren wir uns streng an vorliegenden Resistenzen der
nachgewiesenen Bakterien und achten auf eine gute
.Gewebegangigkeit” der Antibiotika. Insbesondere der
Einsatz so genannter Reserveantibiotika wie beispiels-
weise Vancomycin oder Teicoplanin kann somit selbst
bei Nachweis von ORSA nahezu immer umgangen
werden. Bei dem weitaus Uberwiegenden Teil unserer
Patienten liegt eine bakterielle Kolonisation der chro-
nischen Wunde zugrunde, die wir ausschliefSlich mit
Antiseptika behandelten. Wir verwenden hier iber-
wiegend ein polyhexanidhaltiges Hydrogel, das mit
einer Fettgaze oder ggf. mit einem Alginat zusammen
aufgebracht werden kann.

Jeder Patient, der aktuell ein Ekzem aufweist oder
in den letzten zwei Jahren nicht allergologisch getes-
tet worden ist, erhalt bei uns eine Epicutantestung,
die mindestens mit der Standardreihe der Deutschen
Kontaktallergiegruppe (DKG) sowie den verwendeten
eigenen Externa durchgefihrt wird. Ekzeme werden
von uns bei entsprechender Diagnostik kurzzeitig mit
einem topischen Glukokortikoid beispielsweise der
Klasse 3 nach Niedner therapiert.

Zunehmend sehen wir auch Patienten mit dem
Verdacht auf das Vorliegen einer Vasculitis z. B. im
Rahmen einer Kollagenose oder einer rheumatoiden
Arthritis. Die zugrunde liegenden Ursachen kénnen
ebenso wie potenziell viszerale Manifestationen so viel-
gestaltig sein und bedtrfen meist der Einleitung einer
systemischen Immunsuppression, dass wir den meisten
Patienten zu einer stationdren Aufnahme raten.

Sollte sich aus der Anamnese ergeben, dass bei
dem Patienten in der Vergangenheit Thrombosen bei
unklarer Genese oder in wiederholtem AusmaR vorge-
kommen sein sollten, bestimmen wir auch spezifische
serologische Parameter zum Ausschluss beispielsweise
einer APC-Resistenz oder Pathologica von Protein S
und C. Gegebenenfalls kann auch ein Ganzkdrper-
status sinnvoll sein.



Therapie

Wir differenzieren zwischen drei Phasen der
Wundtherapie, die jeweils ein Débridement, die For-
derung der Granulation und die Einleitung der Epithe-
lisation beinhalten (siehe auch unsere Wundfibel unter
www.wund.info).

Vor jedem Verbandwechsel wird die Wunde mit
angewarmter 0,2 % Polyhexanid-Ringerldsung gerei-
nigt. Nachdem die Wundschwester den alten Verband
gelost hat, wird eine mit angewdrmter Polyhexanid-
Losung getrankte Kompresse so lange auf der Wunde
belassen, bis der Arzt die Wunde inspizieren kann. Soll-
ten sich beim Verbandwechsel Auffalligkeiten zeigen,
kann es sinnvoll sein, den Verband nicht direkt zu ent-
sorgen, sondern auch dem Arzt zu demonstrieren. Fir
das Anwarmen der Wundspiillésungen haben wir in je-
dem Raum der Wundambulanz einen Flaschenwarmer
stehen, der sonst Ublicherweise fur das Aufwarmen
von Sauglingsflaschen verwendet wird.

Wichtig ist uns, das jeder Patient, falls erforderlich,
friihzeitig eine suffiziente Schmerztherapie erhalt. Wir
orientieren uns hierbei an dem Stufenschema der
WHO, wobei wir auch die Kollegen unserer Schmerz-
ambulanz in die Therapie miteinbeziehen.

Fir das meist initial erforderliche Débridement
stehen uns verschiedene Optionen zur Verfiigung.
Therapie der ersten Wahl ist, falls durchfihrbar, das
chirurgische Débridement, das Uberwiegend mittels
einer so genannten Ringkurette durchgefihrt wird.
Ambulant hat sich die okklusive Applikation einer
Salbe mit einem Lokalanasthetikum fiir einen Zeit-
raum von mindestens einer halben Stunde vor dem
Eingriff bewahrt. Sollte eine systemische Analgesie
erforderlich sein, nehmen wir die Patienten meist
stationar auf.

Alternativ beziehungsweise bei subtotalem Dé-
bridement verwenden wir in unserer Wundambulanz
auch gerne proteolytische Enzyme, wobei hier aus-
schlieRlich die bakterielle Kollagenase in Form einer
Salbe zum Einsatz kommt. Lediglich sehr exsudative
oder von einem ausgepragten Fotor gekennzeichnete
Wunden werden mit silberhaltigen Aktivkohleverban-
den therapiert. Sollten sich lediglich einzelne Fibrin-
belage finden, setzen wir alternativ oft ein gewebtes
Alginat ein.

Bei den beiden zuletzt genannten Therapien ist es
uns wichtig, darauf zu achten, dass die verwendeten
Wundauflagen bis zum nachsten Verbandwechsel, der
in 1 bis 3 Tagen erfolgen sollte, nicht austrocknen. So-
mit sollte der Patient entweder regelmafig die Wund-
auflage mit Ringerlosung selbststandig anfeuchten
oder wir setzen bereits bei dem durch uns durchgefuhr-
ten Verbandwechsel zusatzlich ein Hydrogel ein.

Sehr gute Erfahrungen haben wir auch mit dem
Einsatz von niederfrequentem Ultraschall beziehungs-

weise Leistungsultraschall gemacht. Fiir den klinischen
Einsatz haben wir zwei unterschiedliche Gerate erwor-
ben, die zur Verfiigung stehen, jedoch inshesondere
aufgrund der notwendigen Desinfektion und des teil-
weise etwas groReren Zeitaufwandes nicht bei jedem
ambulanten Patienten verwendet werden kdnnen.

Andere Alternativen, wie beispielsweise der Einsatz
der Biochirurgie (Fliegenmaden), sind aktuell noch der
stationdaren Therapie vorbehalten, obwohl sich diese
Therapien prinzipiell auch fiir den ambulanten Einsatz
eignen, jedoch nicht unerhebliche Kosten verursachen.

