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Die hydroaktive Wundauflage, die trockene Wunden feuchter
und nassende Wunden trockener halt.

In der Heilungsphase benétigen exsudierende Wunden Aufmerksamkeit und trockene Wunden Zeit.

Die neue hydroaktive Schaumstoffauflage HydroTac von HARTMANN wird beiden Anforderungen gerecht:
Sie nimmt bei Exsudation Uberschissiges Sekret schnell und effektiv auf und halt die Wunde nur so feucht,
wie es fiir die Heilung am besten ist. Und bei trockenen Wunden gibt das netzformige Hydrogel auf der
wundzugewandten Seite je nach Bedarf Feuchtigkeit ab — dank der AquaClear Technologie. Die Gelschicht
haftet leicht auf der Haut, sodass HydroTac einfach vorfixiert werden kann.

AquaClear Technologie
. von HARTMANN

Uberzeugen Sie sich selbst vom neuen HydroTac und seinen vielen Vorteilen:

« Kein Austrocknen von Wunden.

* Gute Aufnahmekapazitat.

« Kein Verkleben mit der Wunde.

« Einfaches, hygienisches Applizieren.

Mehr Informationen erhalten Sie von Ihrem AuBendienstpartner oder unter 0180 2 304275* @

*Dieser Anruf kostet 0,06 EUR aus dem gesamten deutschen Festnetz. Bei Anrufen aus den Mobilfunknetzen gelten max. 0,42 EUR/Min. h||ft he||en
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Dieser Ausgabe des HARTMANN WundForum liegen
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http://forum.hartmann.info anfordern.

Editorial

Verehrte Leserinnen und Leser,

Diabetes mellitus vom Typ 2 ist mit derzeit schat-
zungsweise sieben Millionen Erkrankten langst zu einer
der wichtigsten Volkskrankheit geworden. Und da der
Typ-2-Diabetes auch eine stark altersabhangige Kom-
ponente hat, ist allein aufgrund der Altersentwicklung
mit weiter steigenden Erkrankungszahlen zu rechnen.

Dies stellt unser Gesundheitswesen vor erhebliche
Probleme. Denn es geht nicht nur um die Behandlung
der Zuckerkrankheit selbst, es sind auch die Folgeer-
krankungen wie Makro- und Mikroangiopathien und
Neuropathien, die erheblichen medizinischen Aufwand
erfordern und hohe Kosten verursachen. Eine der am
meisten geflirchteten Folgeerkrankungen ist dabei das
diabetische FuBsyndrom (DFS), das sich auf dem Boden
einer PAVK als ischamisches Ulkus oder einer diabeti-
schen Polyneuropathie als neuropathisches Ulkus oder
auch als neuroischamische Mischform manifestieren
kann. Immer aber geraten die vom diabetischen FuR-
syndrom betroffenen Patienten in eine lebensbedroh-
liche Situation, wenn keine rechtzeitige und sachge-
rechte Behandlung erfolgt.

Der Wichtigkeit und Schicksalshaftigkeit des Themas
entsprechend, méchte ich Sie heute deshalb besonders
auf die Ubersichtsarbeit von Professor Dr. med. Gerhard
Rimenapf et al. hinweisen, welche die leitlinienge-
rechte Diagnostik, Therapie und Nachsorge des neuro-
ischamischen DFS aus der Sicht eines interdisziplinaren
GefdlBzentrums zum Inhalt hat. Hervorgehoben wird
auch die Bedeutung der Rechtzeitigkeit von Pravention
und Behandlung, der ein multidisziplinares Therapie-
konzept zugrunde liegen sollte.

Ich bin sicher, dass diese Ubersichtsarbeit so man-
che wertvolle Information enthalt, die gegebenenfalls
auch Ihren DFS-Patienten zugute kommen kann.

Mit besten GriiRen bis zum nachsten WundForum

W/é/a‘fdﬁépz/

Michael Leistenschneider

Michael Leistenschneider,
Marketing Deutschland
der PAUL HARTMANN AG
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Im Focus
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Die neuen Wundauflagen
TenderWet plus und
TenderWet plus cavity zur
Versorgung tieferer Wunden
und Wundhdhlen stehen
gebrauchsfertig aktiviert,
steril und einzeln einge-
siegelt in verschiedenen
KompressengroRen fiir die
Feuchttherapie zur Verfii-
gung.

A
L

Produktinformation

TenderWet plus — die innovative
3-Tages-Feuchttherapie

Das TenderWet-System, das durch seinen beson-
deren Saug-Spil-Mechanismus eine rasche und effi-
ziente Wundreinigung ermdglicht, wurde durch eine
neue Produktvariante erweitert: TenderWet plus halt
Wunden bis zu drei Tage ausreichend feucht und
kann folglich bis zu drei Tage ohne Verbandwechsel
auf der Wunde verbleiben. Dies erleichtert nicht nur
das praktische Vorgehen bei der Wundversorgung,
sondern macht sie auch wirtschaftlich. Das bewahrte
Wirkprinzip von TenderWet und die spezifischen Pro-
dukteigenschaften von TenderWet plus sind hier kurz
zusammengefasst:

Rasche und effiziente Wundreinigung

Entscheidend fiir die Heilung chronischer Wunden
ist, wie schnell und gut es gelingt, die Wunde von
wundheilungsstorenden Faktoren zu reinigen und
ein anndhernd physiologisches Wundmilieu herzu-
stellen. Hierbei ist die Wundauflage TenderWet mit
ihrem Saugkern aus Superabsorber seit vielen Jahren
eine wertvolle Hilfe: Das mit Ringerlésung getrankte
TenderWet garantiert eine feuchte Wundbehandlung
und 16st durch die kontinuierliche Abgabe von Rin-
gerlosung an die Wunde nekrotisches und fibrindses
Gewebe rasch auf, das sich damit gut abhebt. Detritus
und Keime werden mit dem Exsudat in den SAP-Saug-
kern aufgenommen und dort sicher gebunden.

Mit dem Vorgang der Exsudataufnahme und Keim-
bindung wird auch die Inaktivierung sog. Matrix-
Metallo-Proteasen (MMPs), die sich vor allem in chro-

TenderWet plus in der Praxisbewertung

Im Rahmen einer Anwendungsbeobachtung mit 66 Patienten wurden jeweils drei aufeinanderfolgende

Verbandwechsel dokumentiert.

Feuchthaltevermdgen nach
drei Tagen

M optimal
I ausreichend
W gering, aber problemlos

Verkleben mit der Wunde
nach drei Tagen

Hautvertraglichkeit

M kein M sehr gut
I leicht, aber problemlos M qut
M ausreichend
befriedigend
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nischen Wunden sehr wundheilungsstorend auswirken
kénnen, beschleunigt.

Doppelter Schutz vor Rekontamination

Zusatzlich zur sicheren Bindung der Keime an die
SAP-Partikel im TenderWet-Saugkern hat TenderWet
plus eine weitere Keimbarriere aufzuweisen: In den
SAP-Saugkern ist das Antiseptikum Polyhexanid ein-
gebracht, das einer Verkeimung des Saugkerns entge-
genwirkt und eine Rekontamination verhindert. Dies ist
insbesondere eine wichtige praventive SicherheitsmaR-
nahme bei Wundauflagen mit Iangerer Liegedauer . Im
Gegensatz zur Ringerlosung, verbleibt das Antisepti-
kum dabei im Saugkern und wird nicht in die Wunde
abgegeben.

Hervorragende Produkteigenschaften
Der SAP-Saugkern mit Ringerlésung und dem Poly-

hexanid-Zusatz sowie das feuchte Polypropylengestrick

als duRere Umhullung mit nicht verklebenden Silikon-
streifen bewirken in ihrer Kombination die hervorra-
genden Produkteigenschaften von TenderWet plus:

® TenderWet plus kann bis zu drei Tagen auf der
Wunde verbleiben und sie feucht halten, wobei der
streifenformige Silkonauftrag ein Verkleben mit der
Wunde weitestgehend reduziert.

® Das feuchte Polypropylengewirk und der Siliko-
nauftrag sorgen so auch fiir die atraumatischen
Eigenschaften von TenderWet plus. Da kaum Ver-
klebungsgefahr besteht, ist der Verbandwechsel fiir
den Patienten mit weniger Schmerzen verbunden.
Es bleibt aber auch die fir die Heilung so wichtige
Wundruhe erhalten, d. h. neues Gewebe wird beim
Verbandwechsel nicht durch Zellstripping irritiert.

B Die mit TenderWet plus mdgliche lange Liegezeit
spart Verbandwechsel ein, sodass sich die Kosten
fir die Wundversorgung reduzieren lassen.

m TenderWet plus eignet sich zur Reinigung und zu
Beginn der Granulationsphase, bei infizierten und
nicht infizierten, flachigen Wunden. TenderWet plus
cavity kann in tiefe Wunden eintamponiert werden.



Rechtsprechung

Die Pflegedokumentation:
Wer hat das Einsichtsrecht?

Oft ist die Pflegedokumentation ein Objekt der
Begierde. Viele wollen Einsicht. Doch wer darf Gber-
haupt in die Pflegedokumentation sehen und wer
nicht?

Die Pflegedokumentation wird gefiihrt, um allen am
Pflegeprozess Beteiligten die notwendigen Informati-
onen iber die Pflege zu geben. Als Beispiel seien die
verordneten Medikamente genannt. Die an der Pflege
beteiligten Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung miissen
iber den aktuellen Medikamentenplan informiert sein
und auch dariiber, ob die Medikamente aktuell ver-
teilt wurden. Daher sind alle Mitarbeiter in der Pflege
darauf angewiesen und berechtigt, die Pflegedoku-
mentation einzusehen. Der Pflegebediirftige selbst hat
natirlich auch das Recht, die iber ihn gefiihrte Akte
einzusehen. Das Bundesverfassungsgericht hat das
Einsichtsrecht fiir die Krankenakte in seiner Entschei-
dung vom 16.09.1998 (Az.: 1 BvR 1130/98) bestatigt.

Die Anspruchsgrundlage fiir den Patienten bilden
der Behandlungsvertrag sowie das Recht des Patien-
ten auf Selbstbestimmung und auf personale Wiirde
gemaR Artikel 1 Absatz 1 und Artikel 2 Absatz 1
Grundgesetz.

Die Pflegedokumentation enthalt wie auch die Kran-
kenakte sensible Daten Uber den Gesundheits- und
Pflegezustand des Pflegebediirftigen, sodass die Ent-
scheidung des Bundesverfassungsgerichts auch auf die
Pflegedokumentation zu (ibertragen ist. Das Einsichts-
recht besteht jedoch nur solange, wie nicht andere
gewichtige Grinde dem entgegenstehen. Wenn bei
einem psychisch kranken Menschen die Einsicht in
die Akte eine Gesundheitsgefahrdung verursacht,
dann kann die Pflegeeinrichtung die Einsicht auch
verweigern.

Voraussetzung fiir das Einsichtsrecht der
Krankenkassen: Einwilligung des Versicherten

In letzter Zeit haufen sich in ambulanten und sta-
tionaren Pflegeeinrichtungen die Anfragen von Kran-
kenkassen auf Einsicht in die Pflegedokumentation. In
diesen Fallen ging es um vermeintliche Haftungsfalle
fur die Pflegeeinrichtungen. Pflegebediirftige waren
zu Schaden gekommen und die Krankenversicherung
hatte Heilbehandlungskosten Ubernommen, die sie
anschlieBend von der Pflegeeinrichtung ersetzt haben
wollte.

Einen solchen Fall hatte der Bundesgerichtshof
(BGH, Urteil vom 23. Marz 2010, Az.: VI ZR 327/08) zu
entscheiden: Die schwerstpflegebediirftige Bewohne-
rin eines Pflegeheims wurde wegen eines Sakraldeku-

bitus im Krankenhaus operiert. Die Krankenversiche-
rung der Bewohnerin zahlte die Krankenhausrechnung
und iberlegte, von wem sie sich die Kosten wiederho-
len konne. Da ein Dekubitus bei immobilen Menschen
von mangelnder Pflege herriihren kann, beschloss die
Krankenkasse, zu priifen, ob der Heimtrager fiir die
Krankenhausbehandlung aufkommen muss, also fir
den Schaden haftet. Hierzu wollte die Krankenkasse
die Pflegedokumentation der Bewohnerin einsehen,
um einen moglichen Schadensersatzanspruch gegen
den Heimtrager begriinden zu kénnen. Der Heimtrager
verweigerte jedoch die Einsicht in die Dokumentation
mit dem Hinweis darauf, dass die Pflegedokumenta-
tion hochst persénliche Daten enthalt und deshalb nur
von der Bewohnerin selbst eingesehen werden diirfe.

Dieser Argumentation folgte der BGH nicht. Durch
den Sakraldekubitus wurde eine Krankenhausbehand-
lung notwendig, sodass bereits aus dieser Tatsache
ein Einsichtnahme-Recht der Krankenkasse resultiert.
Unser Sozialversicherungssystem ist so aufgebaut, dass
die Krankenkasse ohne nach dem Verursacher eines
Schadens zu fragen zunachst fiir die Heilbehandlungs-
kosten einsteht. Wiirde es keine gesetzlichen Kranken-
kassen geben, so hatte die Bewohnerin selbst fiir ihre
Krankenhauskosten aufkommen missen. In diesem
Fall hatte sie auch selbst oder ihre Angehdrigen wohl
versucht, diese Kosten als Schadensersatz beim Pflege-
heim geltend zu machen.

Ebenso verhalt sich die Krankenkasse. Sie macht
diesen Schaden der Bewohnerin geltend. Nur ist der
Bewohnerin tatsachlich kein finanzieller Schaden ent-
standen, denn diesen hat die Krankenversicherung
ibernommen. Fiir diese Falle gibt es § 116 Sozialge-
setzbuch Zehn (SGB X). Er sorgt dafir, dass der Scha-
densersatzanspruch der Bewohnerin auf die Kranken-
kasse iibergeht. Zugleich gehen auch alle sogenannten
Nebenrechte auf die Krankenversicherung iber, die
der Verwirklichung und Sicherung des Schadensersatz-
anspruches dienen. Dazu gehdrt auch das Einsichts-
recht der Bewohnerin. Die Krankenkasse hat ein Recht
auf Einsicht in die Pflegedokumentation, um den Scha-
densersatzanspruch durchsetzen zu kdnnen.

Dieses Einsichtsrecht ist jedoch an eine weitere Vor-
aussetzung geknlpft: Der BGH hat in seiner Entschei-
dung betont, dass das Recht der Bewohnerin auf infor-
mationelle Selbstbestimmung trotz des Forderungs-
iibergangs beachtet werden muss. SchlieBlich sind und
bleiben die in der Pflegedokumentation erhobenen
Daten hdchst sensibel. Die Versicherung muss daher
auch in diesem Fall die Einwilligung der Bewohnerin
in die Einsicht dieser Unterlagen haben. Ohne eine
Erklarung der Bewohnerin, dass sie die Mitarbeiter der
Pflegeeinrichtung von ihrer Schweigepflicht befreit,
darf keinesfalls Einsicht in die Dokumentation gewahrt
werden.