Fiir die Forderung der Granulation setzen wir (iber-
wiegend Hydrokolloidverbdnde ein. Die eigentliche
Therapie der ersten Wahl bei uns, die Durchfiihrung
einer Vakuumversiegelung, kann aktuell ausschlielS-
lich stationar angeboten werden. Alternativ greifen
wir auch in dieser Wundheilungsphase erneut auf die
gewebten Alginatverbande zurtick.

Fiir die letzte Phase der Wundheilung, die Reepithe-
lisation, bieten wir als Therapie der ersten Wahl den
Patienten eine Spalthaut- bzw. Mesh-graft-Transplan-
tation an. Dies ist aktuell bei uns jedoch ausschlielich
stationar mdglich, sodass viele Patienten lieber den
oft langwierigeren Weg der Spontanreepithelisation
bevorzugen. Wir verwenden hier in unserer Wundam-
bulanz meist einen silikonbeschichteten, absorbieren-
den Polyurethanschaumverband. Alternativ setzten wir
auch extra diinne Hydrokolloidverbande ein.

Nahezu bei jedem Patienten mit einer chronischen
Wunde kann die Durchfihrung von Krankengymnas-
tik sinnvoll sein. Leider existieren in Essen bislang
ausschlieRlich fiir Patienten mit pAVK so genannte
GefdBsportgruppen, obwohl beispielsweise auch die
Patienten mit einer CVI von einem Bewegungstraining
oder einer Gehschulung profitieren kdnnen. Hier ist
inshesondere die Vermeidung der Ausbildung eines
arthogenen Stauungssyndroms zu nennen. Die Kran-
kengymnastik sollte jedoch immer lediglich den Anfang
einer regelmaBig durch den Patienten selbststandig
durchzufiihrenden Bewegungstherapie darstellen.

Darliber hinaus ist bei vielen Patienten eine tempo-
rare Lymphdrainage sinnvoll. Sollte eine dauerhafte
Lymphdrainage indiziert sein, verordnen wir eine haus-
liche apparative Lymphdrainage, die von dem Patien-
ten selbststandig durchgefiihrt werden kann.

Praxiswissen

Chirurgisches Débridement
multipler Ulcera mittels
Ringkiirette nach Des-
infektion mit angewarmter
0,2 % Lavasept in Ringer-
16sung.
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Chirurgisches Débridement
mittels Ringkiirette;
Wundgrundkonditionierung
multipler Ulcera mittels
niederfrequentem
Leistungsultraschall
(Sonoca).

Nach Diagnostik einer pAVK oder CVI wird von uns
zuerst immer eine operative Sanierung erwogen. Ist
diese nicht indiziert oder wird diese von dem Patienten
abgelehnt, sollte nach Ausschluss von Kontraindikatio-
nen bei Nachweis einer CVI und Ausschluss einer pAVK
eine dauerhafte Kompressionstherapie durchgefihrt
werden.

Nach unserer Erfahrung werden Kompressions-
strimpfe von vielen Patienten nicht regelmaRig ge-
tragen. Somit empfiehlt es sich, im Vorfeld mit dem
Patienten genau darliber zu sprechen, welche Kom-
pressionsstriimpfe er iiberhaupt bereit ist regelmaRig
zu verwenden. Kompressionsstrimpfe der Klasse Il
und IV sowie Strimpfe, die weit Giber das Knie hinaus-
gehen, werden von vielen Patienten abgelehnt.

Auch sollte man gemeinsam mit dem Patienten im
Vorfeld iiberlegen, ob die Durchfiihrung von Kompres-
sionsverbdnden oder bei bestehenden Wunden von
speziellen Ulcusverbanden mit Kompressionswirkung
eher durchfiihrbar ist. Bei vielen Patienten scheitert die
Compliance nicht nur aufgrund des oft angegebenen
unangenehmen ,Tragekomforts”, sondern auch daran,
dass das Anziehen der Strimpfe technische Schwie-
rigkeiten bereitet. Entsprechende Anziehhilfen sind
jedoch von verschiedenen Firmen erhdltlich. Ebenso
sollte in regelmaRigen Intervallen von etwa sechs Mo-
naten Gberpriift werden, ob der Kompressionsverband
dieser Bezeichnung Uberhaupt noch gerecht wird.

Insbesondere fiir Patienten mit neurotrophen Ulcera
lassen wir ein orthopadisch kontrolliertes Schuhwerk
anfertigen. Wir pflegen hier eine enge Zusammenar-
beit mit einem orthopadischen Schuhmachermeister,
der sich die Patienten auch in unserer Wundambulanz
mit uns gemeinsam ansehen kann. Meist wird fir die
Sofortversorgung ein Interimsschuh nach MaR ange-
passt.
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Als Dermatologen legen wir groRen Wert auf die
Hautpflege, insbesondere in der umgebenden Haut
der chronischen Wunde. Sollten Wundrander mazeriert
sein, setzen wir Hautschutzsalben ein, die urspriinglich
fir die Therapie bei Stoma-Patienten verwendet wer-
den. Die in der Dermatologie traditionell verwendete
weiche Zinkpaste (Pasta zinci mollis) erschwert die
Beurteilung des Wundrandes und verhindert zudem,
dass ein Verband gut fixiert werden kann. Auch eine
unter Verbanden oft sehr trockene Haut bedarf einer
regelmaRigen Therapie, beispielsweise mit einer harn-
stoffhaltigen Salbe.

GefaRdilatierende Medikamente setzen wir nahezu
ausschlieRlich bei inoperablen Patienten mit pAVK ein.
Andere Medikamente, die beispielsweise die Koagula-
tion hemmen, verordnen wir nur selten und dann meist
in Kooperation mit einem Internisten.

Die Substitution von Vitaminen, Eiweil oder Spu-
renelementen fiihren wir nur bei Patienten mit einem
entsprechenden nachgewiesenen Mangel durch. Wir
bestimmen diese Werte jedoch ausschlielich bei
kachektischen Patienten, insbesondere bei Vorliegen
von Decubitalulcera.