Die Autorin:

Isabel Bierther,
Rechtsanwaltin, Fachan-
waltin fiir Arbeitsrecht und
Fachreferentin beim VDAB,
Konigsteiner Strae 11,
45145 Essen
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Kongresse und Fortbildungen

8. Wundforum Marktoberdorf

Aktuelle Aspekte der Behandlung chronischer Wunden

Marktoberdorf, 10.09.2011, Veranstaltungsort: Veranstaltungshaus Modeon

Veranstalter & Anmeldung: Dr. med. Michaela Knestele, Wundzentrum Allgau, Kliniken Ostallgau-
Kaufbeuren, Klinik Marktoberdorf, Memmingerstr. 4, 87616 Marktoberdorf, Fax: +49-8342-78484,
E-Mail: m-a-knestele@t-online.de

Fachseminar Moderne Wundbehandlung — gepriifte(r) Wundberater(in) AWM, TUV zertifiziert

Heidenheim, 19.-24.09.2011, 07.-12.11.2011 und 1. Fachseminar 2012: 06.-11.02.2012

Auskunft: Akademie fiir Wundmanagement an der Dualen Hochschule Baden-Wiirttemberg, Anke Riss-

mann, WilhelmstraRe 10, 89518 Heidenheim, Fax: +49-7321-2722199, Anmeldung, Informationen und
weitere Termine auch unter www.wundwoche.de

63. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Hygiene und Mikrobiologie e. V. (DGHM)
Essen, 25.09. - 28.09.2011, Veranstaltungsort: Congress Center, Grugahalle
Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. med. Klaus Pfeffer, Prof. Dr. med. Jan Buer, www.dghm2011.de

53. Jahreskongress der Deutschen Gesellschaft fiir Phlebologie (DGP)

Berlin, 11.10. - 15.10.2011

Auskunft: Deutsche Gesellschaft fir Phlebologie (DGP), Lippestrafe 9-11, 26548 Norderney/ Nordsee,
Telefon: +49-4932-805-420, Fax: +49-4932-805-377, E-Mail: dgp-fischer@t-online.de

Fortbildung zum ICW-Wundexperten mit pflegewissenschaftlichen Grundlagen

Marburg, 26.-29.10.2011 (Modul 1) und 30.11.-03.12.2011 (Modul 2), Uniklinik Marburg, Elisabeth
von Thiringen Akademie

Auskunft: Seminarservice der PAUL HARTMANN AG, Telefon: +49-07321-361639, Fax: +49-7321-
363664, forum.hartmann.info

Auch der Umfang der Einsicht ist natirlich begrenzt.
Die Kasse kann nicht die gesamte Dokumentation der
letzten Jahre einsehen, sondern nur den Teil, der fiir
den vermeintlichen Haftungsfall relevant ist. Im ent-
schiedenen Fall war das die Dokumentation der letzten
sechs Monate. Diesen Teil der Dokumentation bekam
die Kasse gegen angemessene Kostenerstattung
kopiert.

Bei hauslicher Kranken- und Altenpflege:
MDK muss eingeschaltet werden

Anders liegen die Dinge bei der Genehmigung von
hauslicher Krankenpflege oder bei Abrechnungspri-
fungen in ambulanten Diensten. Auch hier verlangen
Kranken- oder Pflegeversicherung haufig Einsicht in
die Pflegedokumentation, um eine Verordnung z. B.
iber die Wundtherapie zu genehmigen oder auch um
eine Abrechnungspriifung vorzunehmen. In all diesen
Fallen besteht jedoch kein Anspruch der Kasse auf
Einsicht in die Pflegedokumentation, denn nach dem
Gesetz sollen diese Aufgaben ausschlieRlich vom Medi-
zinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) wahr-
genommen werden. Die Kassen haben kein Recht,
eine eigene Prufung vorzunehmen, sondern sind nach
dem Gesetz verpflichtet, den MDK einzuschalten. Nur
der MDK darf Sozialdaten der Patienten erheben und
speichern, sofern die Daten fir die Aufgabe erforder-
lich sind. Der Gesetzgeber hat den MDK namlich nicht
nur geschaffen, um den Kassen medizinischen Sach-
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verstand zur Prifung der Antrage ihrer Versicherten zu
vermitteln. Er wollte vor allem eine unabhangige Kont-
roll-Institution, die von den Kassen unabhangig ist und
daher keinen Einfluss auf die Priifergebnisse nimmt.

In vielen Vertragen zur Durchfiihrung der Hausli-
chen Krankenpflege nach §§ 132, 132a Absatz 2 SGB
V wird den Kassen ein solches Einsichtsrecht vertrag-
lich eingerdaumt. Viele ambulante Dienste gewahren
den Kassen deshalb auch Einsicht in die Pflegedoku-
mentation und brechen dadurch ihre Schweigepflicht.
Nicht selten schicken ambulante Dienste umfangrei-
che Teile ihrer Dokumentation an die Krankenkassen,
um eine Leistung weiter bewilligt zu bekommen. Dies
geschieht, da es ja immer schnell gehen muss, schon
mal per Fax. In solchen Situationen sollten Mitarbeiter
ambulanter Dienste auf ihren gesunden Menschen-
verstand héren: Niemand dirfte erfreut darlber sein,
wenn alle Mitarbeiter der Krankenkasse iber ihren
Gesundheits- oder Pflegezustand informiert werden,
wenn sie an einem Fax vorbeigehen und einen Blick auf
die Dokumentation werfen. Auch solche vertraglichen
Klauseln geben den Kassen kein Recht, die Dokumen-
tation der Patienten einzusehen. Vielmehr verstoRen
diese Klauseln gegen die gesetzlich verankerte Aufga-
benverteilung und ist deshalb nichtig (SG Dortmund,
Urteil vom 20.11.2008, Az.: S 40 (31, 24) KN 133/04
KR). Es ist nicht zulassig, die gesetzlich vorgegebene
Aufgabenteilung vertraglich zu umgehen. Selbst wenn
der Patient den ambulanten Dienst ausdrticklich von
seiner Schweigepflicht der Krankenkasse gegeniber
entbunden hat, besteht immer noch kein Einsichtsrecht
der Kasse in die Pflegedokumentation. Denn auch der
Patient ist an die gesetzlichen Vorgaben gebunden und
wird auch vor sich selbst geschiitzt, wenn er mogli-
cherweise unwissend eine solche Einwilligung unter-
zeichnet. Daher sind solche Einwilligungen irrelevant.

Die Kranken- oder Pflegekassen kénnen also nur
die Ubersendung der Unterlagen an den MDK verlan-
gen, aber nicht an sich selbst. Mitarbeiter ambulanter
Dienste, die aufgefordert werden, die Pflegedokumen-
tation an die Kasse zu senden, sollten das stets ableh-
nen mit dem Hinweis, dass eine Ubersendung nur an
den MDK erfolgt. u

Wundzentren

Die neue Wundambulanz
der Klinik Marktoberdorf

Seit 1996 besteht in der chirurgischen Abteilung der
Klinik in Marktoberdorf, die zu den Kliniken Ostallgdu-
Kaufbeuren gehort, ein Wundzentrum, das von der
Chefarztin und Wundspezialistin Dr. med. Michaela
Knestele geleitet wird.



Es handelt sich um ein Therapiezentrum mit iber-
regionaler Bedeutung, das fiir Betroffene mit chroni-
schen Wunden nicht nur eine ambulante Versorgung
bietet, sondern in schweren Fallen auch eine stationare
Therapie erméglicht.

Im Durchschnitt nehmen pro Woche zwischen 130
und 160 Patientinnen bzw. Patienten aus dem gesam-
ten siiddeutschen Raum den facharztlichen Rat und die
medizinische Hilfe der Wundambulanz und ihrer fach-
lich qualifizierten und hochmotivierten Mitarbeiter in
Anspruch.

Den dauerhaften Therapieerfolg, der bei rund
80 Prozent liegt, erklart sich Dr. Michaela Knestele
durch die individuelle Behandlung des Patienten und
aufgrund der umfassenden Schulung der Betroffenen.
Es werden bewahrte Behandlungsstandards auf die
jeweiligen Situationen zugeschnitten, sodass letzt-
endlich eine fir jeden einzelnen Patienten adaquate
Behandlung erfolgt.

Das Wundzentrum Allgdu hat sich gemeinsam mit
dem Wundnetz Allgau e. V. zum Motto gemacht, dass
jeder Patient mit chronischen Wunden selbst in der
Lage sein soll, mdglichst viel zum Erfolg der eigenen
Behandlung beizutragen. Denn um gesund zu werden
und zu bleiben, bedarf es auch der Mitarbeit des Pati-
enten. Aber nur ein informierter Patient kann mithelfen
und das Richtige tun”.

Die Patientenseminare im Wundzentrum Allgau
befassen sich u. a. mit den Indikationen , Diabetisches
FuRsyndrom”, ,Veneninsuffizienz” sowie ,Lymph-
odem"”. Betroffenen Patienten wird hierbei die Wich-
tigkeit der Hautpflege, der Umgang mit der Kompres-
sionstherapie und die korrekte Fufs- und Nagelpflege
naher gebracht.

Da sich seit seiner Griindung Arzte und sonstige
Therapeuten als Ratsuchende an das Wundzent-
rum wandten, wurde vor sieben Jahren erstmals das
.Marktoberdorfer Wundforum” ins Leben gerufen, das
regelmaRig einmal jahrlich in Marktoberdorf stattfin-
det und das zum Gedanken- und Erfahrungsaustausch
einladt. Aber auch Hospitationen, die vom Wundzen-
trum Allgdu angeboten werden, werden gerne von
Arzten, Pflegekréften, medizinischen Fachangestellten,
Physiotherapeuten und Podologen wahrgenommen —
so haben seit 2005 mehr als 700 Fachkrafte an Hos-
pitationen teilgenommen, die von einem Tag bis zu
mehreren Wochen dauerten.

Die beengten Raumverhaltnisse und die steigende
Zahl der Rat- und Hilfesuchenden machten es dringend
erforderlich, dass neue Raumlichkeiten bezogen wer-
den mussten. Nach intensiven Gesprachen mit allen
Beteiligten und detaillierten Planungen, bei denen
auch die Bedurfnisse der Mitarbeiter beriicksichtigt
wurden, konnte rechtzeitig zum Frihlingsbeginn 2011
die neue Wundambulanz feierlich eingeweiht werden.

Im Focus

Die Wundambulanz der Klinik Marktoberdorf unter der Leitung der Cheférztin und Wund-
spezialistin Dr. med. Michaela Knestele konnte im Friihjahr dieses Jahres ihre neuen Behand-
lungsrdaume beziehen. Sie bieten dem Wundbehandlungsteam nunmehr den richtigen Rah-
men fiir ihr professionelles Arbeiten, das die ganze Bandbreite der diagnostischen und thera-
peutischen Moglichkeiten rund um die chronische Wunde umfasst. Dariiber hinaus bietet das
Wundzentrum aber auch regelmaRig Fortbildungsveranstaltungen und Schulungen, um die
Versorgungssituation von Patienten mit chronischen Wunden zu verbessern.

Die neuen, hellen Raume bieten ein Mehr an Platz fiir
die wartenden Patienten, die oft mit ihren Angehori-
gen in die Wundambulanz kommen. Daneben erlauben
zusatzliche Behandlungsraume ein wohlorganisiertes
Arbeiten fir das gesamte Wundbehandlungsteam, das
letztendlich auch den Patienten zugutekommt.

Vor Ort besteht die Maglichkeit, sich direkt beim
kooperierenden Orthopadieschuhmacher fir die jewei-
ligen Bedrfnisse passende Schuhe ausmessen und
anpassen zu lassen. Eine Podologin fiihrt auf Wunsch
in den neuen Raumlichkeiten die medizinische FuR-
pflege durch. Gerade fiir gehbehinderte Patienten ist
dies eine wesentliche Erleichterung.

Alles in allem bedeuten die neuen Raumlichkeiten
eine Fortsetzung der bewahrten und vernetzten Wund-
versorgung, die durch die individuelle Therapie und
Betreuung sowie der patientenzentrierten Schulung
den dauerhaften Erfolg der Wundambulanz in Markt-
oberdorf ausmacht und sichert.

Anschrift der Wundambulanz Marktoberdorf: Klini-
ken Ostallgau-Kaufbeuren, Chirurgische Wund- und
FuRBambulanz, Saliterstrale 96, 87616 Marktoberdorf,
Telefon: 08342/78-272, Fax: 08342/78-484, E-Mail:
m-a-knestele@t-online.de |

Die Autorin:

Barbara Nusser,

Leiterin Medical Training
PAUL HARTMANN AG,
Paul-Hartmann-Str. 12,
89522 Heidenheim,
E-Mail: barbara.nusser@
hartmann.info
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Abrechnungshilfe & ABI-
Kompass konnen kostenlos
unter www.wundforum.de
bestellt werden.

HARTMANN Fach-Services

Abrechnungshilfe &
ABI-Kompass

Die Behandlung chronischer Wunden in der Haus-
arztpraxis ist oft mit groen Herausforderungen ver-
bunden, die sowohl medizinischer als auch pflegeri-
scher und wirtschaftlicher Natur sind. Mit dem Konzept
der ,Integrierten Wundtherapie” will HARTMANN
deshalb umfassend zur Bewaltigung dieser Aufgaben
beitragen. Mit vier individuell zusammensetzbaren
Bausteinen — Sortiment, Fach-Services, Management-
l6sungen und Beratung — geht die Integrierte Wund-
therapie auf die diversen Problemstellungen ein. Im
Bereich Fach-Services stellt HARTMANN nun neue
Avrbeitshilfen kostenlos zur Verfigung:

Ein Booklet mit praktischer Spiralheftung befasst
sich mit der ,Abrechnung arztlicher Leistungen
bei Patienten mit chronischen Wunden” nach dem
EBM, Praxisbesonderheiten und der GOA. Ubersichtlich
wird beispielsweise erlautert, aus welchen Teilen sich
das Honoroar eines Vertragsarztes zusammensetzt,
was alles in das Regelleistungsvolumen (RLV) einflieRt
und wie sich hausarztliche Versichertenpauschalen und
facharztliche Grundpauschalen im EBM in Punktwerten
darstellen. Im Detail aufgefiihrt sind die Gebtihrenord-
nungspositionen (EBM-Ziffern) fir Haus- und Fach-
arzte, welche Zuschusse fiir chronisch kranke Patienten
mdglich sind und wie Praxisbesonderheiten das RLV
erhohen kénnen. Des weiteren sind die Abrechnung
chronischer Wunden gemaR GOA, die GOA-Werte fiir

Privatpatienten und Angaben zur Abrechnung von
Materialkosten nach GOA/BG zusammengefasst.

. » ¥ Ein Exkurs iiber Wundversorgungsprodukte im
' T Sprechstundenbedarf vervollstandigt die prak-
" ‘ . . .
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Der ABI-Kompass, eine abwaschbare skalierte
Drehscheibe, hilft bei der Bestimmung des Schwere-
grades einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit
(pAVK) und durfte insbesondere fir Pflegekrafte eine
wertvolle Arbeitshilfe darstellen. Denn die Kenntnis
der arteriellen Durchblutungssituation und ihre Bewer-
tung ist unerlasslich, wenn eine Kompressionstherapie
durchgefihrt werden soll. Bei einer mittelschweren
bis schweren pAVK und bei Verdacht auf eine Media-
sklerose ist eine Kompressionstherapie kontraindiziert.
Eine Nichtbeachtung der Werte kann schwerste Scha-
digungen des Patienten zur Folge haben. Bei einer
leichten pAVK wird der Arzt, der generell die Kompres-
sionstherapie anordnet, entscheiden, ob ein Kompres-
sionsverband toleriert werden kann.

Der ABI-Kompass hilft nun dabei, die kritischen
Werte herauszufiltern: Die duRere Skalierung betrifft
den systolischen Blutdruck-Wert des Fuknéchels, die
innere den systolischen Blutdruckwert am Oberarm.
Durch Ubereinanderfiihren der beiden Werte lasst sich
an einem Sichtfenster der farblich und mit Zahlen ver-
sehene pAVK-Schweregrad ablesen. ]

Modernes Wundmanagement

Haftungsrisiko wird unterschatzt,
Losungen sind geboten

Die Bedingungen fiir die Leistungserbringung in der
Medizin und Pflege haben sich in den letzten Jahren
grundlegend verandert. Arzte und Pflegende kénnen
ihre Dienste in neuen Kooperationsformen erbringen.
Integrierte Versorgungsvertrage, die auch pflegerische
Leistungsanteile verstarkt in die arztlichen Leistungs-
strukturen einbinden, erdffnen zahlreiche 6konomisch
sinnvolle Gestaltungsmaglichkeiten, und das Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz hat Pflegenden die Tiir zur
Auslibung der Heilkunde gedffnet.

Es ist deutlich abzusehen, dass die moderne Wund-
versorgung in diesen Bereichen eine besondere Stel-
lung einnehmen wird. Die Heilung von Wunden ist ein
komplexer physiologischer Vorgang, der mittels zahl-
reicher, innovativer Versorgungspraparate immer bes-
ser beherrscht werden kann. Zu beachten ist jedoch,
dass Wunden je nach Art und Ursache ihrer Entste-
hung sowie entsprechend ihres Entwicklungsstadiums
eine jeweils andere Herangehensweise bendtigen. Dies
macht den Prozess der Wundheilung zu einem fachlich
anspruchsvollen Bereich, dem sich Pflegende seit lan-
ger Zeit in besonderer Weise zuwenden.