Forschung

Wir flihren permanent wissenschaftliche Unter-
suchungen durch, die entweder im Rahmen von klini-
schen Studien auch unseren Patienten angeboten wer-
den konnen oder aber in der Auswertung von ohnehin
erhobenen Daten erfolgt. Als ein sehr interessanter
Parameter (auch fir die klinische Beurteilung) hat sich
die regelmaBige Messung des pH-Wertes des Wund-
milieus in unserer Ambulanz etablieren kdnnen.

Nicht nur fiir die Untersuchung wissenschaftlicher
Fragestellungen ist es uns wichtig, die Ergebnisse und
Besonderheiten, die wir im Rahmen der Betreuung von
Patienten mit chronischen Wunden erheben, weiter-
zugeben. Dies erfolgt durch Publikationen in wissen-
schaftlichen Zeitschriften, Vorstellung von Ergebnissen
auf wissenschaftlichen Kongressen oder zuletzt auch in
Fernsehbeitragen.

Fazit

Die Versorgung von Patienten mit chronischen
Wunden im Rahmen einer eigens hierfiir etablierten
interdisziplinar tatigen Wundambulanz hat sich in
unserem Universitdtsklinikum Essen sehr bewahrt. Der
Bedarf an solchen Wundambulanzen scheint allerdings
in Deutschland derzeit noch nicht gedeckt zu sein. Ins-
besondere wenn die Kooperation auch mit niederge-
lassenen Kollegen funktioniert, kdnnte jedoch sicher-
lich durch die Etablierung weiterer Wundambulanzen
mittelfristig eine bessere Versorgung von Patienten mit
chronischen Wunden erzielt werden, die derzeit noch
nicht als optimal bezeichnet werden kann. ]
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Problemwunden — Herausforderung
fur Medizin und Pflege (111)

Der erste Teil dieses Beitrages beschaftigte sich mit Grundlagenwissen der Wund-
heilung und Definitionen der einzelnen Problemwunden. Im zweiten Teil wurden
allgemein gtltige Behandlungskonzepte vorgestellt, die sich in vorbereitende und
unterstiitzende Mallnahmen sowie in spezielle Wundbehandlung unterteilen lassen.

Wie bereits in den Teilabschnitten | und Il dieses
Beitrages hervorgehoben, sind die Erfassung wichtiger
anamnestischer Daten und die exakte Wunddiagnostik
einschlieflich Wunddokumentation Grundlagen jeder
Therapieplanung. Bei Patienten mit Problemwunden
haben im Rahmen bewahrter Behandlungskonzepte
vorbereitende und wundheilungsunterstiitzende Maf-
nahmen bekanntlich einen besonderen Stellenwert.

Nach kritischer Analyse der vorliegenden Befunde
unter Beriicksichtigung des Allgemeinzustandes des
Patienten und der Behandlungsbedingungen ist zu
entscheiden, ob eine primar konservative oder opera-
tive Behandlung der Problemwunde mit dem Ziel einer
moglichst schnellen und komplikationslosen Wundhei-
lung durchgefiihrt werden sollte. Auch bei Problem-
wunden unterschiedlicher Genese fiihren fachgerechte
konservative WundbehandlungsmaRnahmen in der
Mehrzahl der Falle zum Therapieerfolg, wenngleich
eine erfolgreiche Behandlung die konsequente Einhal-
tung des Therapiekonzeptes einschlieBlich regelmaRi-
ger qualitatssichernder Kontrollen voraussetzt. Da sich
die konservative Abheilung von Problemwunden in der
Regel (ber einen langeren Zeitraum erstreckt, ist dies
eine in der Praxis nicht immer einfach einzuhaltende
Forderung.

Nachdem vor allem &ltere Menschen von chroni-
schen Problemwunden betroffen sind, wird ihre Be-
handlung iiberwiegend von ambulanten Einrichtungen
und speziell geschulten Pflegediensten ibernommen.
In diesem Zusammenhang ist die Ausbildung zur
Wundschwester bzw. zum Wundpfleger eine begri-
Renswerte Entwicklung, die nachhaltig unterstutzt
werden sollte.

Nur wenn bei therapierefraktaren Problemwunden
konservative Behandlungsversuche nicht sinnvoll
erscheinen, sollten die unterschiedlichen Méglichkei-
ten einer operativen Behandlung (Transplantation,
Lappenplastik, eventuell auch myokutane Lappen-
plastik) Beriicksichtigung finden. Nach groRzligiger
Wund- bzw. Ulcusexzision ist die Frage nach einer
primaren plastischen Deckung zu stellen. Ist diese

wenig Erfolg versprechend oder aus unterschiedlichen
Griinden kontraindiziert, hat sich bei Problemwunden
die sekundare plastische Deckung nach zwischenzeit-
licher Wundkonditionierung mit Synthografts oder mit
interaktiven Wundauflagen bewahrt.

Spezielle Wundbehandlung -
konservative Behandlung

Jede Wundbehandlung muss individuell angepasst
und phasengerecht durchgefiihrt werden. Dabei spie-
len die modernen Wundauflagen eine bedeutsame
Rolle. Sie dienen nicht nur als passive Wundabdeckung
und zur Interimsdeckung von Problemwunden (tempo-
rarer Hautersatz), sondern auch zur Wundkonditionie-
rung. Schon Anfang der 80er-Jahre des vergangenen
Jahrhunderts haben wir den Begriff der Wundkondi-
tionierung erstmals eingefiihrt und eine entsprechende
Definition gegeben. Unter dem Begriff der Wundkon-
ditionierung werden alle Behandlungsmafnahmen
verstanden, die bei Wunden unterschiedlicher Genese
geeignet sind, durch Wundreinigung und Schaffung
eines glinstigen Mikroklimas die natiirlichen Wund-
heilungsprozesse zu ermdglichen, zu unterstiitzen oder
auch gezielt zu stimulieren. Im neueren anglo-ameri-
kanischen Schrifttum wird dafir auch der Begriff der
.Wound Bed Preparation” verwendet.

Abhdngig von der Wahl des Praparates und der
Anwendungsweise sind besonders interaktive Wund-

Praparate zur Wundkonditionierung

® Biologische Hautersatzpraparate
(autogene, allogene, xenogene)

® Organische Materialien (Fibrin, Kollagen, Zellulose)

m Kunststofffolien (Polyurethane, Polyethylene, Polyester,
Polyamide, Silikone)

u Schaumstoffe (Polyurethane, Polyvinylalkohole, Silikone)

= Hydrokolloidpraparate

u Hydrogelpraparate

® Calciumalginate

® Polyacrylat-Superabsorber
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SchumannstraRe 20/21,
10117 Berlin

Klassifikation von Wundauflagen

Inaktive Verbandstoffe mit textilem Charakter

Interaktive  Feuchtigkeitserhaltende bzw. -requlierende
Wundauflagen: Folien, Schaumstoffe, Hydro-
kolloide, Hydrogele, Alginate, Hydrofasern,
Superabsorber

(Bio-)aktive  Biologische Hautersatzpraparate (autogene,

allogene, xenogene), Keratinozytenkulturen
(autogene, allogene), Kollagen-Wundauflagen,
Hyaluronsaureesterderivate, Wundauflagen mit
Wachstumsfaktoren

auflagen durch Aufnahme Uberschiissigen  Wun-
dexsudates, von Gewebetrimmern und Zelldetritus
sowie von Wundbelagen und Bakterien in der Lage, die
Wundreinigungsprozesse aktiv zu unterstiitzen und zu
beschleunigen. Sie sorgen fiir ein glinstiges Mikroklima
im Wundbereich und ermdglichen somit das Wirksam-
werden der korpereigenen lokalen Abwehrmechanis-
men sowie der Reinigungs- und Reparationsprozesse.

Mithilfe der verschiedenen modernen Wundaufla-
gen ist eine optimale feuchte Wundbehandlung még-
lich. Die notwendige Frequenz der Verbandwechsel
kann gesenkt werden, und die Behandlung ist im Ge-
gensatz zu vielen konventionellen Verbandmaterialien
fur die Patienten zumeist schmerzarm. Dartiber hinaus
kénnen Wundauflagen in bestimmten Fallen auch als
ein ,Drug Delivery System” genutzt werden.

Ziele einer derartigen Wundkonditionierung sind die
schnellstmégliche und komplikationslose Spontanhei-
lung der Wunde bei ungestortem Ablauf der Granula-
tionsgewebebildung und der Epithelisierungsvorgange
bzw. die Bildung eines transplantationsgerechten Gra-
nulationsrasens als Vorbedingung fiir eine plastisch-
chirurgische Deckung (Transplantation, Lappenplastik).

Gegenwartig wird eine Vielzahl unterschiedlicher
Praparate zur Wundkonditionierung angeboten (Tab.
1, Seite 25). Neben biologischen Hautersatzpraparaten
handelt es sich um organische halbsynthetische oder
vollsynthetische Materialien mit spezifischen Eigen-
schaften und unterschiedlichem Indikationsspektrum.

Wundauflagen/Klassifikation

Da gegenwartig Wundauflagen noch immer eine
wesentliche Saule der konservativen Wundbehandlung
darstellen, werden die unterschiedlichen Produkte, be-
sonders die modernen interaktiven Wundauflagen, ihre
Materialeigenschaften, Wirkungsweise sowie Indika-
tionen und Kontraindikationen nachfolgend gesondert
hervorgehoben. Tabelle 2 gibt dazu einen Uberblick,
welche Wundauflagengruppen, klassifiziert nach ihrer
Wirkungsweise, derzeit zur Verfigung stehen. Es ist
dabei zu betonen, dass die genaue Kenntnis Giber spe-
zielle Indikationsspektren bestimmter Wundauflagen,
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iber Kontraindikationen und Anwendungsbesonder-
heiten bei der Behandlung von Problemwunden fiir
den Therapieerfolg oft entscheidend ist.

Konventionelle Wundauflagen

Die Anforderungen an eine zeitgemaRe Wundbe-
handlung haben sich grundlegend geandert. Trotzdem
haben im Rahmen der Primarversorgung von Wunden
die klassisch traditionellen oder konventionellen
Wundauflagen noch immer eine Einsatzberechtigung.

Die Aufgaben und der Nutzen des Wundverbandes
und daraus ableitend, welche funktionellen Anfor-
derungen an Wundauflagen gestellt werden, fiihren
zu den Ausgangsmaterialien fir die Herstellung von
konventionellen Wundauflagen (Tab. 3).

Mullverbandstoffe

Verbandmull ist ein gereinigtes, entfettetes, ge-
bleichtes Baumwollgewebe, das aus Garnen vorge-
schriebener Feinheit und verschiedenen Fadendichten
besteht. Reinheit, Saugfahigkeit und Beschaffenheit
dieses Verbandstoffes sind nach DIN und nach den
Vorschriften des Deutschen Arzneibuches (DAB) fest-
gelegt. Verbandmull verfigt iiber eine hohe Saugfa-
higkeit, ist gleichzeitig luftdurchlassig und reifest,
dabei aber auch besonders weich und geschmeidig.
Diese Materialeigenschaften geben dem Verbandmull
in seinen unterschiedlichen Darreichungsformen im-
mer noch seine Berechtigung in vielen Bereichen der
Wundversorgung.

Indikationen: zur Erstversorgung von Akutwunden,
als Sekundarverband z. B. zur Sekretaufnahme iber
impragnierten, nicht selbst saugenden Salbenkom-
pressen, in Form von Kompressen oder Tupfern zur
Reinigung der Wunde und Wundumgebung, als Arz-
neimitteltrager.