Schutz durch Versicherungskollektive
Die Versorgung von chronischen Wundpatienten
zeichnet sich dabei durch zahlreiche Besonderhei-



ten gegeniiber den Ublichen Tatigkeitsbereichen der
Grund- und Behandlungspflege aus. Mitunter iiberstei-
gen die MaRRnahmen in der Wundversorgung die von
den pflegerischen Berufsaushildungen vermittelten
Inhalte, sodass in einem Haftungsfall die Frage nach
der berechtigten Aufgabenwahrnehmung gestellt wer-
den kann. Die tatsachliche Absicherung von Pflegen-
den, die in dem qualifizierten Tatigkeitsfeld Wundver-
sorgung eingesetzt sind, hat daher oberste Prioritat.
Gefordert sind Losungen, die den Spezialitdten der
jungen Disziplin des modernen Wundmanagement
gerecht werden. Nur wenn Pflegende vor gravierenden
Schadensersatzzahlungen durch ein Versicherungs-
kollektiv geschitzt werden, sind sie in der Lage ihren
Dienst am Patienten sorgenfrei und verantwortungs-
voll zu vollziehen. Die Inhalte einer Versicherungspo-
lice miissen daher neben den klassischen Haftungsge-
fahren fiir Pflegende auch jene Risiken decken, die der
Aufgabenwahrnehmung in der modernen Wundversor-
gung auf dem aktuellen Stand der Gesetzgebung typi-
scherweise anhaften.

Risiken der pflegerischen Wundversorgung

Neben den Haftungsgriinden der Nichteinhaltung
von Pflegestandards (z. B. wegen Hygieneversaumnis-
sen, unterlassener Dekubitus- oder Sturzprophylaxe),
die Ublicherweise von standardisierten Haftpflichtver-
sicherungsvertragen fiir Pflegende abgedeckt sind,
besteht das Hauptrisiko in der pflegerischen Wund-
versorgung in der Durchfiihrung von Aufgaben, die im
Zuge der arztlichen Delegation (ibernommen werden.
Es ist zwar anerkannt, dass Arzte unter bestimmten
Voraussetzungen ihre Aufgaben auf Pflegende iibertra-
gen konnen, allerdings miissen diese (iber einen ent-
sprechend qualifizierten Ausbildungsstand verfigen.
Diese spezifischen Handlungsqualifikationen im Wund-
management werden in Deutschland insbesondere
durch die Ausbildungsgange der beiden Fachgesell-
schaften Initiative chronische Wunden e.V. (ICW) und
Deutsche Gesellschaft fiir Wundheilung und Wundbe-
handlung e.V. (DGfW) abgebildet.

Bei einer genauen Betrachtung der Aushildungsin-
halte kann jedoch festgestellt werden, dass viele der
unterrichteten Mafnahmen nach konventionellen
MaRstaben in den Grenzbereichen der delegations-
fahigen Leistungen angesiedelt sind (z. B. Pra- und
intraoperative  MalBnahmen, Kompressionstherapie,
Laser- u. V.A.C.-Therapie u.v.m.). Weder die gesetz-
lich festgelegten Berufsprofile in der Gesundheits-
und Krankenpflege und in der Altenpflege, noch die
Rechtsprechung bieten verlassliche Abgrenzungskri-
terien der Verantwortungsbereiche zwischen Arzten
und Pflegenden. Im Schadensfall kann dies eine per-
sonliche Haftung des im exponierten Aufgabenbe-
reich handelnden Wundmanagers begriinden. Denn:

Kommt der Prozessrichter zu dem Ergebnis, dass die
wundversorgerische Mallnahme nicht mit dem pflege-
rischen Berufsbild tibereinstimmt, wird alleine aus die-
ser Kompetenziiberschreitung die Haftung abgeleitet.
Eine Wertung, die in der Schadensabwicklung von dem
Haftpflichtversicherer (ibernommen werden wiirde. Im
Sinne der Handlungssicherheit ist daher eine versiche-
rungsrechtliche Speziallésung im modernen Wundma-
nagement unerlasslich.

Lésungsansatze einer Haftplichtversicherung

Zusatzlich sollte eine solche Haftpflichtversiche-
rungslésung auch die gesetzgeberischen Wegweisun-
gen des § 63 Abs. 3 b u. ¢ SGB V erfassen. Hierdurch
wird den Krankenkassen im Modell die Mdglichkeit
eroffnet, Pflegende mit einer eigenstandigen (arztun-
abhangigen) Verordnungskompetenz fiir Verband- und
Pflegehilfsmitteln auszustatten (§ 63 Abs. 3 b SGB V).
Dariiber hinausgehend sieht § 63 Abs. 3 c iVm. § 4
Abs. 7 KrPflG die modellhafte Weiterentwicklung der
sozialversicherungsrechtlichen Versorgungsstrukturen
vor. Auf der Basis einer — bislang noch unverdffent-
lichten — Aufgabenliste des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA) soll speziell ausgebildeten Pflege-
kraften ermdglicht werden, Heilkunde auszuiiben (vgl.
RDG 2011, S. 243). Auch hier zeichnet sich ab, dass
der Bereich der Wundversorgung eine zentrale Posi-
tion in diesen Modellen einnehmen wird. Entgegen
der Ansicht von Teilen der Arzteschaft erachten Sozi-
alpolitiker und Verbandsfunktionare die modellhafte
Erforschung von neuen Versorgungsstrukturen durch
die profilierte Einbindung von Pflegenden in die GKV-
Versorgung fiir unerlasslich'.

Der Druck auf die Krankenkassen ist enorm. Nach
mittlerweile drei Jahren Handlungsstillstand ist es
nun deutlicher abzusehen, dass von den Optionen der
Modellvorhaben Gebrauch gemacht wird. Eine Ent-
wicklung, die vor dem Hintergrund der drangenden
Strukturprobleme mehr als zu begriRen ist. Nicht ver-
gessen werden darf allerdings, dass es im Hintergrund
zwingend auch einer entsprechenden haftungsrecht-
lichen Absicherung fiir die handelnden Pflegekrafte
bedarf.

Der Haftpflichtversicherer HDI-Gerling ist auf diese
versicherungsrechtliche Problemlage im Leistungsge-
schehen der Wundversorgung aufmerksam geworden.
In einem neuen exklusiven Haftpflichtversicherungs-
produkt fir Wundmanager ist das Unternehmen aus
Hannover dem erhéhten Schutzbedirfnis nachgekom-
men und hat die Haftungsrisiken in dem spezialisierten
Behandlungsfeld ,Moderne Wundversorgung” abge-
deckt. Das Versicherungsprodukt wird iiber den Makler
Assekuranz AG vertrieben. Nahere Informationen fin-
den Sie auf der Homepage des Unternehmens www.
assekuranz-ag.lu. ]

Michael Schanz, Chefredak-
teur Rechtsdepesche fiir das
Gesundheitswesen. Sein
Spezialgebiet ist das Arzt-
und Pflegerecht.

1) Meinungsiibersicht:
Tagungsband des Jura-
HealthCongresses 2008;
Bezug liber G&S Verlag,
Salierring 48, 50677 Kéln
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Riimenapf, Oberrheinisches
GefaRzentrum Speyer-
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Stiftungs-Krankenhaus,
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Die in eckigen Klammern
stehenden und rot ge-
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G. Riimenapf', J. Dentz', W. Schierling’, K. Amendt?, S. Morbach?, 'Oberrheinisches Gefazentrum Speyer-
Mannheim, Diakonissen-Stiftungs-Krankenhaus Speyer, 2Oberrheinisches GefaRzentrum Speyer-Mannheim, Dia-
konie-Krankenhaus Mannheim, 3 Abteilung Diabetologie und Angiologie, Fachbereich Innere Medizin, Marien-

krankenhaus Soest

Das Diabetische Fullsyndrom aus der Sicht
eines interdisziplinaren Gefalszentrums

Zusammenfassung

In Deutschland gibt es vermutlich mehr als sieben
Millionen Zuckerkranke. Eine Spatfolge des Diabetes
mellitus ist das diabetische FuRsyndrom (DFS), des-
sen Haufigkeit stark ansteigt. Jahrlich entstehen ca.
200.000 neue Lasionen an den FiiRen von Diabetikern.
Daraus entwickeln sich oftmals chronische Wunden.
Haufig besteht bei DFS-Patienten eine periphere arte-
rielle Verschlusskrankheit (PAVK).

Trotz intensiver Bemuhungen um Pravention, friih-
zeitige Diagnostik und stadiengerechte Behandlung
werden in Deutschland aufgrund des DFS jedes Jahr
ca. 20.000 Majoramputationen und iber 20.000
Minoramputationen durchgefiihrt. Viele davon sind
prinzipiell vermeidbar, wenn der Entstehung von FuR-
lasionen oder Rezidivulzera vorgebeugt und rechtzei-
tig an eine Verbesserung der arteriellen Durchblutung
gedacht wiirde. Bei konsequenter Therapie des DFS in
interdisziplinaren Zentren, die eine aggressive Strate-
gie der arteriellen Revaskularisation verfolgen, kann
die Amputationsrate um 80 % gesenkt werden.

Der vorliegende Artikel beschreibt die leitlinienge-
rechte Diagnostik, Therapie und Nachsorge des neuro-
ischamischen DFS aus der Sicht eines interdisziplindren
GefalRzentrums.

Einleitung

Die GefaRchirurgie ist ein wichtiger Teil der multidis-
ziplindren Behandlungsstrukturen von Diabetikern mit
neuroischamischem diabetischem FuRsyndrom (DFS).
Der Anteil dieser Patienten am gefdlchirurgischen
Patientengut wachst standig. Im Folgenden wird das
DFS unter Beriicksichtigung gefafmedizinischer The-
rapieansatze dargestellt. Ebenso werden Versorgungs-
strukturen und Praventionsmdglichkeiten beschrieben,
welche die Wiederherstellung der arteriellen Durchblu-
tung auch langfristig erfolgreich machen.

Die ,International Working Group on the Diabe-
tic Foot” hat das ,Diabetische Fuksyndrom” (DFS)
definiert als Infektion und Gewebsuntergang an den
FiiBen von Diabetikern, begleitet von neurologischen
Stérungen und verschiedenen Stadien einer peripheren
arteriellen Verschlusskrankheit (PAVK) [21]. Das DFS
reicht von einer Weichteilinfektion bis zu einer Gang-
ran des FuRes.
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In Deutschland gibt es mindestens sieben Millionen
Diabetiker [36]. Alle drei Jahre kommen eine Million
Zuckerkranke hinzu. Der Diabetes mellitus ist eine
Volkskrankheit und verursacht Kosten in Héhe von 15
Milliarden Euro pro Jahr [44]. Die mikro- und makroan-
giopathischen Spatfolgen werden immer haufiger.

Eine dieser Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus
ist das DFS, dessen wichtigste Konsequenzen Ulzerati-
onen an den Fien und Amputationen an der unteren
Extremitat sind. Seine Pravalenz betragt in Deutsch-
land ca. 3% [42], die Inzidenz 2 bis 6 % [30], und jahr-
lich entstehen ca. 200.000 neue FuRlasionen. 50 % der
gesamten stationdren Aufenthaltsdauer von Zucker-
kranken sind durch das DFS bedingt [49]. Das Risiko
einer Gangran ist bis zu 50-mal hoher als beim nicht-
diabetischen Patienten [45]. Mit 20.000 Majoramputa-
tionen bei Diabetikern lag Deutschland im Jahre 2003
verglichen mit anderen europaischen Landern im obe-
ren Bereich [16, 34]. Fanden Patienten mit DFS friiher
als bisher ihren Weg zum richtigen Therapeuten, und
wirde rechtzeitig an die Verbesserung der arteriellen
Durchblutung gedacht, kdnnte die Amputationsrate
um 80% gesenkt werden [19]. Durch geeignete Pra-
vention wiirde die Zahl der Diabetiker mit FuRlasionen
sinken, und die groRe Gefahr der Rezidivulzera ware
geringer [30].

Pathogenese

Zum DFS tragen neuropathische und makrovaskular-
ischamische Stérungen, Odeme und septische Throm-
bosen im Rahmen lokaler Infektionen bei gestorter
Immunabwehr bei [39]. In mehr als 50% der Falle
besteht eine PAVK unterschiedlichen AusmaRes [32,
34].

Als intrinsische Risikofaktoren fiir eine FuBSlasion
gelten: Neuropathie, eingeschrankte Gelenkbeweglich-
keit (limited joint mobility), Gelenkfehlstellung, kno-
cherne Vorspriinge, Hornhautschwielen, bestehende
Ulzera, vorangegangene Fufichirurgie (Minoramputa-
tionen), PAVK, neuroosteoarthropathische (Charcot-)
Gelenke.

Extrinsische Risikofaktoren sind: ungeeigne-
tes Schuhwerk (Abb. 17) und/oder Strimpfe, barfuR®
gehen, unsachgemaRe FufSpflege, Stiirze, Unfalle,
Fremdkorper in den Schuhen, zu hohes Aktivitats-



niveau, niedriger soziodkonomischer Status und
geringe Behandlungsadharenz [6].

Pathophysiologie und Symptomatik

Grundsatzlich gibt es zwei Extremformen der diabe-
tischen FuRlasion, das neuropathische und das ischa-
mische diabetische Ulkus. Allerdings ist letzteres sehr
selten. Meist haben die Patienten mit ischamischen
Ulzera auch eine diabetische Polyneuropathie, das
neuroischamische DFS (Tab. 1).

Neuropathische Ulzera

Jahrelanger Diabetes mellitus hat eine periphere
Polyneuropathie (sensorisch, motorisch, autonom) zur
Folge. Sie ist symmetrisch strumpfférmig verteilt und
fihrt zu vermindertem Empfinden fir Vibration, Berih-
rung, Druck, Schmerz und Temperatur. Verletzungen
werden vom Patienten nicht wahrgenommen. Haufig
sind Parasthesien der Fiie (,painful painless leg”) [7].
Die Durchblutung der FiiRe ist nicht beeintrachtigt,
meist sind Fupulse tastbar.

Aufgrund der motorischen Neuropathie verkim-
mern die FuRbinnenmuskeln. Durch veranderte Kraf-
teverhdltnisse der Unterschenkelmuskeln entstehen
Hammer- und Krallenzehen [7], an denen sich Schwie-
len und Druckgeschwiire aushilden kénnen (Abb. 1).
Durch den Schwund des FuRsohlenfettes kommt es zu
einer UbermaRigen Druckbelastung der FuRsohle iber
das MittelfuRkopfchen (Abb. 2).

Die autonome Neuropathie (,Autosympathekto-
mie”) fiihrt zur Vasodilatation, Abnahme der SchweiR-
sekretion, trockener, rissiger, verletzlicher Haut,
Schwielenbildung und zu trophischen Veranderun-
gen der Zehennagel. Die Haut der FiiSe ist warm und
rosig und kann eine gute Durchblutung vortauschen
(Abb. 1). Uber pathologische AV-Shunts der Haut wird
so arterielles Blut ungenutzt an der Endstrombahn
vorbeigeleitet.

Als Folge der diabetischen Polyneuropathie entsteht
das typische neuropathische Ulkus an der FuRsohle
(Abb. 2). Aus kleinen subkallésen Blutungen entste-
hen Schwielenabszesse, die einerseits nach auRen auf-
brechen und wie ,ausgestanzt” erscheinen (,malum
perforans”), andererseits tiefer gelegene Strukturen
wie Knochen und Gelenke erfassen kénnen. Eine wei-
tere Folge der Neuropathie ist die diabetische Neuro-
Osteoarthropathie (DNOAP, Charcot-Arthropathie), bei
der es zur Demineralisierung des FuBskeletts und zu
Spontanfrakturen kommt.

Ischamische Ulzera

Die PAVK der Beinarterien ist nicht diabetesspezi-
fisch. Im Vergleich zu Nichtdiabetikern sind bei Diabeti-
kern aber haufiger die Unterschenkelarterien betroffen
[21], die Patienten sind jiinger, und das Geschlechts-

Differenzialdiagnose DFS

Titelthema

Differenzialdiagnose neuroischamischer und neuropathischer diabetischer FuRldsionen

neuroischdmisch neuropathisch

Zehen (,letzte Wiese")

FuRsohle oder FuRrand

unregelmaRig begrenzt

,Wwie ausgestanzt”

FuRskelett normal

Knochendeformierungen (Osteoarthropathie)

evtl. schmerzhaft schmerzlos

variable neurologische Befunde

Verlust von Sensibilitat, Reflexen,

Vibrationsempfindung

fehlende Fupulse Pulse tastbar

Kallus selten oder fehlend

Hornhautschwielen haufig

Haut kiihl, blag, livide

Haut warm und rosig

Hautvenen kollabiert

Hautvenen dilatiert (AV-Shunts)

verhaltnis ist ausgeglichen [21]. Die FuRarterien sind
haufig noch erhalten [13]. Mit Ausnahme der A. pro-
funda femoris, die nicht selten massiv langstreckig ver-
andert ist, sind die femoropoplitealen Arterien oftmals
nur wenig betroffen [47], und der Kniekehlenpuls ist
noch tastbar. Knochel- und Fupulse sind nicht tast-
bar. Meist besteht gleichzeitig eine Neuropathie,
wodurch die kritische Extremitatenischamie (CLI) uner-
kannt bleibt und sich erst durch FuRlasionen mit rasch
fortschreitenden Infektionen demaskiert. Typische
Lokalisationen neuroischamischer FufSlasionen sind
Zehen, FuRauRenkante, Fufriicken, Ferse und Kndchel.
Die Makroangiopathie ist die Hauptursache fiir das
Nichtabheilen der FuBwunden und fir die Majoram-
putation [13]. Rein ischamische Ulzera sind bei Dia-
betikern selten und schmerzhaft. Eine okkludierende
Mikroangiopathie als Ursache von Ulzerationen gilt

Abb. 3:
Neuroischamischer diabetischer Ful Wag-
ner/Armstrong 4D mit Plantarphlegmone
bei einem 56-jahrigen Diabetiker. Die zweite
Zehe war eine Woche zuvor ambulant, ohne
Beachtung der arteriellen Durchblutung,
offen amputiert worden.

Abb. 1:

Neuropathischer diabetischer Ful
Wagner/Armstrong 0A

Abb. 2:

Malum perforans Wagner/Armstrong 2B bei
diabetischer Neuropathie
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Klassifikationen des DFS nach Wagner und Armstrong

Klassifikation diabetischer Fuflasionen nach Wagner [48]

Wagner-Grad

Klassifikation des DFS nach
Wagner und Armstrong

[3, 48] und Zuordnung der

Versorgungsbereiche zu den

Grad Armstrong-Stadium

0 Keine Lasion, ggf. FuRdeformation oder Zellulitis A keine Infektion, keine Ischamie
1 Oberflachliche Ulzeration B Infektion

2 Tiefes Ulkus bis zur Gelenkkapsel, zu Sehnen C Ischamie

oder Knochen

Schweregraden der FuRRbe-
funde [6]

D Infektion und Ischamie

3 Tiefes Ulkus mit Abszess,

Infektion der Gelenkkapsel

Osteomyelitis,

@ Bereich der Grundversorgung

4 Begrenzte Nekrose im VorfuRR- oder Fersenbereich

Nekrose des gesamten Fules

als unwahrscheinlich. Die Mikrozirkulationsstérungen,
die man ihr angelastet hat, sind nachweislich durch die
autonome Neuropathie bedingt [26].

Diagnostik und Klassifikation

Fir Details zur Anamnese und FuRuntersuchung
wird auf interdisziplinare Leitlinien verwiesen [6, 21,
25, 32]. Inshesondere die Nationale VersorgungsLeit-
linie zum diabetischen FuB kann jederzeit unentgelt-
lich eingesehen werden (www.diabetes.versorgungs-
leitlinie.de). Diabetische FuRldsionen sollen nach den
Vorgaben der Deutschen Diabetes-Gesellschaft (DDG)
nach AusmaR, Lokalisation, Wundheilungsstadium
sowie den Kriterien von Infektion und Ischamie doku-
mentiert werden. Dabei wird das Ausmal der Lasion
(Grading) nach Wagner, die Pathopysiologie (Staging)
nach Armstrong beurteilt (Tab. 2) [3].

Extrem wichtig ist es, bei allen Patienten mit DFS
den Gefdlstatus beider Beine zu erheben. Ein Stufen-
schema (Abb. 4) dient als Handlungsanleitung [6].

Zunachst werden die Leisten- und Kniekehlenpulse
getastet. Fehlen sie oder sind sie im Seitenvergleich
abgeschwacht, kann das Durchblutungsproblem
bereits durch diese einfache Untersuchung im Bereich

W Bereich der problembezogenen Versorgung
(z.B. ambulante FuRbehandlungseinrichtung)

der Becken- oder Oberschenkelarterien lokalisiert wer-
den. Sind die Kniekehlenpulse vorhanden und die Fuf-
und Kndchelpulse fehlen, muss das Durchblutungspro-
blem im Bereich der Unterschenkelarterien bestehen.
Das Tasten der Fupulse verlangt allerdings viel Sorg-
falt und gilt als unzuverlassig [27]. Es folgt die dopp-
lersonographische Messung der Verschlussdriicke der
FuRarterien. Diese werden als Knochel-Arm-Index (ABI)
dokumentiert. Werte unter 0,9 deuten auf eine PAVK
hin [25]. Oft ist der ABI bei Diabetikern aufgrund einer
Mediasklerose (> 30 %) nicht verwertbar (ABI > 1.3).

Bei Verdacht auf CLI wird anschlieRend die farbko-
dierte Duplex-Sonographie (FKDS) eingesetzt [6, 25].
Die Arterien des Unterschenkels lassen sich aufgrund
der haufig vorliegenden Mediaverkalkung mit FKDS
nicht immer eindeutig beurteilen. Bereits auf dieser
Stufe der Diagnostik kann die Indikation zur digitalen
Subtraktionsangiographie (DSA) in PTA-Bereitschaft
bestehen (Abb. 4).

Weiterflihrende Untersuchungen sind die kontrast-
mittelverstarkte Kernspin-Angiographie (ce-MRA) der
Becken- und Beinarterien, die bei Patienten mit Herz-
schrittmacher und bei Niereninsuffizienz nicht erlaubt
ist, und die Becken-Bein-DSA. Letztere birgt Gefahren

Bypasszahlen aus dem Oberrheinischen GefaBzentrum Speyer

Oberrheinisches GefaRzentrum Speyer 1999-2010

Bypass/ITA 2004-2010 Speyer

Bypass gesamt 4468 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
below knee 2533 Patienten/J 1000 1100 1250 1320 1445 1570 1770
fem-pop Vene 433 Bypass (gesamt) 486 408 437 406 431 390 375

PTFE 259 Bypass below knee 313 187 228 203 225 207 190
e HEIIE = PTA/ITA/ Stent 59 188 217 281 353 412 543

PIFE 2l Kombination/Hybrid 29 120 165 220 328 343 393
pop/ cruro-crur Vene 403

PTFE 44 Wachsender Anteil an Kombinations- und Hybrideingriffen am Beispiel des Oberrheinischen
pedal Vene 310 GefdRzentrums Speyer

Bypasszahlen aus dem Oberrheinischen GefdRzentrum

Speyer von 1999 bis 2010
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durch die Kathetertechnik und jodhaltige Kontrastmit-
tel (Jodallergie, KM-induzierte Nephropathie). Auch sie
ist bei Niereninsuffizienz nicht erlaubt. Allerdings wird
die diagnostische Becken-Bein-DSA heutzutage auch
kaum mehr bendtigt. Bei fortgeschrittener Niereninsuf-
fizienz sollte die Moglichkeit der Kohlendioxid-Angio-
graphie genutzt werden [37].

Therapie

Die Hauptgefahren beim DFS sind fortschreitende
Infektion mit Sepsis, Phlegmone und Majoramputa-
tion. Ziele einer interdisziplinaren Therapie des
DFS sind die arterielle Revaskularisation, Infektions-
kontrolle, Ulkusabheilung, Vermeidung von Major-
amputationen, Schmerzbeseitigung, Wiederherstel-
lung der Gehfahigkeit, die soziale Reintegration sowie
der Erhalt von Lebensqualitdt und Selbststandigkeit.
Bei Patienten mit DFS sind die Optimierung der Blut-
zuckerwerte und die Therapie der Begleiterkrankungen
extrem wichtig. Viele Patienten missen spatestens mit
dem Auftreten des DFS auf eine Insulintherapie umge-
stellt werden, um das Voranschreiten der Neuropathie
und der Makroangiopathie einzudammen.

GefaBmedizinische Therapie

Trotz interdisziplinarer Bemihungen um Vorbeu-
gung, friihzeitige Diagnostik und adaquate Wundbe-
handlung werden jahrlich 20.000 Majoramputationen
bei Diabetikern durchgefihrt [16]. Die perioperative
Mortalitat (ca. 20 %) der Majoramputation und das
Risiko flr einen Extremitatenverlust der Gegenseite
sind hoch (10%/Jahr). Eine Verbesserung der arteri-
ellen Durchblutung ist in spezialisierten interdisziplina-
ren Gefdlzentren in 90 % der Falle maglich, mit einer
Senkung der Amputationsfrequenz um 80 % [19].

Welche Patienten- und Operationszahlen dabei
erreicht werden konnen, zeigt exemplarisch eine Sta-
tistik aus unserem eigenen, auf Diabetiker spezialisier-
ten GefaRzentrum (Tab. 3). Fast 90% der Patienten,
die von uns in den letzten 12 Jahren einen Below-
knee-Bypass bekommen haben, waren zuckerkrank.
Solche Leistungsstatistiken belegen, dass die gefaRme-
dizinische Behandlung von DFS-Patienten ein zuneh-
mendes Versorgungsproblem darstellt, welches die
personell eher schlecht ausgestattete GefaRchirurgie
zu hohen Leistungen zwingt und die Kostentrager stark
belastet.

Untersuchung und GefaRdiagnostik bei Diabetikern

Titelthema

Abb. 4

Algorithmus zur GefaR-
diagnostik bei Diabe-
tikern (aus: Nationale
VersorgungsLeitlinie Typ II-
Diabetes, Praventions- und
Behandlungsstrategien fiir
FuBkomplikationen,

Bauer H, et al. [6])

= keine weitere Diagnostik

DD des ABI:
ABI normal: flache FluRkurve,

V.a. Mediasklerose
ABI<0,9: mogliche pAVK
ABI>1,3: mogliche Mediasklerose

keine akute Therapie,
Kontrolle i.R. der

Grundkrankheit

o interventionelle DSA

Basis- m klinische Untersuchung Pulse ohne I keine
unter- ® Palpation > pathologischen Befund —»  relevante pAVK
suchung m Kndchel-Arm-Index (ABI)* )
Nein |
Schritt 2 +
¥ Ja
m Knochel-Arm-Index (ABI)* » Al:fingg
Nein |
Schritt 3 +
Befund:
FKDS —> | keine Beschwerden (Stadium ) oder »
(wenn Untersuchung im | gut kompensiertes Stadium |1
Becken-/Oberschenkel-
bereich) Gl
——» B Stenose / kurzer Verschluss
I Ja (mit Klinik: Leidensdruck oder kritische Ischamie)
| Befund:
: | |angstreckiger Verschluss mit Bypass-Indikator oder
Befund Ja m komplexe Verschlusssituation mit massiven
| aussagekraftig? ) Verkalkungen oder
Falls nicht verfiigbar m duplexsonographisch unklarer Befund oder
oder Befund im m vor Amputation bei Ischdmie
Unterschenkelbereich
Stadium 11171V Ja
Schritt 4 ¢
. Entscheidung abhangig -
Vor Revaskulansations-OP oder Ja Befund
CE-MRA oder DSA** —_ -
groRen rekonstruktiven Eingriffen aussagekréftig? Vo&:g ;r:sitﬁpudnder
oder Amputation IMMER defini- | * Unterschenkel: primr DSA 9
tive GefaRdiagnostik mit MRA | andere GefaRregionen: primar CE-MRA
Schritt 5 od?ré)SA Zur Er(]i‘assung des 1 e o Verah
alls ein Verfahren
S:Sjesha;usdiz Azntlrftzr:iaoie: | nicht verfiigbar in Schritt 4 Entscheidung abhdngig
niveaugs 9 P L === » nicht genutztes —  vom Befund und der
. Verfahren TASC-Einstufung

Legende

ABI *: Ankle Brachial Index (Knochel-Arm-Index)

CE-MRA:

FKDS: farbkodierte Duplexsonographie

PTA: perkutane
DSA: digitale Subtraktionsangiographie

TASC: Trans-Atlantic Intersociety Consenus on the management of peripheral arterial disease

d mit PTA / Stent

Intervention

Orientiert am Befund:
Kontrolle oder GefaR-
chirurgie oder Intervention

interventionelle DSA
mit PTA / Stent

> GefaRchirurgie

interventionelle DSA
mit PTA / Stent

> GefdRchirurgie

* Optionale Untersuchung beim Hausarzt, obligate Erfassung in der
Schwerpunktpraxis oder beim Angiologen, groRziigige Indikationsstellung.
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Die kritische Ischamie beim DFS bedarf einer raschen
Wiederherstellung der arteriellen Durchblutung. Eine
konservative Behandlung, z. B. mittels Infusionen von
Prostanoiden oder Urokinase, ist bei gefachirurgisch
oder endovaskuldr verbesserbarer Durchblutung nicht
indiziert, da wertvolle Zeit verloren geht [25, 32].

Bei der arteriellen Rekonstruktion soll der Schwere-
grad der Ischamie beriicksichtigt und ein verniinftiger
Kompromiss zwischen Aufwand, Risiko und Ergebnis
angestrebt werden. Neben dem Willen zur aggressiven
Revaskularisation sind Phantasie, Risikobereitschaft
sowie Flexibilitat bei der Indikationsstellung und der
Operationstaktik entscheidend. Zwar sollte rasch ein
Lstraight line flow to the foot” geschaffen werden,
jedoch haben viele Diabetiker Mehretagenverschliisse,
sodass zunachst zentral (Becken, Oberschenkel) rekon-
struiert wird. Bei Bedarf konnen peripherere Rekons-
truktionen folgen. Die OP-Zeit soll kurz, der operative
Aufwand so klein wie mdglich sein. Diabetiker mit
neuroischdmischem DFS haben eine hohe natirliche
Mortalitat. Nach einem Jahr sind bis zu 25 % der Pati-
enten bereits verstorben.

Die GefdRchirurgie steht in Konkurrenz zur endo-
vaskularen Behandlung durch Radiologen, Angiologen
oder Kardiologen. Werden die in der multidisziplindren
TASC-lI-Leitlinie festgelegten Klassifikationen [32] der
GefaRlasion nach Lokalisation, Lange und Multifokali-
tat sowie die entsprechenden Behandlungsempfehlun-
gen beachtet, so sind endovaskulare und gefalSchirur-
gische Ergebnisse zumindest kurzfristig vergleichbar.

Fallbeispiel fiir Kombinations- und Hybrideingriff

Endovaskuldre Techniken sollen bevorzugt werden,
wenn die gleiche symptomatische Verbesserung erzielt
werden kann wie mit einer gefaRchirurgischen Ope-
ration [32]. Durch komplementare, kreative endovas-
kuldre und gefafchirurgische MaRnahmen wird der
LPlatinstandard” bei der Behandlung der CLI bei Dia-
betikern erreicht, namlich der Erhalt der Extremitat [2].

Viele einflussreiche Stimmen sagen der Gefalchi-
rurgie, inshesondere der kniegelenksuberschreiten-
den Bypasschirurgie, ein baldiges Ende voraus [33].
Trotz unserer uneingeschrankten Aufgeschlossenheit
gegenliber alternativen Behandlungsverfahren kon-
nen wir diese Entwicklung im eigenen GefaRzentrum
nicht nachvollziehen (Tab. 3). Zwar steigt die Zahl der
GefaRpatienten (ca. 80 % Diabetiker) kontinuierlich an,
aber die Gesamtzahl der Bypassoperationen unterhalb
des Knies bleibt bei uns seit mehreren Jahren gleich.
Uberproportional steigt dagegen die Zahl der GefaR-
aufdehnungen an, die von den GefaRchirurgen selbst,
meist als Kombinations- oder Hybrideingriff (s. u.), im
Operationssaal durchgefiihrt werden.

Aorto-iliacale Arterien

Verschlussprozesse der Beckenschlagadern wer-
den nur noch selten offenchirurgisch behandelt. Neue
Techniken, verbesserte Materialien und wachsende
Erfahrung haben dazu gefiihrt, dass auch komplexe
aorto-iliacale Lasionen zunehmend endovaskular
behandelt werden [32]. Die Ergebnisse sind schlech-
ter als die gefafchirurgischen (5-Jahres-Offenheitsrate

B

I

[5] 74-jahriger Typ-2-Diabetiker mit neuroischdmischem
DFS Wagner/Armstrong 3D und fortschreitendem Erysipel.
Es bestehen interdigitale Ulzera zwischen der 4. und 5. rech-
ten Zehe sowie eine Kuppennekrose der fiinften Zehe.