Kontraindikationen: Wegen der hohen Verklebungs-
gefahr und dem damit verbundenen traumatischen
LZellstripping” beim Verbandwechsel darf Verband-
mull nicht als Primarverband auf sekundar heilenden
Wunden verwendet werden, es sei denn, der Verkle-
bungsneigung wird durch permanentes Feuchthalten

Anforderungen an Wundauflagen

Saugféhigkeit und Saugkapazitat
Gas- und Wasserdampfdurchlassigkeit
Thermische Isolation

Geringe Verklebungsneigung

Schutz vor Fremdkdrpern und Druck
Infektionsprophylaxe

Reizlosigkeit

Plane Auflage und Drapierfahigkeit
Kombinierbarkeit mit Medikamenten
Sterilisierbarkeit



Konventionelle Wundauflagen von HARTMANN

Kompressen aus Verband-
mull: ES-Kompressen
gewebte Kompressen aus
reiner Baumwolle mit einge-
schlagenen Schnittkanten =
ES; nach DIN 61630 und Ph.
Eur.; sehr gute und schnelle
Saugwirkung, geeignet ins-
besondere zur Erstversorgung
akuter, verschmutzter und
stark sezernierender Wunden.

Kompressen aus Vliesstoff:
Medicomp
Vliesstoff-Kompressen in Mull-
struktur aus 70 % Zellwolle
und 30 % Polyesterfasern;
frei von Bindemitteln und
optischen Aufhellern; schnelle
Fliissigkeitsaufnahme; geeig-
net zur Erstversorgung; als
Tupfer und Kompressen bei
kleinen Eingriffen.

des Verbandmulls beispielsweise mit Ringerldsung
vorgebeugt.

Anwendungshinweise: Sind Mullverbandstoffe mit
Wundsekret gesattigt, stellt der Verband keine Keim-
barriere mehr dar. Demzufolge sind haufige Verband-
wechsel erforderlich.

Vliesstoffe

Vliesstoffe, auch als nicht gewebte Textilien (non
wovens) bezeichnet, sind textile Flachengebilde, die
durch  mechanische oder chemisch-physikalische
Verfestigung von Faservliesen hergestellt werden und
gewebsahnlichen Charakter aufweisen. Die wichtigs-
ten Rohstoffe zur Herstellung von Vliesstoffen sind
Zellwolle, aber auch Baumwolle sowie synthetische
Fasern bzw. Fasergemische. Vliesstoffe werden in der
Wundbehandlung sowohl als saugende Kompressen
als auch als hydrophobe, nicht verklebende Umhiullun-
gen flir Spezialkompressen eingesetzt.

Bei den saugenden Vliesstoffen ergibt sich ana-
log zu den Mullkompressen wieder das Problem der
Verklebung, wenn das in die Fasern aufgenommene
Wundsekret eintrocknet. Zwischen Wundoberflache
und Wundauflage bildet sich eine starre Verbindung.
Des Weiteren kénnen Granulationsgewebe und junges
Epithel in die Fasern der Wundauflage einwachsen.
Verkleben und Verwachsen aber bedeutet jedoch, dass
bei jedem Verbandwechsel Granulation und Epithel
irritiert und verletzt werden (= Zellstripping). Der Hei-
lungsverlauf verzdgert sich, und der Verbandwechsel
ist schmerzhaft.

Indikationen, Kontraindikationen sowie Anwen-
dungshinweise entsprechen grundsatzlich denen der
Mullkompressen.

Q T
Lo

Salbenkompressen:
Atrauman

wirkstofffreie Salbenkompres-
sen aus hydrophobem Poly-
estertill, impragniert mit einer
neutralen Salbenmasse ohne
Zusatze von Vaseline oder an-
deren Paraffinen; sekretdurch-
lassig, kein Verkleben mit der
Wunde; zur atraumatischen
Wundversorgung.

Kombinierte Saug-
kompressen: Zetuvit
Saugkompresse mit Saugkor-
per aus Zellstoff-Flocken und
weicher Umhiillung aus nicht
verklebendem Vlies; auf der
Kompressenriickseite feuch-
tigkeitsabweisender Zellstoff
als Kontaminationsschutz; fiir
stark sezernierende Wunden,
zum Abpolstern von Wunden.

Salbenkompressen

Das Trdgermaterial von Salbenkompressen besteht
entweder aus weitmaschigem Baumwoll-/Cellulose-
Gittertiill oder engmaschigem Gewebe aus syntheti-
schen Fasern und ist mit einer hydrophoben (= feuch-
tigkeitsabweisenden) Salbe, Emulsion oder Silikon
impragniert oder beschichtet. Tendenziell (iberwiegen
wirkstofffreie neutrale Salben, nur vereinzelt kommen
noch wirkstoffhaltige Kompressen, beispielsweise mit
Antiseptika, zum Einsatz.

Indikationen: Salbenkompressen halten aufgrund
ihrer Impragnierung Wundflachen und Wundrander ge-
schmeidig und reduzieren die Gefahr des Austrocknens.
Zudem wirken sie der Verklebung entgegen, wenn
sie zwischen Wunde und saugender Wundauflage,
z. B. aus Verbandmull, appliziert werden. Wirkstoffneu-
trale Salbenkompressen sind auch bei haut- und medi-
kamentenempfindlichen Patienten anwendbar.

Salbenkompressen eignen sich zur atraumatischen
Wundbehandlung in allen Phasen der Wundheilung,
z. B. fiir Schirfwunden, Risswunden, Platzwunden,
Ulcus cruris, Dekubitus, Verbrennungen, Verbrihun-
gen, Veratzungen, Strahlenschaden, Abszesse, Furun-
kel, Karbunkel, Panaritien, zur Abdeckung von Spen-
der- und Empfangerstellen bei Hauttransplantationen,
in der plastischen und kosmetischen Chirurgie, nach
Nagelextraktionen, Phimoseoperationen u. a.

Kontraindikationen: Bei wirkstofffreien Salbenkom-
pressen nicht bekannt; Salbenkompressen mit Wirk-
stoffen nicht verwenden bei Uberempfindlichkeit oder
Allergien gegen einen Wirk- oder Inhaltsstoff.

Anwendungshinweise: Salbenkompresse mit beiden
Abdeckpapieren aus der Peelpackung entnehmen und
bei Bedarf der WundgréRe entsprechend zuschneiden.
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Klassifik. interaktiver Wundauflagen

= Wundfolien

u Schaumstoffe

— Offenporige Weichschaumpraparate

— Geschlossene, feingeschaumte Produkte
(Hydropolymerverbande)

Hydrokolloide

Hydrogele

Alginate

Hydrofasern

Polyacrylat-Superabsorber

Kombinationsprodukte

Nach Entfernen des einen Abdeckpapiers Kompresse
auf die Wunde legen und zweites Deckblatt abziehen.
Zur Aufnahme von Wundsekret eine sterile, saugfahige
Wundauflage (iber der Salbenkompresse fixieren. Sal-
benkompresse bei jedem Verbandwechsel erneuern.