[6] MR-Angiographie des Patienten. Es besteht am rechten
Bein eine proximale hochgradige Stenose der A. femoralis
superficialis, ein Verschluss dieser Arterie im mittleren Ober-
schenkeldrittel, des weiteren ein Trifurkationsverschluss im
proximalen Unterschenkel. Die A. fibularis ist als einzige
Unterschenkelarterie noch offen.

[7] Ausschélplastik der proximalen Superficialisstenose
[8] Intraoperative Stent-Angioplastie des Superficialisver-
schlusses im Sinne eines Hybrideingriffs

[9] Verschluss des rechten Truncus tibiofibularis

[10] Intraoperative transluminale Rekanalisation des Trun-
cus tibiofibularis mittels eines Ballonkatheters

[11] Rekanalisierter Truncus tibiofibularis, freier Abstrom
iiber die A. fibularis
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60-70% vs. 90 %), rechtfertigen aber aufgrund der
niedrigeren perioperativen Morbiditdt und der anfang-
lich niedrigeren Kosten dieses Vorgehen.

Femoro-popliteale Arterien

Auch hier besteht ein Trend zur endovaskularen
Behandlung komplexer Lasionen [32]. Die Erfolgsrate
von femoropoplitealen Dilatationen dbertrifft 90 %
[43], die Rekanalisationsrate dber 809%, und nach
einem Jahr sind noch 70%, nach fiinf Jahren 40%
der Rekonstruktionen offen [32]. Nach Rekanalisa-
tion sind die Ergebnisse schlechter. Die Implantation
von selbstexpandierenden Nitinolstents verbessert die
Ergebnisse [32]. Eine Intervention sollte eine spatere
Bypassoperation nicht erschweren. Deren Ergebnisse
sind nach misslungenen endovaskularen Manahmen
signifikant schlechter [9].

Langstreckige Verschliisse werden durch femoro-
popliteale Bypasses behandelt. Sie sollen méglichst
aus korpereigener Vene bestehen. Als Spenderarterie
dient der distalste vom Verschlussprozess unbeein-
flusste GefaRabschnitt (,distal origin”), was Venenma-
terial einspart. Die 5-Jahres-Offenheit solcher Venen-
bypasses bei CLI betragt ca. 60% (above knee) und
50 % (below knee), der Beinerhalt ca. 80 %. Kunststoff-
bypasses (PTFE, Dacron) haben wesentlich schlechtere
Ergebnisse [32].

Femoralisgabel

Verschlussprozesse der Femoralisgabel (Profunda-,
Superficialisabgang) sind bei Diabetikern mit CLI hau-
fig mit Verschliissen anderer GefaRetagen kombiniert
(Abb. 5-11). Sie sind eine Doméane der GefdRchirurgie.
Therapie der Wahl ist die Ausschalung (Thrombendar-
teriektomie) mit Patcherweiterung (,Profundaplastik”).
Der operative Aufwand und das perioperative Risiko
sind gering, die OP-Zeiten kurz, und die Operation
kann in ortlicher Betaubung durchgefiihrt werden. Bei
Kombination einer Profundastenose mit femoro-pop-
litealen oder cruralen Verschliissen hilft die Profunda-
plastik nur dann aus der CLI heraus [18], wenn gut kol-
|lateralisierte arterielle Empfangersegmente bestehen
und die FuRlasionen nicht schwerwiegend sind.

Dilatationen und vor allem Stents (Frakturgefahr!)
sind im ,Bewegungssegment” Femoralisgabel nicht
sinnvoll. Auch besteht die Gefahr, den Profundaab-
gang zu verschlieRen. Haufig behindern Verschlusspro-
zesse der Femoralisgabel endovaskuldre Manahmen
in den Beckenarterien. Dann sind Hybrideingriffe (s. u.)
sinnvoll, die die Femoralisgabelplastik mit der intra-
operativen Angioplastie der vorgeschalteten Lasion
kombinieren. Ahnliches gilt fir die Kombination aus
der Leistenpatchplastik mit der intraoperativen trans-
luminalen Angioplastie der Ober- und Unterschenkel-
arterien (Abb. 5-11).

Unterschenkel- und FuRarterien

Da die gefalchirurgische Behandlung traumatischer
und infektionsgefahrdender ist, sollten infrapopliteale
Verschlussprozesse zunachst endovaskuldr behandelt
werden [25, 32]. Die Langzeitergebnisse von Aufdeh-
nungen kurzstreckiger Stenosen/Verschlisse (Sympto-
matik, Beinerhalt) sind ahnlich wie nach Operation [1,
10, 38], die Restenoserate ist aber sehr hoch [15, 33].

Mittlerweile werden fibulare Seitenaste [14] und
der Arcus plantaris [28] zur Verbesserung der FulS-
durchblutung aufgedehnt, bei Bedarf retrograd von
den FuRarterien aus. Die primare Offenheitsrate von
kurzstreckigen Lasionen der Unterschenkelarterien
kann nach neuesten Ergebnissen mit ,drug-eluting”
Stents auf (iber 80 % nach einem Jahr erhéht werden,
verglichen mit ca. 50% bei Verwendung von ,Bare-
metal”-Stents [33]. Das entspricht guten gefakchirur-
gischen Ergebnissen. Allerdings gibt es Zentren, die
solche Offenheitsraten fiir cruro-pedale Bypasses noch
nach fliinf Jahren aufweisen konnen. Auch ist der Preis
solcher Stents sehr hoch, und die Gabe von hochwirk-
samen Thrombozytenaggregationshemmern (Clopido-
grel) ist (wie nach der PTCA mit ,drug-eluting” Stents)
obligat.

Bei langstreckigen Kombinationsverschlissen der
Ober- und Unterschenkelarterien sind femoro-crurale
Bypasses den endovaskuldren Verfahren iiberlegen
[41]. Dabei kann die proximale Anastomose des Bypas-
ses popliteal oder sogar crural liegen (,Distal-origin“-
Bypass). Ein Beispiel fiir einen solchen cruro-pedalen
Bypass zeigen die Abbildungen 12 und 13.

Die 5-Jahres-Offenheit solcher Bypasses erreicht
iber 60 %, die Beinerhaltung liegt bei ca. 80 % [1, 32].
Einzelne Arbeitsgruppen erzielen noch bessere Ergeb-
nisse. Ob die Bypassvene reversed, non-reversed oder
in-situ interponiert wird, fiihrt zu gleichen Ergebnis-
sen. Die Ausbeute an verwendbarem Venenmaterial ist
bei den letzteren Varianten am héchsten. Der in-situ-
Bypass ist auch hinsichtlich des operationsbedingten
Traumas am schonendsten.

Aus der BASIL-Studie [8, 9] wird fir Patienten mit
LSchwerer Beinischamie” gefolgert, dass Patienten,
die voraussichtlich langer als zwei Jahre leben und eine
brauchbare Vene haben, einen Bypass bekommen soll-
ten, weil die Langzeitergebnisse des Venenbypasses gut
sind, die Versagerquote der PTA hoch ist und die Ergeb-
nisse der Bypasschirurgie nach vorheriger gescheiter-
ter PTA signifikant schlechter sind als nach primarer
Bypassanlage. Patienten, die eine Lebenserwartung von
weniger als zwei Jahren haben, sollen eine PTA bekom-
men, weil sie zu kurz leben, um die Vorteile der Bypass-
chirurgie zu erleben, die Ergebnisse der alloplastischen
Bypasschirurgie schlecht sind, sie zu hoher periope-
rativer Mortalitat und Morbiditat neigen und die PTA
kurzfristig kostengunstiger als die Bypasschirurgie ist.

Titelthema
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Abb. 12:

Cruro-pedaler Venenbypass
(Erstanlage 2003) zwischen
der rechten Arteria tibialis
anterior und der Arteria
dorsalis pedis bei einem
76-jéhrigen Typ-2-Diabeti-
ker mit neuroischamischem
DFS. Dieser Bypass funk-
tioniert seit liber 7 Jahren
komplikationslos.

Abb. 13:

Gleicher Patient wie
Abbildung 12. Pedale
Anastomose des cruro-
pedalen Venenbypass. Die
intraoperative DSA wurde
im Januar 2011 im Rahmen
der chirurgischen Wundaus-
schneidung eines plantaren
Rezidivulkus iiber dem
dritten MittelfuBkopfchen
durchgefiihrt. Der Bypass ist
makellos. Eine Dysfunktion
als Ursache des Malum
perforans konnte somit aus-
geschlossen werden.
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Abb. 14:

Transmetatarsale, offene
Minoramputation bei neuro-
ischamischem DFS

Kombinations- und Hybrideingriffe

Viele GefdBchirurgen bieten auch endovaskuldre
Eingriffe an (Tab. 3). Mit entsprechender apparativer
Ausstattung (,Angio-Suite”) kénnen sie die offene

Gefdlchirurgie mit endovaskuldaren  MaRnahmen
(ITA, intraoperative transluminale Angioplastie) als
,Hybrideingriff” kombinieren. Drei Hauptformen von
Hybrideingriffen kdnnen unterschieden werden: offene
arterielle Rekonstruktion (z. B. Leistenpatchplastik) und
simultane endovaskulare Rekonstruktion

B des arteriellen Einstroms,

B des arteriellen Ausstroms,

B des arteriellen Ein- und Ausstroms (Abb. 5-11).
Kombinationseingriffe, die bei Diabetikern mit DFS
haufig auch noch das simultane Débridement und
Minoramputationen beinhalten, stellen die 6kono-
mischste und risikodrmste Alternative fir die einzeitige
Rekonstruktion von Mehretagenverschliissen dar. Die
Ergebnisse der Hybrideingriffe unterscheiden sich nicht
von den entsprechenden rein gefaRchirurgischen Ein-
griffen [29].

Wundbehandlung

Diabetische FuRlasionen verlangen eine komplette
Druckentlastung des betroffenen Fufles. Das
kann je nach Ausmall und Lokalisation der Lasion bis
zur kompletten Immobilisation des Patienten fihren
(z. B. beidseitige Fersennekrosen). Bei einseitigen Lasi-
onen, die eine komplette Druckentlastung des Fufes
verlangen, muss der Patient rasch trainiert werden,
mit Gehstiitzen, Rollator oder Rollstuhl umzugehen.
Unterstiitzend verwenden wir Orthesenschalen, um
die betroffenen FuRregionen in jeder Korperposition
vor Druck zu schitzen (s. u.). Sie missen auch nachts
getragen werden.

Entscheidend sind bei Entziindungszeichen die
orale oder intravendse Gabe von Antibiotika und
eine stadiengerechte, feuchte Wundbehandlung.
Abszesse, Phlegmonen oder Gangrane verlangen ein
radikales chirurgisches Débridement zur Infektkont-
rolle und rascheren Abheilung, einschlieflich Minor-
und ,Grenzzonen-Amputation” [22, 40]. Der Wert des
regelmaRigen mechanischen Débridements ist allge-
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mein akzeptiert [6]. Bei groen Substanzdefekten kann
eine vorbereitende Unterdrucktherapie, ,Negative-
pressure”-Wundbehandlung mit anschlieRender plas-
tisch-chirurgischer Defektdeckung sinnvoll sein.

Im weiteren Verlauf sind eine fachgerechte FuR3-
pflege und, nach Mobilisation des Patienten, die kon-
sequente Druckentlastung der Wunde, z. B. mittels
Entlastungsorthesen, entscheidend. Je nach Risiko-
gruppe ist die Rezidivhaufigkeit von FuRlasionen beim
DFS sehr hoch (70% Rezidivulzera nach 5 Jahren).
Deshalb ist die risikogerechte Schuhversorgung
von héchster Bedeutung (s. u.) [21].

Minoramputation (Grenzzonenamputation)

Das DFS ist die mit Abstand haufigste Amputations-
ursache. Mit tiber 60.000 Amputationen pro Jahr lag
Deutschland im Jahre 2003 im Vergleich zu anderen
europaischen Landern im oberen Bereich. Darunter
verbargen sich ca. 20.000 Majoramputationen bei
Diabetikern [16], was ca. 70% aller Majoramputa-
tionen ausmachte. Offensichtlich ist es in den letzten
Jahren aber zu einer Abnahme der Majoramputationen
gekommen (2008: 23.000; 2003: ca. 30.000), aber
die Gesamtzahl der Amputationen ist gleich geblieben
(2008: 63.000; Statistisches Bundesamt Wiesbaden).
Berichte (iber eine relative Abnahme der Amputatio-
nen bei Diabetikern werden durch diese Zahlen unter-
mauert [46]. Wesentlich geringere Amputationszahlen
bei Diabetikern [20] beruhen wahrscheinlich auf der
Analyse nicht reprasentativer Patientenkollektive.

Durch die Zunahme der arteriellen Revaskularisati-
onen bei Diabetikern werden Majoramputationen in
spezialisierten Zentren seltener und das Amputations-
niveau verschiebt sich hin zur Minoramputation (Abb.
14). Die fatalen Einflisse der Majoramputationen auf
den physischen und psychosozialen Zustand der Pati-
enten werden dadurch vermieden, aber die Zahl der
deformierten FiiBe, die Spezialschuhwerk und Orthe-
sen verlangen, wachst.

Bei der Minoramputation bleibt die Ferse und damit
die normale Beinlange erhalten (,limb salvage”) [22].
Dies entspricht der Definition der Deutschen Gesell-
schaft fiir GefaRchirurgie, die unter Minoramputation
die ,kleine Amputation” bis unterhalb der Kndchelga-
bel (Chopart-Amputation) versteht, wahrend die Major-
amputation auf Hohe oder oberhalb der Kndchelgabel
beginnt und die Syme-Amputation einschlieft.

Fur GefaRchirurgen gehort es in Verbindung mit
arteriellen Revaskularisationen zur Routine, Minoram-
putationen bei DFS durchzufihren [39]. Die Minor-
amputation hat einerseits wegen der Infektionsver-
hinderung eine vitale Bedeutung, andererseits senkt
sie die Behandlungsdauer. Sie ermdglicht eine rasche
Wiederherstellung der Gehfahigkeit und die frihzeitige
Anpassung von Spezialschuhwerk oder Prothesenschu-



hen. Nach arterieller Rekonstruktion heilen tiber 90 %
[3] der Wunden nach Minoramputation ab.

Avitales Gewebe inkl. kndcherner Strukturen wird
in der Grenzzone zum vitalen Gewebe entfernt, ohne
Beachtung anatomischer Grenzen. Um das Rehabi-
litationsergebnis zu verbessern, soll mdglichst viel
vitales Gewebe vor allem des FuRskeletts erhalten
werden [11]. Dabei gelten die Regeln der septischen
Chirurgie: offene Wundbehandlung und sekundarer
Wundverschluss.

Einigkeit herrscht darin, dass vor der Amputation
die arterielle Durchblutung verbessert werden sollte,
dass das AusmaR der Minoramputation so gering wie
moglich sein sollte, dass eine strukturierte Wundbe-
handlung und Nachsorge unerldsslich sind und dass
auch die ,kleinen” Amputationen keine Eingriffe fir
Anfanger sind. Zu anderen Kriterien gibt es kontrare
Meinungen, z. B. das Amputationsausmal$, Belassen
von Knorpel, die Gelenkresektion. Haufig kommt es zu
Unstimmigkeiten mit Arbeitsgruppen [12], die den pri-
madren Wundverschluss bevorzugen [40].

Voraussetzungen fiir Minoramputationen

Bevor amputiert wird, muss zwischen einer isch-
amischen, neuroischamischen und rein neuropathi-
schen Lasion unterschieden werden. Anschliefend ist
eine leitliniengerechte gefamedizinische Diagnostik
zur Klarung der Revaskularisationsméglichkeiten obli-
gat. Vor der Minoramputation sollte revaskularisiert
werden, damit die ,Grenzzone” zwischen vitalem und
avitalem Gewebe besser erkennbar wird. Falls die Gan-
gran nicht sofort abgetragen werden muss, kann eine
Demarkation abgewartet werden, damit der Gewebe-
verlust so gering wie mdglich wird (Grenzzonenampu-
tation). Vor der Amputation kann gegebenenfalls ein
MRT des FuRes durchgefiihrt werden, um das Ausmafs
der Osteomyelitis zu erkennen und um eine Abgren-
zung zur DNOAP (Charcot-FuR) zu ermoglichen.

Bedingungen fiir langfristigen Erfolg der

Grenzzonenamputation

B Ausschaltung der mechanischen Krafte, die zur
Ulzeration gefiihrt haben (Druckentlastung)

m Offene, feuchte Wundbehandlung, regelmaRiges
Wunddébridement; ggf. sekundarer Wundverschluss

B Primarer Wundverschluss nur bei optimaler Durch-
blutung und ausreichender Weichteildeckung,
ansonsten:

B Druckentlastende Malnahmen (Orthesen), Ver-
bandschuhe, spater Spezialschuhwerk mit Weich-
bettungseinlagen und  Silikon-Platzhaltern  bei
Zehen- oder VorfuRverlust

B Ggf. spatere aseptische Stumpfkorrekturen

B RegelmaRige Befund- und FuBSkontrolle (multidiszip-
lindre FuBambulanz)

B QOptimierung der Blutzuckerwerte zur Unterstit-
zung der Wundheilung und zur Verbesserung der
Infektionsabwehr

| Bei Verschlechterung: erneute GefaRdiagnostik

B Service-GefaReingriff bei drohender Dysfunktion der
Rekonstruktion (z. B. Anastomosen-Stenose, dro-
hender Bypassverschluss)

m An Charcot-Fuf denken, dann primar keine Opera-
tion! Abgrenzung zur tiefen plantaren Infektion, von
ungeniigender Grenzzonenamputation ausgehend
(Abb. 3), am bestens mittels MR

B Falls eine DNOAP vorliegt: komplette Druckentlas-
tung mittels Vollkontaktgips oder Orthese.

Majoramputation
Wenn eine Majoramputation (Abb. 15) bei Diabeti-
kern erwogen wird, muss berticksichtigt werden, dass
der Patient dadurch oftmals seine Mobilitat verliert und
zum Pflegefall wird. Stets muss der Wille des Patienten
beriicksichtigt werden. Auch bei dementen Patienten
hat die Revaskularisation Vorrang vor der Amputation.
Auch wenn nur eine kleine Restfunktion des Beines
erhalten werden kann, hat das fiir den betroffenen
Patienten eine groRe Bedeutung (z. B. Stehfahigkeit
des Patienten beim Umbetten oder beim Wechseln
vom Bett in den Rollstuhl). AuRerdem muss die psychi-
sche Situation des Patienten respektiert werden. Selbst
wenn die revaskularisierte Extremitat keinen objekti-
vierbaren Nutzen mehr hat, ist eine Amputation gegen
den Willen des Patienten nicht vertretbar.
Die Majoramputation ist indiziert bei:
® nicht (mehr) revaskularisierbarer Extremitat (Abb.
13/14),
| jrreversibler Zerstorung eines Grofteils des FuRRes,
m kompletter Bettlagerigkeit des Patienten (aber: s. 0.),
® dementen bettldgerigen Patienten mit Kontrakturen,
W in seltenen Fallen bei nichttherapierbaren Schmer-
zen oder
® nicht beeinflussbarer Infektion [21, 32].

Abb. 15

Oberschenkel-Amputationsstumpf bei einem
56-jahrigen Typ-2-Diabetiker mit nicht mehr
rekonstruierbarer arterieller GefaBsituation
des rechten Beines (Operationsnarben nach
multiplen Bypassanlagen!)

Abb. 16
Indikation zur Majoramputation nach mehr-
fachen, zuletzt frustranen arteriellen Revas-
kularisationen bei einem Typ-2-Diabetiker
mit neuro-ischamischem DFS Wagner/
Armstrong 5D
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IWGDF-Risikoklassifizierung Tab. 4

Risikoklassifizierung der International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF) fiir das Auf-
treten von diabetischen FuRlasionen [21]

Kategorie Befunde

Untersuchungen Risikoeinstufung

0 keine sensorische

Neuropathie

1 x jahrlich niedrig

1 sensorische Neuropathie

1 x alle 6 Monate erhoht

2 sensorische Neuropa-

1 x alle 3 Monate

thie, PAVK und/oder

FuRdeformitaten

3 friiheres Ulkus

Abb. 17:

Erneute Lasion an der Grof3-
zehe eines Typ-2-Diabeti-
kers (Hornhautschwiele mit
beginnendem Schwielenab-
szess) Wagner/Armstrong
1B. Ursache ist eine zu hohe
Druckbelastung infolge
unbrauchbarer MaRschuhe,
die von einem Orthopadie-
schuhmacher unter Miss-
achtung aller fiir das DFS
geltenden Anforderungen
hergestellt wurden. Es
fehlen: Sohlenversteifung,
Gehrolle, Textilfiitterung,
etc. AuBerdem ist der Schuh
zu kurz.

1 x alle 1 bis 3 Monate hoch

Trotz aller therapeutischen Bemiihungen kann eine
Majoramputation bei massiv iibergewichtigen Pati-
enten mit infizierten Extremformen einer DNOAP eine
sinnvolle Behandlungsalternative sein. Ahnliches gilt
fur dialysepflichtige Patienten, bei denen die Fufsla-
sionen trotz ausreichender arterieller Rekonstruktion
langfristig nicht mehr heilen.

Nachbehandlung und Nachsorge

Alle Patienten sollten vor und lebenslang nach endo-
vaskularer oder gefaRchirurgischer Revaskularisation
einen Thrombozytenaggregationshemmer einnehmen
[25, 32]. Vitamin-K-Antagonisten sollen beim Venen-
bypass niitzlich sein, steigern aber die Blutungsgefahr
[25, 32]. Der Wert einer postoperativen Duplexkont-
rolle von Bypasses ist umstritten [25]. GefaRchirurgi-
sche Patienten sind meist kardiovaskulare Hochrisiko-
patienten. Sie sind medikamentds unterversorgt [17].
Im Sinne eines ,best medical treatment” fiir kardiovas-
kuldre Risikopatienten sollte auf eine leitliniengerechte
Hochdruck- und Lipidtherapie geachtet werden [25].

Versorgungsmanagement durch interdisziplinare
Patientenbetreuung

Die Therapie des DFS erfordert ein multidisziplinares
Therapiekonzept. Die GefaRchirurgie ist ein wichtiger
Baustein, aber auch Hausarzt, Diabetologe, Angiologe,
Radiologe, Orthopade, FuBchirurg, plastischer Chirurg,

18 HARTMANN WundForum 2/2011

Fachpflege fir Wundbehandlung, Orthopédie-Schuh-
macher, Orthopadie-Techniker, Podologe, Schmerzthe-
rapeut, Andsthesist, Neurologe und Psychiater (haufig
endogene Depression!) missen zum Team gehoren.
Entscheidend fir den Erfolg der verteilten Versorgung
(Abb. 4) und geteilten Verantwortung (,shared care”)
sind die erfolgreiche Kommunikation und die Umset-
zung von Prozessplanen [6].

Strukturierte Nachsorge, Pravention
Um das DFS zu verhindern, sollte die allge-

meine Behandlungsstrategie folgende Mafinahmen

umfassen:

B RegelmdRige Selbstuntersuchung der FiiSe des
Patienten, regelmaRige arztliche Untersuchung der
FiBe und Schuhe des Patienten, Risikoklassifizie-
rung (Tab. 4), Schulung und Pravention (FuRpflege,
Hautpflege, Nagelpflege, Beseitigung von Schwie-
len, Versorgung mit geeignetem Schuhwerk).

B Bei Patienten mit erhohtem Risiko (IWGDF 1 bis 3)
sollten in den in Tabelle 4 vermerkten Abstanden
FuRkontrollen und Kontrollen des GefaRstatus durch
den Hausarzt erfolgen.

B Des weiteren sollten die Organisation der FuRschu-
lung, die protektive podologische Behandlung, die
stadiengerechte Schuhversorgung und die Versor-
gung mit Orthesen oder Prothesen in einem speziali-
sierten ambulanten Zentrum iberpriift werden.

B Die schuhtechnische Versorgung ist zur Prophylaxe
extrem wichtig. Einzelheiten sind in der Nationalen
VersorgungsLeitlinie DFS zu finden (www.diabetes.
versorgungsleitlinie.de) [6].

® Sind frische FuRlasionen vorhanden, sollte der Pati-
ent bei entsprechendem Schweregrad des Befundes
in einem ambulanten spezialisierten Zentrum (z. B.
diabetologische FuRambulanz) behandelt werden.

H Bei komplexen FuRlasionen ist eine stationdre
Behandlung des Patienten sinnvoller (Abb. 4).

Auch nach Revaskularisierung und Abheilung der

Amputationswunden bleibt der ,diabetische FuR”

hochst gefahrdet. Die Amputation stort die natlrliche

Abrollfunktion des FuRes, verkleinert die Auflageflache

der FuRsohle und fiihrt zur erhdhten Druckbelastung

benachbarter Strukturen (insbesondere die Ballen der

Nachbarzehen). Zehen- und Strahlresektionen kdnnen

Beweglichkeitsdefizite und rigide Deformitaten bedin-

gen, was die Druckverhdltnisse der Fullsohle weiter

verschlechtert. Bei RiickfuRamputationen (Chopart,

Bona-Jaeger) droht die Supinationsfehlstellung des

RestfuRes mit Druckiiberlastung der FuRauRenkante.

Bereits Zehenamputationen erhohen das Risiko von

ipsi- oder kontralateralen Folgeeingriffen [23, 31].

Ulkusrezidive sind haufig. Auch kénnen Minorampu-

tationen bei diabetischem FuRsyndrom eine Charcot-

Osteoarthropathie auslosen [35]. Dies alles erklart,



warum eine strukturierte postoperative Nachsorge zur
Sekundarprophylaxe bei DFS-Patienten notwendig ist
[24]. Im Rahmen dieser MaRnahmen muss auch dia-
betesgerechtes, stadiengerechtes Schuhwerk bereitge-
stellt werden (Abb. 17).

Schlussfolgerungen

Die Behandlung des neuroischdmischen DFS ver-
langt ein multidisziplinares Therapiekonzept. Das
Gefdlzentrum ist dabei von herausragender Bedeu-
tung. Bei allen diabetischen FulSproblemen muss frih-
zeitig die arterielle Durchblutung dberpriift werden.

DFS-Patienten missen friher als bisher vom Gefame-
diziner oder gefafmedizinisch geschulten Diabetolo-
gen gesehen werden. Oberstes Ziel der Behandlung ist
es, bei DFS mit kritischer Ischamie die arterielle Durch-
blutung rasch zu verbessern, um die Majoramputation
zu vermeiden. Mit einer aggressiven Taktik der arteriel-
len Rekonstruktion gelingt dies in iiber 80 % der Falle.
Die endovaskuldre Behandlung hat dabei Vorrang vor
der Bypasschirurgie, weil sie fir den Patienten scho-
nender ist. Bei Patienten mit einer guten Lebenserwar-
tung, die bypasstaugliche Beinvenen haben, sollte pri-
mar die Bypassanlage erwogen werden. ]

H. Smola, PAUL HARTMANN AG

Aktuelle Literatur zur Wundbehandlung

Die groRe Flut an taglich neu erscheinender Literatur im Bereich der Wundbehand-
lung erschwert die individuelle Auswahl relevanter Informationen und die individu-
elle Einordnung der daraus neu gewonnenen Erkenntnisse. In einer Literaturrecher-
che werden einige fiir die Praxis relevante Studien dargestellt.

Im Folgenden wurde eine Auswahl an aktueller
Literatur tiber verschiedene Themen aus dem Bereich
der Wundbehandlung getroffen, die einen Einblick in
Forschungsergebnisse (iber neue und verbesserte The-
rapieverfahren und -strategien geben. Die Literatur ist
dabei in der Weise aufbereitet, dass wichtige aktuelle
Forschungsergebnisse in den Kontext zu deren Bedeu-
tung fiir die Wundtherapie gestellt werden.

Erndhrung — Bedeutung fiir die Wundheilung

Kavalukas, S. L. and Barbul, A. (2011)
Erndhrung und Wundheilung: ein Update

Die Wundheilung ist ein komplexer Vorgang, der
neben der rein energetischen Nahrstoffversorgung
die Zufuhr essentieller Aminosauren, von Sauerstoff,
Metallen, Spurenelementen und Vitaminen bendtigt.
Folglich wirkt sich ein Nahrstoffmangel unglinstig auf
den Heilungsverlauf aus. Er fiihrt zu einer Verminde-
rung der Fibroblastenaktivitdt und Kollagenbildung
und letztendlich zum Ausbleiben des Wundverschlus-
ses. Der pra-operative Ernahrungszustand kénnte bei-
spielsweise mithilfe von Blutwerten diagnostiziert wer-
den, um die Notwendigkeit einer Nahrungserganzung
zu ermitteln. Postoperativ kommt eine Supplementie-
rung inshesondere bei Patienten, die nicht selbst in der
Lage sind Nahrung aufzunehmen, in Frage. Kavalukas
& Barbul (2011) geben einen umfassenden Uberblick

iber die Bedeutung von Aminosauren, insbesondere
von Arginin, Fettsduren, Vitaminen, Spurenelemen-
ten und pflanzlichen Inhaltsstoffen fiir den normalen
Wundheilungsverlauf (1). Im Allgemeinen begunstigt
eine Nahrungserganzung den Heilungsverlauf, kann
sich aber (berraschenderweise auch negativ auswir-
ken, wie beispielsweise die Erganzung mit Omega-3-
Fettsauren und Pflanzeninhaltsstoffen. Es ist deshalb
ratsam, den ,historischen” Erndhrungsstatus eines
Patienten — dazu gehdren auch Nahrungserganzungen
—vor einer Operation zu ermitteln.

Van Anholt, R. D. et al. (2010)
Spezifische Nahrungserganzung beschleunigt
die Abheilung von Druckulzera und reduziert
den Pflegeaufwand von Patienten ohne
Mangelerndhrung

Insbesondere ein Mangel an Proteinen wird im
Zusammenhang mit schlecht heilenden Wunden dis-
kutiert. Laut einer franzésischen Studie litten ambu-
lant behandelte Patienten mit chronischen Beinulzera
haufiger an Proteinmangel und waren von deutlich
mehr Wundkomplikationen betroffen als Patienten
mit anderen Wundindikationen (2). Proteinmangel ist
auch eine der haufigsten Ernahrungsdefizite fir stati-
onar behandelte Patienten und Altenheimbewohner
und tragt wesentlich zur Entstehung von Druckulzera
bei (3). Umgekehrt kann eine Nahrungserganzung zu
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einer verbesserten Heilung ausgepragter Druckulzera
selbst bei Patienten ohne Mangelernahrung fiihren.
Van Anholt et al. (2010) untersuchten in einer pros-
pektiven, randomisiert-kontrollierten Studie den Ein-
fluss einer oral verabreichten Nahrungserganzung aus
Proteinen, Arginin und Spurenelementen auf die Hei-
lung von Druckulzera, Stadium Il und IV, von Pflege-
heimbewohnern und stationar behandelten Patienten
(4). 22 Patienten erhielten den Zusatz dreimal taglich
iber einen Zeitraum von drei Wochen. Im Gegensatz
zu den 21 Kontrollpatienten, die in diesem Zeitraum
keine Supplementierung erhielten, heilten deren Ulzera
deutlich schneller und erreichten nach vier Wochen ein
deutlich besseres Heilungsstadium. Neben den signifi-
kant besseren Heilungsverlaufen wurden auch Kosten
eingespart, insbesondere im Hinblick auf die Anzahl
der bendtigten Verbandwechsel und die dafiir beno-
tigte Zeit.

Die Ergebnisse deuten allesamt daraufhin, dass
selbst fiir Patienten ohne Mangelernahrung eine Nah-
rungserganzung in Betracht gezogen werden sollte.

Dekubitus und differentialdiagnostisch
bedeutsame Erkrankungen — Diagnostik und
Pravention

Beeckman, D. et al. (2010)
Druckulzera und inkontinenzassoziierte Der-
matitis: Effektivitat eines Trainingsprogramms
fir Pflegepersonal zur Klassifizierung von
Druckulzera

Ein Dekubitus lasst sich nur schwer von einer inkon-
tinenzassoziierten Dermatitis, wie sie haufig bei alte-
ren Patienten vorliegt, differenzieren. Eine falsche
Diagnostik fihrt jedoch schnell zu inadaquaten MaR-
nahmen und damit zu einer Verschlechterung der
Erkrankung. Ein Trainingsprogramm, entwickelt von
einer Arbeitsgruppe des European Pressure Ulcer
Advisory Panel, wurde in vier EU-Landern an insge-
samt 1.217 Pfleger und Pflegerinnen getestet (5). Die
Studiengruppe (n=658) erhielt eine personliche ein-
stlindige Einweisung, wobei der Unterschied zwischen
inkontinenzassoziierter Dermatitis und einem Dekubi-
tus anschaulich mit Bildern, Videos und Ubungen ver-
mittelt wurde. Die Kontrollgruppe (n=559) hérte einen
15-mindtigen Vortrag iber die Klassifizierung von
Dekubitalulzera. Vor den Unterweisungen war der Wis-
sensstand des Pflegepersonals anhand von 20 Bildern
getestet worden, wobei sich kein Unterschied zwischen
den beiden Gruppen ergeben hatte. Unmittelbar nach
den Unterweisungen war die Wahrscheinlichkeit einer
korrekten Klassifizierung in der Studiengruppe deut-
lich groRer als in der Kontrollgruppe (71 % gegeniiber
36 %). Das Trainingsprogramm ist leicht zu implemen-
tieren und ermdglicht den Autoren zufolge eine recht-
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zeitige Intervention und adaquate Behandlung der
jeweiligen Erkrankung.