Kombinierte Saugkompressen

Kombinierte Saugkompressen werden schichtweise
aus unterschiedlichen Materialien aufgebaut, wo-
mit vor allem eine gute dreidimensionale Saugkraft
erreicht werden soll. Sekrete werden nicht mehr nur
flachig verteilt, sondern von der Wunde weggezogen
und in der Tiefe des Saugkérpers gehalten. Kombinier-
te Saugkompressen verfiigen (iber eine gute Luft- und
Wasserdampfdurchlassigkeit, sind weich und drapier-
fahig und eignen sich besonders gut zum schiitzenden
Abpolstern von Wunden. Als Hillmaterialien kommen
als wundnahe Schicht meist nicht verklebende Vlies-
stoffe zur Anwendung, als Saugkérper dienen Zell-
stoffflocken oder Watte.

Indikationen: Die kombinierten Saugkompressen
werden bevorzugt bei stark blutenden oder sezernie-
renden Wunden in der Reinigungsphase eingesetzt, als
Sekunddrverband, z. B. zur Sekretaufnahme Uber Sal-
benkompressen, zum Abpolstern von Wunden; keine
Kontraindikationen.

Anwendungshinweise: Farbiger Markierungsstreifen
kennzeichnet die wundabgewandte Seite; Saugkom-
presse plan auf die Wunde legen.

Qualitatskriterien interaktiver Wundauflagen

® Erhaltung hoher Feuchtigkeit/gunstiges Mikroklima
= Wundreinigende Wirkung, d. h. Entfernung von iberschissigem Exsudat und toxischen

Komponenten

m Feuchtes Klima zur Zellmigration, -Proliferation und -Differenzierung sowie Neovaskularisation
® Ermdglichung des Gasaustausches

m Verhindert das Austrocknen der Wunde

m Schaffung thermaler Isolation und Temperaturstabilisierung

u |nfektionsschutz durch Undurchlassigkeit fiir Mikroorganismen von aufen

m Ermdglichung eines atraumatischen Verbandwechsels (verhindert Gewebestripping)

u Einfache, zeit- und kostensparende Handhabung

(nach Turner)
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Aktivkohlekompressen

Diese geruchsbindenden Wundauflagen besitzen
neben einer groBen Saugleistung Aktivkohle zur effek-
tiven Geruchsbindung. Bakterien werden jedoch nicht
abgetotet.

Indikationen: iibel riechende, akute und chronische
Wunden, z. B. vendse oder arterielle Unterschenkelge-
schwiire, Dekubitalgeschwiire, nach Entfernung von
Tumoren, Abszessen, durchgebrochenen Karzinomen,
Fakalfisteln; perforierende Dermatosen, infizierte und/
oder unangenehm riechende chirurgische oder trau-
matische Wunden unter arztlicher Uberwachung und
haufiger Kontrolle; keine Kontraindikationen.

Anwendungshinweise: je nach Hersteller und
Materialzusammensetzung unterschiedlich (auf die
Kennzeichnung ,wundseitig” achten). Aktivkohlekom-
pressen sollten nicht zerschnitten werden. Verband-
fixierung auf keinen Fall mit okklusiven Verbanden.

Silber-Aktivkohlekompressen

Sie bestehen aus reiner, mit elementarem Silber
impragnierter Aktivkohle. Neben den bekannten
Eigenschaften der Aktivkohle bekampft die Silber-
impragnierung Mikroorganismen und reduziert so die
Keimbildung (keine Resistenzbildung).

Indikationen: Behandlung infizierter und infek-
tionsgefahrdeter sowie (bel riechender Wunden, z. B.
chronische Wunden, Ulcus cruris, Dekubitus, Ulcus bei
diabetischem FuRsyndrom, andere schwer heilende
Wunden.

Anwendungshinweise: Wundauflage ist beidseitig
einsetzbar oder auch problemlos tamponierbar in tiefe
Wunden. Nicht zuschneiden, da sonst Kohlepartikel in
die Wunde gelangen. Je nach Exsudatmenge kann mit
einer Saugkompresse abgedeckt werden.

Fixierung konventioneller Wundauflagen

Die Fixierung aller konventionellen Wundauflagen
erfolgt, wie es fir die Indikation und Lokalisation der
Wunde am sinnvollsten erscheint, beispielsweise mit
Fixierbinden, die heute fir eine einfache Verbandtech-
nik in elastischer und/oder kohasiver Ausriistung zur
Verfiigung stehen, vollflachigen Fixiervliesen, Kurzzug-
binden, Rollenpflaster, Stiilp- oder Schlauchverbanden.

Interaktive Wundauflagen

Der Einsatz moderner Wundbehandlungsprodukte
anstelle traditioneller Produkte fiihrt zu qualitativen
Wirkungseffekten. Diese beziehen sich primar auf die
Qualitat der medizinischen und pflegerischen Wundbe-
handlung, verkurzen aber auch die Behandlungsdauer
und optimieren die Lebensqualitat der Patienten z. B.
durch groRtmaogliche Mobilitat der Patienten, Schmerz-
reduktion sowie beschleunigte Wundheilung. Folge ist
eine effiziente und effektive Patientenbehandlung in



allen Wundheilungsphasen auf gleichmaRig hohem Ni-
veau. Um die Vielzahl der unterschiedlichen modernen
Wundbehandlungsprodukte in ihrem Materialaufbau
und ihrer Wirkungsweise einordnen zu kdnnen, ist eine
Klassifikation dringend erforderlich (Tab. 5).