Shigeta, Y. et al. (2010)
Faktoren, die die Hautphysiologie bei
Inkontinenz und Benutzung von Inkontinenz-
produkten beeinflussen: eine vergleichende
Querschnittsstudie

Inkontinenzassoziierte Dermatitis und Dekubital-
ulzera sind eine haufige Folge der Verwendung von
Inkontinenzprodukten, wobei inshesondere Pflege-
heimbewohner und altere stationar behandelte Patien-
ten davon betroffen sind. Shigeta et al. (2010) unter-
suchten den Zusammenhang zwischen der Benutzung
von Inkontinenzprodukten und der Hautgesundheit
von Pflegeheimbewohnerinnen (6). Diese wurden in
eine Gruppe von Teilnehmerinnen mit Stuhlinkontinenz
(n=10) und eine weitere Gruppe von Frauen, die von
Harn- und Stuhlinkontinenz (n=35) betroffen war, ein-
geteilt. Die Inkontinenzprodukte wurden einmal bzw.
drei bis funf Mal tdglich gewechselt. Gemessen wurde
die Hydratation und der pH-Wert der Haut, (ibermaKi-
ges Schwitzen wurde protokolliert. AuRerdem wurden
Proben zur Bestimmung von Urease-produzierenden
Bakterien genommen und Daten zu Stuhlhdufigkeit,
Urinvolumen, Rickndssungsvolumen und pH-Wert des
Saugkérpers erhoben. Die Hydratation der Haut war
in der Gruppe, die von Harn- und Stuhlinkontinenz
betroffen war, im Bereich des Kreuzbeins signifikant
erhoht, ebenso der pH-Wert im Kreuz- und SteiRbein-
bereich, der pH-Wert des Saugkérpers und dessen
Urin- und Riickndssungsvolumen. Der pH-Wert des
Saugkdrpers und iibermaRBiges Schwitzen korrelierten
mit dem pH-Wert der Haut. Eine erhdhte Hydratation
der Haut erhoht deren Anfalligkeit fir Hautreizungen
und fordert mikrobielles Wachstum. Die Aktivitat der
im Stuhl enthaltenen Ureasen kénnen zur Ammonium-
bildung und damit zu einem Anstieg des pH-Wertes
flhren, der wiederum die Aktivitat der Enzyme anstoRt,
was weitere Irritationen und eine erhohte Hautdurch-
lassigkeit verursacht. Um das Risiko von Hautirritatio-
nen und oberflachlichen Hautdefekten zu vermeiden,
sind weitere Studien Uber die Eigenschaften von Inkon-
tinenzprodukten sowie den Einfluss der Wechselhau-
figkeit notwendig.

Diabetes und Wundheilung

Han, S. K. et al. (2010)
Die Behandlung des diabetischen FuBes mit
Lipoaspirat: eine Pilotstudie

Der Zusammenhang zwischen einer Erkrankung an
Diabetes und ausbleibender Wundheilung ist komplex.
Es wird vermutet, dass eine verminderte Aktivitat von
Zellen, die innerhalb des Heilungsverlaufs eine Schlis-



selrolle Ubernehmen, wesentlich zur Verzogerung der
Gewebeerneuerung beitragen. Han et al. (2010) unter-
suchten die Wirkung von Lipoaspirat, das der Bauch-
decke an Diabetes-Patienten entnommen wurde, auf
die Zellaktivitat von patienteneigenen Hautfibroblasten
(7). AuRerdem wurde das Lipoaspirat zur Behandlung
der diabetischen Fululzera verwendet. Fibroblasten
aus diesen Wunden sind weniger teilungsaktiv, pro-
duzieren weniger Wachstumsfaktoren, synthetisieren
Enzyme, die die Matrix abbauen im Uberschuss und
gleichzeitig weniger von deren Inhibitoren. Die Kokul-
tur solcher Fibroblasten mit Lipoaspirat iiber drei Tage
fihrte zu einer verstarkten Proliferation und Kollagen-
synthese verglichen mit unbehandelten Fibroblasten.
Sie wiesen auerdem die typische Morphologie gesun-
der Fibroblasten auf. Die FuRulzera von Patienten mit
Diabetes Typ 1 und 2 wurden mit eigenem, am selben
Tag entnommenem Lipospirat behandelt. Als Trager-
material wurde Fibrin verwendet. Der Heilungsverlauf
wurde dber einen Zeitraum von acht Wochen beob-
achtet. Im Vergleich zu Patienten, deren Ulzera nur
mit dem Tragermaterial behandelt wurden, heilten alle
Wunden in der Studiengruppe ab und die Heilungs-
dauer war deutlich geringer. Den Autoren zufolge
bietet das Lipoaspirat damit eine weitere und effektive
Behandlungsmaglichkeit von diabetischen Fululzera.
Insbesondere gegeniiber den aufwandigen Zellkultur-
transplantaten hat es den Vorteil, dass es ohne vorhe-
rige Kultivierung in groRen Mengen und sofort verfiig-
bar ist, dass es von den Patienten selbst stammt und
als heterogene Zellpopulation genau die Zellen ent-
halt, die an der Wundheilung beteiligt sind.

Lebrun, E., Tomic-Canic, M. & Kirsner, R. S. (2010)
Die Bedeutung des chirurgischen Débridements
fiir die Heilung von diabetischen FuBulzera

Laut Empfehlungen sollte die Reinigung des Wund-
bettes die erste MaRnahme sein, um die Heilungsvor-
gange anzustoRen. Die meisten Richtlinien (z. B. (8))
stimmen der Notwendigkeit des chirurgischen Débri-
dements bei der Behandlung diabetischer FuRulzera-
tionen zu. Lebrun et al. (2010) fassten die klinischen
Erfahrungen systematisch zusammen (9). Eine Litera-
tursuche in PUBMed zu diabetischen FiRen und Débri-
dement in randomisierten klinischen Studien ergab
nur fiinf Publikationen (1996-2001), die die Suchkri-
terien erfillten, wobei in vier davon Débridement nur
sekundar bertcksichtigt wurde. Nur eine Studie unter-
suchte die Effizienz des chirurgischen Débridements als
Hauptkriterium, die Interpretation der Ergebnisse war
jedoch wegen methodischer Schwachen erschwert.
Lebrun et al. vermuten einen positiven synergistischen
Effekt zwischen chirurgischem Débridement und wei-
teren Behandlungsmaoglichkeiten, wie beispielsweise
Wachstumsfaktoren oder Zelltherapie. Allerdings gibt

es bislang keine adaquaten randomisierten, klinischen
Studien, die den Einfluss des chirurgischen Wunddébri-
dements auf die Heilung diabetischer FuRulzera unter-
sucht haben und lassen deshalb an der Aussage der
bisherigen Richtlinien zweifeln. Trotzdem gibt es indi-
rekte Hinweise auf die Wirksamkeit des chirugischen
Débridements: Zentren, die es als Standardmethode
anwenden, erzielen héhere Heilungsraten.

Stansby, G. et al. (2010)
Klinische Ergebnisse iiber ein neues Niederdruck-
therapie-System bei der Behandlung von diabe-
tischen FuBulzera und Amputationswunden
Erfahrungen zur Wirksamkeit der Niederdruckthe-
rapie bei der Behandlung von diabetischer FuRulzera
liegen bislang nur in begrenztem Umfang vor und
wurden ausschlieRlich mit dem bis vor kurzem einzig
verfligbaren System erzielt. Aus den Ergebnissen kann
geschlossen werden, dass die Niederdrucktherapie im
Vergleich zur herkdmmlichen Behandlung die Wahr-
scheinlichkeit einer erneuten Amputation deutlich ver-
ringert. In einer Beobachtungsstudie wurde ein neues
System — Advance von Mélnlycke Health Care — bei der
Behandlung von Postamputationswunden getestet.
Hierzu wurden Uber einen Zeitraum von 4 Wochen 14
Patienten mit einem kontinuierlichen Niederdruck von
-120 mmHg behandelt, wobei der Verband dreimal
wdchentlich gewechselt wurde. Am Ende des Behand-
lungszeitraums waren die Wunden deutlich verkleinert
(im Mittel von 22,9 cm? auf 15,3 cm2) und die Wund-
tiefe war tendenziell vermindert (im Mittel von 17 mm
auf 5 mm). Das neue System trug zu einem effektiven
Exsudatmangement bei, und die meisten Patienten
berichteten von geringem Schmerzaufkommen beim
Auf- und Abbau des Niederdrucks und beim Verband-
wechsel. Die Handhabung wurde als einfach bewertet.
Das neue System bestatigt bisherige Ergebnisse Uber
die generelle Effektivitat der Niederdrucktherapie. Wei-
tere Arbeiten werden zeigen miissen, wo die Vor- und
Nachteile der einzelnen Therapiesysteme sind. =

Insbesondere chronische

Wunden, von denen {iber-

wiegend dltere Menschen
betroffen sind, stellen
nach wie vor eine grofle
Herausforderung an das
Wundmanagement dar, d

ie

vielfach nur interdisziplinar

gelost werden kann. Zu

begriien sind deshalb alle
Arbeiten bzw. Studien, die

praxisorientiert die ver-
schiedensten Aspekte der

Wundheilungsproblematik

zum Thema haben.
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F. Meuleneire, Wundzentrum St. Elisabeth, Zottegem, Belgien
Behandlung einer traumatisch bedingten
Wunde mit TenderWet und Hydrotull

Dem Wundtherapeuten stehen heute eine Vielzahl moderner Wundauflagensysteme
zur Verflgung, die es ihm erméglichen, gezielt auf die Erfordernisse der zu behan-
delnden Wunde einzugehen. Meist ist dabei ein geeignetes System zur Wundreini-
gung und eines zur Forderung der Granulation und des Epithels ausreichend, was
das Behandlungskonzept einfach und tibersichtlich gestaltet.

Fir die Auswahl einer geeigneten Wundauflage ist
der vorherrschende Wundzustand ein entscheidendes
Kriterium. Aus den unterschiedlichen Wundauflagen
mit ihren verschiedenen Wirkungsprinzipien indikati-
onsbezogen die richtige Auswahl zu treffen, ist jedoch
nicht immer einfach und erfordert vor allem einige
Produktkenntnisse.

Die praktische Erfahrung zeigt aber auch, dass
es meist einige wenige Wundauflagensysteme sind,
mit denen ein Wundzentrum arbeitet, weil diese sich
besonders bewahren. Mit nachfolgendem Fallbeispiel
aus unserem Wundzentrum St. Elisabeth in Zottegem
(Belgien) soll dargestellt werden, mit welchen Wund-
auflagen wir bevorzugt arbeiten und welche Kriterien
wir fur unsere Arbeit als besonders wichtig und hilf-
reich erachten.

Fallbeispiel: traumatisch bedingte Beinwunde

Eine 78 Jahre alte Patientin litt seit mehr als zwei
Monaten an einer traumatisch bedingten Wunde am
linken Ful oberhalb des Knéchels. Welches traumati-
sches Ereignis die Ursache fiir die Wunde war, lief8 sich
nicht mehr exakt feststellen. Wahrscheinlich hatte sich
die Patientin an einem Gegenstand gestoRen.

Als Grunderkrankung lag eine vendse Insuffizienz
vor, die aber anscheinend keinen Einfluss auf die Wund-
entstehung hatte. Entsprechend ihrem Alter war die
Patientin normal mobil. Sie hatte auch keine Medika-
mente einzunehmen, die sich storend auf die Wund-
heilung hatten auswirken kénnen. Die Versorgung
der Wunde wurde im Rahmen der hauslichen Pflege
vorgenommen.

Behandlungsverlauf

Die Patientin stellte sich erstmals am 13.08.2010
in unserem Wundzentrum vor (Abb.1). Das bereits
chronisch gewordene Ulkus exsudierte stark und war
aulerst schmerzhaft. Die Wunde war fibrinds belegt
und zeigte keinerlei Heilungstendenz etwa durch eine
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beginnende Epithelisierung. Die bakteriologische
Testung ergab eine Besiedelung mit Staphylococ-
cus aureus. Die bisherige Behandlung bestand in der
Applikation eines Schaumstoffverbandes, der anschei-
nend nicht genug Exsudat absorbierte.

Wir starteten die Behandlung mit TenderWet 24
active in Kombination mit der silberhaltigen Salben-
kompresse Atrauman Ag mit dem Ziel einer schnellen
Wundreinigung und Bekdmpfung der bakteriellen
Besiedelung (Abb. 2). Die Fixierung von Tender\Wet
erfolgte mit einem hypoallergenen Fixierpflaster. Der
Wundverband wurde taglich gewechselt.

Bereits 12 Tage spater am 25.08.2010 konnte ein
deutlicher Fortschritt in der Wundheilung festgestellt
werden. Zum Teil war die Wundflache bereits epithe-
lisiert, sodass sich kleinere Wundinseln mit saube-
rem Granluationsgewebe herausgebildet hatten. Die
Exsudation lieR nach, ebenso war die Wunde weniger
schmerzhaft (Abb. 3).

In diesem Wundstadium (25.08.2010) setzten wir
die Behandlung mit der hydroaktiven Salbenkom-
presse Hydrotlll fort, um die Wundflachen feucht und
geschmeidig zu halten und die weitere Epithelisierung
zu fordern (Abb. 4). Von besonderem Vorteil war dabei,
dass Hydrotiill sehr weich ist und sich leicht applizieren
asst.

Als Sekundarverband zur Aufnahme von Exsudat
benutzten wir Zetuvit Plus (Abb. 5). Der Verbandwech-
sel erfolgte nunmehr alle zwei Tage.

Weil die Haut der Patientin sehr empfindlich und
fragil war, schiitzten wir sie mit einem Schlauchver-
band (Abb. 6), bevor wir einen Kompressionsverband
aus Piitterbinden anlegten (Abb. 7), um mogliche Ein-
flisse der chronisch vendsen Insuffizienz, wie etwa
eine Odembildung, auf das Wundheilungsgeschehen
zu minimieren.

Einen Monat nach Beginn der Behandlung, am
13.09.2010, war die traumatische Wunde fast kom-
plett abgeheilt (Abb. 8).



Kommentar zum Behandlungsverlauf und den
eingesetzten Wundauflagensystemen

Der Reinigungsphase kommt in der Behandlung
chronischer Wunden die Schlisselrolle zu. Gelingt es
mithilfe geeigneter Wundauflagen die anhaltende Ent-
ziindung zu durchbrechen und die korpereigenen Rei-
nigungsmechanismen zu unterstitzen, bestehen gute
Chancen, chronische Wunden in akzeptabler Zeit zum
Abheilen zu bringen. Als ,Standard” setzen wir zur effi-
zienten Wundreinigung seit Jahren TenderWet ein.

TenderWet active ist ein Wundkissen mit einem
Saug-/Spulkérper aus superabsorbierendem Polyac-
rylat, das gebrauchsfertig mit Ringerldsung getrankt
ist. Die Ringerlosung wird kontinuierlich aus dem
Saug-/Spulkérper an die Wunde abgegeben, wodurch
nekrotisches und fibrindses Gewebe rasch aufgeweicht
und abgeldst wird. Es kann dann mit dem Verband-
wechsel aus der Wunde entfernt werden. Zusatzlich
wird berschiissiges und keimbelastetes Wundexsu-
dat in den Saugkdrper aufgenommen und dort sicher
gebunden, was ebenfalls viel zur raschen Reinigung
beitrdgt. In unserem Fallbeispiel erreichten wir bei tag-
lichem Verbandwechsel mit TenderWet active in nur 12
Tagen saubere Wundverhaltnisse mit fortgeschrittener
Epithelisierung.