Interaktive  Wundverbande sind  wirkstofffreie
Medizinprodukte, die ein feuchtes Wundmilieu auf-
rechterhalten kdonnen, ohne dass es zu Gewebemaze-
ration und zur Bildung von feuchten Kammern kommt.
Besonders hochresorptive Polymere nehmen ber-
schiissiges Exsudat auf und regulieren interaktiv die
Feuchtigkeitsverhaltnisse in der Wunde. Die feuchten
Wundverhaltnisse ermdglichen im Vergleich zur offe-
nen, austrocknenden Wunde eine rasche Wundreini-
gung, das Einsprossen und Wachsen neuer Zellen und
die anschlieBende Deckung des Defektes mit Epithel.
Durch die thermische Isolation wird das Zellwachstum
positiv beeinflusst. AuRerdem férdert die durch die
feuchten Wundverhdltnisse hervorgerufene Hypoxie
im Bereich der Wundoberflache die Angiogenese. Die
interaktive Wundbehandlung gilt heute als Standard
fur Problemwunden, besonders fiir sekundar heilende
chronische Wunden. In der Fachliteratur sind bereits
schon friihzeitig wesentliche Qualitatskriterien fiir der-
artige Wundauflagen definiert worden (Tab. 6).

Wundfolien

Folien zur Wundbehandlung sind diinne, semi-
permeable und transparente Membranen, die meist
aus Polyurethan bestehen und wundseitig mit einem
hypoallergenen Polyacrylatkleber beschichtet sind. Sie
haften auf trockener, fettfreier Haut und verlieren tiber
dem feuchten Wundgebiet ihre Adhasivkraft. Die Semi-
permeabilitat erlaubt eine ausreichende Wasserdampf-
und Sauerstoffdurchlassigkeit, verhindert aber das
Austrocknen der Wunde (feuchte Wundbehandlung)
und das Eindringen von Keimen. Zusatzlich besteht
eine gute thermische Isolation. Aufgrund der Transpa-
renz der Produkte ist eine optimale Wundbeobachtung
mdglich. Produktabhangige Unterschiede beziiglich
Elastizitat, Schichtdicke, Wasserdampfdurchldssigkeit
und Art der Applikation sind zu beachten.

Indikationen: oberflachliche, nicht oder nur wenig
sezernierende Wunden, wie z. B. Schirfwunden,
Spalthautentnahmestellen und Wundflachen nach
Dermabrasion (Abb. 1), Wunden in der Epithelisie-
rungsphase, Abdecken von genahten Operationswun-
den, sekunddre Wundauflage zur Fixierung anderer
Produkte, Semiokklusivverband bei topischer Arznei-
mittelapplikation (z. B. EMLA-Creme, topische Kortiko-
steroide) oder im Rahmen der Wunddokumentation zur
Bestimmung der WundgréRe nach Aufzeichnen und
Vermessung (Planimetrie, ,Auslitern”).

Kontraindikationen: stark sezernierende \Wunden,
infizierte Wunden.

Abb. 1a

20-jahriger Patient mit therapierefraktarer
florider Acne papulo-pustulosa im Gesicht.
Abb. 1b

Nach tief reichender Dermabrasion Auf-
bringen einer autologen Keratinozyten-
suspension und ,Versiegeln” des gesamten
Dermabrasionsgebietes mit Fibrinkleber
(Sprayverfahren).

Abb. 1c

Abb. 1d

Anwendungshinweise: Hinweise der Herstellerfir-
men zur Technik der Applikation beachten. Wundfolie
sollte allseitig den Wundrand Uberlappen (klebt nur
auf trockener, fettfreier Haut). Baden und Duschen mit
diesem Verband maglich.

Schaumstoffe

Aufgrund der materialtechnischen Eigenschaften
und der unterschiedlichen Wirkungsweise werden
die zur Wundbehandlung geeigneten Schaumstoffe
sinnvoll in offenporige Weichschaumpraparate und
in geschlossene, feingeschaumte Produkte (Hydropo-
lymere) eingeteilt (Tab. 4). Mittlerweile ist auch ein

Praxiswissen

Abdecken des Operationsgebietes mit
selbstklebender Polyurethanwundfolie
(Entfernen der Wundfolie nach vollstandiger
Epithelisierung am 5. postoperativen Tag).

Ergebnis 1 Jahr nach Dermabrasion und
Keratinozytentransplantation. Vollstandige
Abheilung der Akne ohne Restaktivitat.
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Praxiswissen

Abb. 2a

schaumkompresse (taglicher Verbandwech-
sel) in Kombination mit FuBbadern sowie

47-jéhrige Patientin mit therapierefraktarem
Ulcus cruris varicosum bei chronisch venéser
Insuffizienz des rechten Beines. Ulkusgebiet
schmierig belegt und mit Salben- und Puder-
resten bedeckt. Hautirritation der Ulkusum-

gebung (Aufnahmebefund).

Abb. 2b

Wundsduberung eine Woche nach Behand-

konsquenter Kompressionstherapie.
Abb. 2c

Gute Heilungstendenz 4 Wochen nach
komplexer konservativer Ulkustherapie.
Abb. 2d

Abheilung 6 Wochen nach Behandlungs-
beginn.

lung mit offenporiger Polyurethan-Weich-

Schaumverband aus zwei unterschiedlich strukturier-
ten Schaumstoffen auf dem Markt, der sich Uber eine
hohe vertikale Kapillarwirkung auszeichnet.
Offenporige Weichschaumpraparate: Es handelt sich
um Wundkompressen, die berwiegend aus Polyure-
thanweichschaum, seltener auch aus Polyvinylalkohol
(PVA)-Schaum mit offenporiger Oberflache bestehen.
Die Polyurethanweichschaumpraparate sind zwei-
schichtig aufgebaut. Die Unterseite (wundzugewandte
Seite) besteht aus einem Wabenwerk offenporiger
Weichschaumhohlraume, deren Wande in sich ge-
schlossen (z. B. Syspur-derm) bzw. durchbrochen (z.
B. Epigard) sind. Granulationsgewebe wachst in die
offenen Hohlraume ein, kann aber beim Syspur-derm
im Gegensatz zum Epigard die begrenzenden Wande
der Hohlrdume nicht durchwachsen. Daraus erklart
sich, dass Syspur-derm auch bei langerer Verweildauer
(bis zu 7 Tagen) miihelos von der Wundflache vollstan-
dig entfernt werden kann. Ein stark schmerzhafter
und traumatisierender Verbandwechsel durch das
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AbreiRRen von mit dem Schaumstoff verwachsenem
Granulationsgewebe wird somit nicht beobachtet. Die
Oberseite (wundabgewandte Seite) besitzt zusatzlich
eine diinne, mikropordse Polytetrafluorethylen-Folie,
die luft- und wasserdampfdurchlassig ist und das
Eindringen von Bakterien verhindert (z. B. Epigard).
Beim Syspur-derm soll demgegenuber eine thermisch
verdichtete feinporige Polyurethan-Deckschicht vor Se-
kundarinfektionen schiitzen und Feuchtigkeitsverluste
reduzieren. Zusatzlich werden in dieser feinporigen
Deckschicht kapillare Saugkrafte wirksam, die einen
positiven Einfluss auf die Wundheilungsprozesse aus-
iiben. Dartiber hinaus ist die Gefahr einer Trennung
der beiden Schichten beim Verbandwechsel, auch bei
langerer Verweildauer auf der Wunde, nicht gegeben.

Offenporige  Weichschaumpraparate dienen nicht
nur als synthetischer Hautersatz zur temporaren Wund-
deckung, sondern werden in der Reinigungs- und Gra-
nulationsphase zur Wundkonditionierung, besonders
von Problemwunden, eingesetzt. Die Wundauflagen
sind in der Lage, Wundexsudat, Zelldetritus und Ge-
webetriimmer sowie Wundbeldge und Bakterien auf-
zunehmen, die bei jedem Verbandwechsel mechanisch
entfernt werden. Zusatzlich stimulieren sie bevorzugt
die Granulationsgewebebildung.

Indikationen: als synthetischer Hautersatz zur
tempordaren Wunddeckung (Interimsdeckung), zur
Wundkonditionierung in der Reinigungs- und Gra-
nulationsphase (mechanisches Débridement), zur
Wundreinigung bei Restnekrosen und Wundbeldgen,
auch bei infizierten Wunden und besonders bei Prob-
lemwunden unterschiedlicher Genese (Abb. 2a-d),
zur Konditionierung nach chirurgischem Débridement,
zur Granulationsanregung bei Defektwunden (Abb.
3a-d), zur Konditionierung vor Hauttransplantation,
als Wundauflage bei Vakuumversiegelung, als Trager-
material fiir fliissige Wundtherapeutika, beispielsweise
flr Antiseptika.

Kontraindikationen: tiefe zerkliiftete Wunden oder
Wunden mit Taschenbildung (kein ausreichender
Kontakt mit der Wundoberflache), trockene Wunden,
austrocknungsgefahrdete  Wunden, besonders bei
freiliegendem Knochen und Knorpel sowie bei freilie-
genden Sehnenscheiden und Sehnen, Bandern und
Gelenken, nekrotische Wundflachen, epithelisierende
Wunden, keine gleichzeitige Applikation von Salben
oder Cremes.

Anwendungshinweise: Hinweise der Herstellerfir-
men zur Applikation beachten. Praparate stets mit
der offenporigen Unterseite auf die Wunde legen.
Auf flachigen Kontakt mit der Wundoberflache ach-
ten. Evtl. wundgerechtes Zuschneiden erforderlich.
Kompressionsverband vorteilhaft. Um die Gefahr des
Austrocknens der Wunde zu umgehen, Anfeuchten mit
Ringerlosung bis zur Ausbildung eines ausreichenden



Granulationsrasens. Verbandwechsel nach 24 Stunden
(nur bei Syspur-derm langere Verweildauer maglich).
Bei stark nassenden, belegten und infizierten Wunden
alle 12 Stunden.

Geschlossene, feingeschaumte Produkte
(Hydropolymere)

Hydropolymere sind geschlossene, feingeschaumte
Polyurethane, die neben ihrer Schaumstruktur teil-
weise auch Gelcharakter annehmen kénnen. Sie ent-
halten haufiger zusatzlich Polyacrylat-Superabsorber,
teilweise auch Hydrofasern und sind mehrschichtig
aufgebaut. Auf der Unterseite (wundseitig) sind diese
Produkte sehr feinporig, thermisch geglattet, silikon-
bzw. hydrogelbeschichtet oder von einer perforierten
Wundfolie iiberzogen, um ein Verkleben mit der Wund-
flache zu verhindern. Sie haben die Fahigkeit, relativ
grolBe Mengen iberschiissigen Wundexsudats (bis zum
20-30fachen ihres Eigengewichtes) aufzunehmen und
quellen dabei auf. Sie sorgen fiir ein feuchtes Wundmi-
lieu bei freiem Gas- und Wasserdampfaustausch und
zeichnen sich durch eine gute Thermoisolation aus.
Wegen der fehlenden Anhaftung im Wundbereich ist
ein atraumatischer Verbandwechsel méglich.

Indikationen: oberflachliche Wunden wie z. B.
Schirfwunden, Verbrennungen 1. und 2. Grades,
Spalthautentnahmestellen (Abb. 4a/b), Problemwun-
den in der Reinigungs-, Granulations- und Epithelisie-
rungsphase, maRig bis stark sezernierende Wunden,
schmerzhafte Wunden, Wunden mit empfindlicher und
gefahrdeter Wundumgebung.

Kontraindikationen: trockene, nekrotische Wunden,
infizierte Wunden.

Anwendungshinweise: Hinweise der Herstellerfir-
men zur Applikation beachten. Produkte mit der ge-
kennzeichneten Unterseite auf die Wunde legen; meist

wundrandiberlappend anwenden. u
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sehnen.
Abb. 3¢

Transplantationsgerechtes Wundgebiet mit
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Konditionierung mit offenporiger Polyure-

Tagen angefeuchtet mit Ringerlosung).

Abb. 3d

Spalthauttransplantation 2 Wochen nach

than-Weichschaumkompresse bei taglichem
Verbandwechsel (wegen Austrocknungs-
gefahrdung in den ersten 5 postoperativen

erfolgreicher Wundkonditionierung. Gutes

funktionelles und asthetisches Ergebnis
1 Jahr nach der Transplantation.
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