Nachdem die bakteriologische Testung eine Besie-
delung mit Staphylococcus aureus ergab, setzten wir
vorsichtshalber die silberhaltige Salbenkompresse
Atrauman Ag ein, die in direktem Kontakt mit dem
Wundexsudat antibakteriell wirkt. Von besonderem
Vorteil ist die nachgewiesene gute Gewebevertraglich-
keit mit nur geringer Zytotoxizitat. Durch die zusatzli-
che Impragnierung mit einer wirkstofffreien Salben-
masse werden zudem die Wundrander gepflegt.

Unter dieser Behandlung konnten wir bereits nach
12 Tagen auf eine Wundauflage umstellen, die nicht
mehr hauptsachlich der Reinigung, sondern der For-
derung von Granulationsgewebe und Epithel diente.
Wir wahlten dazu die hydroaktive Salbenkompresse
Hydrotiill, die eine Weiterentwicklung des bewahrten
L,Systems Salbenkompresse” ist.

Entscheidend fiir die verbesserte wundheilungsfor-
dernde Wirksamkeit und die atraumatischen Eigen-
schaften von Hydrotill sind die in das Polyamid-
Gewebe eingelagerten Hydrokolloid-Partikel. Diese
Partikel nehmen Wundexsudat auf und erzeugen wie
die bekannten Hydrokolloid-Verbande ein physiolo-
gisch feuchtes Wundmilieu, das die Wundheilung opti-
mal unterstitzt.

Ein weiterer Vorteil der Hydrokolloid-Partikel ist,
dass Hydrotiill ohne die Gefahr des Austrocknens lan-
ger auf der Wunde verbleiben kann als herkommliche
Salbenkompressen, weil der Wundgrund durch das
Wirkprinzip der Hydrokolloide feucht gehalten wird.
In Erganzung dazu wirkt die Fettkomponente von

Hydrotiill einem Verkleben entgegen und pflegt die
Wundrander. Die Salbenmasse auf Triglyzeridbasis hin-
terlasst dabei keine unangenehmen Salbenrickstande
auf der Wunde. In unserem Fallbeispiel wurde der Ver-
band, der von der Patientin gut vertragen wurde, alle
zwei Tage gewechselt.

Fazit

Bedenkt man, dass die Wunde vorher zwei Monate
ohne Erfolg behandelt wurde, war die fast vollstandige
Abheilung der Wunde in nur einem Monat ein sehr
befriedigendes Resultat. Es zeigt auf, was durch eine
Behandlung mit Wundauflagen, die gezielt den Erfor-
dernissen des jeweiligen Wundzustandes entsprechen,
erreicht werden kann. Dabei profitieren gerade altere
Wundpatienten von einer solchen Behandlungsme-
thode: Die Verbandwechsel sind problemlos und wenig
belastend durchzufihren und insgesamt reduziert sich
in der Regel die Schmerzhaftigkeit der Wunden. ]
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Praxiswissen

Basiswissen Wunde und Wundheilung:
die inflammatorische Phase
zur Blutstillung und Wundreinigung

Die Regeneration der Epidermis und die arbeitsintensive Reparation von Hautbinde-
gewebe sind biologisch wie zeitlich wohl organisierte Gemeinschaftsleistungen der
verschiedensten Blut-, Immun- und Gewebezellen. Sie treiben den Heilungsprozess
Schritt fir Schritt voran. In dieser Folge sind die Vorgange der inflammatorischen
oder Entziindungsphase dargestellt, die immer mit Exsudation verbunden ist.

Die Phasen der Wundheilung

Unabhangig von der Art der Wunde und vom Aus-
mal des Gewebeverlustes verlauft jede Wundheilung
in Phasen, die sich zeitlich tiberlappen und nicht von-
einander zu trennen sind (Abb. 1). Die Phaseneintei-
lung orientiert sich an den verschiedenen Zustandsver-
anderungen im Laufe der Reparationsprozesse, ohne
die eigentliche Komplexitat der Vorgange widerzuspie-
geln. Ublich sind Einteilungen in drei bzw. vier Wund-
heilungsphasen, wobei hier fiir die nachfolgenden
Darstellungen die Systematik von drei Grundphasen
benutzt wird:

® Inflammatorische bzw. exsudative Phase zur Blutstil-
lung und Wundreinigung
B Proliferative  Phase
Granulationsgewebe
m Differenzierungsphase zur Ausreifung, Narbenbil-
dung und Epithelisierung
In der Praxis werden die drei Wundheilungsphasen
verkiirzt auch als Reinigungs-, Granulations- und Epi-
thelisierungsphase bezeichnet.
Das grundsatzliche Zeitschema wird dabei entspre-
chend den individuell vorliegenden Wundgegebenhei-
ten und dem Wundzustand variieren, wobei auch der

zum Aufbau von

Abb. 1

Phasen der physiologischen Wundheilung
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———— Fibroblasteneinwanderung und Aufbau des Granulationsgewebes ——

Ausreifung und zunehmende Wundkontraktion/Epithelisierung

Inflammatorische/exsudative Phase zur Wundrei-
nigung: Nach Blutgerinnung und Fibrinbildung (1)
werden Keime und untergegangenes Gewebe von
Leukozyten und Makrophagen durch Phagozytose und
Proteolyse (2) abgerdumt; Zunahme der Zellteilung und
Fibroblasteneinwanderung.

flllung durch Granulationsgewebe (5-6).

Proliferative Phase zum Aufbau von Granulations-
gewebe: Kollagensynthese durch Fibroblasten und
Einsprossung von Kapillaren (3-4); langsame Defektauf-

Differenzierungsphase zur Ausreifung, Narbenbil-
dung und Epithelisierung (7-8): zunehmende Wundkon-
traktion und -verschluss durch Mitose und Migration
von Epithelzellen. In der Praxis werden die drei Wund-
heilungsphasen verkiirzt auch als Reinigungs-, Granula-
tions- und Epithelisierungsphase bezeichnet.
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Allgemeinzustand des Wundpatienten (z. B. Ernah-
rungs- und Immunstatus, Grunderkrankungen) sowie
eine Reihe aufRerer Einflisse (z. B. unsachgerechte
Wundbehandlung) vielfaltige Auswirkungen auf die
Wundheilung haben. Die einzelnen Wundheilungspha-
sen werden somit unterschiedlich lang andauern, mehr
oder weniger ausgepragt und mit den unterschied-
lichsten Problemen belastet sein.

Von ganz besonderer Bedeutung fiir den Fortgang
einer geregelten Wundheilung ist dabei die Entziin-
dungs- bzw. Reinigungsphase. Hier werden im Rah-
men der korpereigenen Abbau- und Reinigungsvor-
gange vorwiegend durch Granulozyten und Makro-
phagen von diesen bereits auch biochemisch wirksame
Substanzen abgesondert, die die Zellen fiir den nach-
folgenden Gefak- und Gewebeaufbau anlocken. Dies
bedeutet, dass der Umfang der Abbauprozesse direkt
mit dem Beginn und der Qualitat der Aufbauprozesse
zur Gefal- und Gewebeneubildung korrespondiert.

Die Voraussetzungen fiir eine physiologische Wund-
heilung sind daher umso giinstiger, je weniger Gewebe
geschadigt ist und abgerdumt werden muss. Sind
dagegen groRRere Mengen an abgestorbenem, nekro-
tischen Gewebe, an fibrindsen Beldgen, Eiter und Exsu-
dat vorhanden oder ist die Wunde durch eine schlechte
Blut- und Nahrstoffversorgung bereits chronisch
geworden, miissen die kdrpereigenen Reinigungsme-
chanismen durch entsprechende dufSere Reinigungs-
malnahmen unterstiitzt werden, um die Wundheilung
voranzubringen bzw. die Gefahr schwerer Wundinfek-
tionen zu reduzieren. Welche Optionen der Wundbe-
handler dabei hat, ist ab Seite 27 zusammengefasst.

Inflammatorische/exsudative Phase

Die inflammatorische / exsudative Phase setzt mit
dem Moment der Verletzung ein und dauert unter
natlrlichen (physiologischen) Bedingungen etwa drei
Tage. Die ersten GefaR- und Zellreaktionen bestehen in
der Blutstillung und Blutgerinnung und sind nach ca.
10 Minuten abgeschlossen.

Durch  GefaRerweiterung (Vasodilatation) und
Erhdhung der Kapillardurchlassigkeit (Permeabilitat)
kommt es dann zur verstarkten Absonderung (Exsuda-
tion) von Blutplasma in die Zwischengewebe (Intersti-
tium). Damit wird die Einwanderung von Leukozyten,
vor allem neutrophiler Granulozyten und Makropha-
gen, in das Wundgebiet geférdert. Sie haben die Auf-
gabe, Infektionen abzuwehren und die Wunde durch
Phagozytose zu reinigen. Gleichzeitig sondern sie bio-
chemisch wirksame Substanzen ab, die durch die Zel-
len aktiviert und stimuliert werden, die bereits fiir die
nachste Phase wichtig sind. Eine Schlisselrolle kommt
dabei den Makrophagen zu. lhre Anwesenheit in aus-
reichender Zahl ist fiir den Fortgang der Wundheilung
somit von entscheidender Bedeutung.

Praxiswissen

Ablaufschema der physiologischen Wundheilung Abb. 2
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Blutgerinnung und Blutstillung

Erstes Ziel der reparativen Vorgange ist es, die Blu-
tung zu stillen. Durch die Verletzung werden aus den
geschadigten Zellen auf die Muskulatur der Gefafse
einwirkende (vasoaktive) Substanzen freigesetzt, die
eine Engstellung der GefaRe (Vasokonstriktion) zur
Vermeidung groRerer Blutverluste bewirken, bis durch
Zusammenballung von Blutplattchen ein erster Gefaf-
verschluss hergestellt ist. Die im Blutplasma zirkulie-
renden Blutplattchen heften sich am Verletzungsort an
die geschadigten Gefdle und bilden einen Pfropf, der
die GefaRe zunachst provisorisch verschlieft.

Mastzellen, neutrophile Makrophagen =

Im Idealfall wird in einer
Wunde Uber verschiedene
voneinander abhangige
Prozesse wie Blutgerin-
nung, Entziindung und
Abbau devitalisierten
Gewebes, GefaBneubil-
dung, Aufbau von Granu-
lationsgewebe, Epitheli-
sierung und Ausreifung
das fehlende Gewebe
durch ein funktionelles
Narbengewebe ersetzt.
Damit die Wundheilungs-
kaskade regular ablaufen

—

=

kann, ist das chronolo-
gisch korrekte Auftreten
der beteiligten Zellen
unerlasslich. Kommt es
zur Storung nur eines
Teilschrittes, kann dies die
gesamte Wundheilung
beeinflussen.

Abb. 3

Mit der Zusammenballung
der Blutplattchen (Thrombo-
zytenaggregation) wird das
Gerinnungssystem aktiviert:
Es bildet sich ein Blutge-
rinnsel, bestehend aus
Blutplattchen, roten Blut-
korperchen und Fibrinfaden,
das die Verletzungsstelle
dauerhaft verschlieRt.
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Praxiswissen

Entziindete Wunden mit
dem deutlich sichtbaren
Symptom der Rétung.
Abb. 4
Verbrennungswunde

Abb. 5

OP-Naht nach gefaBchirur-
gischem Eingriff

Mit dem komplexen Vorgang der Thrombozyten-
aggregation (Zusammenballung von Thrombozyten)
wird das Gerinnungssystem aktiviert, um die Verlet-
zungsstelle dauerhaft zu verschlieBen. Die in Stufen
ablaufende Blutgerinnung (Gerinnungskaskade), an
der etwa 30 verschiedene Faktoren beteiligt sind, fihrt
zur Bildung eines unldslichen Fibrinnetzes aus Fibrino-
gen. Es entsteht ein Gerinnsel, das die Blutung stoppt,
die Wunde verschlieBt und gegen weitere bakterielle
Kontamination und Flussigkeitsverlust schiitzt.

Um den Gesamtorganismus dabei nicht durch sich
ausbreitende thrombotische Prozesse zu gefahrden,
mussen Thrombozytenaggregation und die Vorgange
der Blutgerinnung lokal auf den Ort der Verletzung
beschrankt bleiben. Im strdmenden Blut wird der
Gerinnungsvorgang deshalb standig durch Substanzen
des fibrinolytischen (gerinnselauflosenden) Systems
kontrolliert.

Entziindungsreaktionen

Die Inflammation oder Entziindung stellt die kom-
plexe Abwehrreaktion des Organismus auf die Einwir-
kung unterschiedlichster Noxen mechanischen, physi-
kalischen, chemischen oder bakteriellen Ursprungs dar.
Der Begriff Noxe (lat. Noxa) bezeichnet eine Substanz
oder einen Umstand, der einem biologischen Organis-
mus Schaden zufiigt. Ziel der Zellaktivitaten in dieser
Phase ist es, die Noxen zu eliminieren bzw. zu inaktivie-
ren, das Gewebe zu reinigen und die Voraussetzungen
fur die nachfolgenden proliferativen Vorgange zum
Gefal- und Gewebeaufbau zu schaffen.

Entziindungsreaktionen sind somit bei jeder Wunde,
auch bei einer geschlossenen Wunde mit intakter
Hautoberflache, vorhanden. Sie treten jedoch verstarkt
auf, wenn bei offenen Hautwunden, die immer bak-
teriell verunreinigt sind, die eingedrungenen Mikroor-
ganismen eliminiert und Detritus (,Zellabfall”) sowie
sonstige Fremdkorper abgeraumt werden mussen.

Die Entziindung ist durch die vier Symptome Rotung
(Rubor), Warme (Calor), Schwellung (Tumor) und
Schmerz (Dolor) charakterisiert. Die zu Beginn der Ver-
letzung kurzfristig eng gestellten Arteriolen erweitern
sich durch vasoaktive Substanzen wie Histamin, Sero-
tonin und Kinin. Dies fiihrt zur verstarkten Durchblu-
tung des Wundgebietes und zu der fir die Eliminierung
der Noxen notwendigen Steigerung des lokalen Stoff-
wechsels. Dieser Vorgang zeigt sich ganz deutlich als
Rotung und Erwarmung um das Entziindungsgebiet
(siehe Abb. 4/5).

Durch die GefaBerweiterung kommt es gleichzeitig
zu einer Steigerung der GefaRpermeabilitat mit ver-
starkter Exsudation von Blutplasma in das Interstitium.
Ein erster Exsudationsschub findet etwa zehn Minuten
nach der Wundsetzung statt, ein zweiter etwa ein bis
zwei Stunden spater. Es entsteht ein als Schwellung
sichtbares Odem, an dessen Ausbildung zusatzlich die
verlangsamte Blutzirkulation, aber auch die ortliche
Azidose (Verschiebung des Saure-Basen-Gleichgewich-
tes in den sauren Bereich) im Wundgebiet Anteil hat.
Es wird heute davon ausgegangen, dass durch die ort-
liche Azidose die abbauenden (katabolen) Vorgange
verstarkt und durch die Vermehrung der Gewebsfliis-
sigkeit die giftigen (toxischen) Zerfallsprodukte von
Gewebe und Bakterien verdiinnt werden.

Der Wundschmerz entwickelt sich als Folge freige-
legter Nervenendigungen und der Schwellung, aber
auch durch bestimmte Entziindungsprodukte wie z. B.
Bradykinin. Starker Schmerz kann eine Funktionsein-
schrankung (Functio laesa) zur Folge haben.

Phagozytose und Infektabwehr

Etwa 2-4 Stunden nach der Verletzung beginnt im
Rahmen der Entziindungsreaktionen die Einwande-
rung von Leukozyten, die als so genannte Phagozyten
(Fresszellen) zur Phagozytose von Detritus, kdrperfrem-
dem Material und Keimen befahigt sind.

Vereinfachte schematische Darstellung der Phagozytose

Nach der Opsonierung des Fremdkdrpers
(,Schmackhaftmachen”) bewegt sich der
Phagozyt zielgerichtet auf den Fremdkérper
(griin) zu (1), und haftet sich an ihn an (2).
Im ndchsten Schritt umschlieRt der Phagozyt
den Fremdkorper mit Pseudopodien, das
sind Plasmaausstilpungen, die auch als
.ScheinfiRchen” bezeichnet werden (3).
Durch erneutes Verschmelzen der Pseudo-
podien (4) entsteht eine Vakuole, ein von
einer Membran umschlossener Hohlraum,
in dem Phagosomen mit Lysosomen (beides
.Fresskorperchen”) zum Phagolysosomen
verschmelzen (5), und dann fir die ,Ver-
dauung” des Fremdkdrpers sorgen (6).
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Die Rolle der Makrophagen bei der Wundheilung Abb. 7

Verwundung

Blutgerinnung, Blutplattchen

Entziindung

Epithelzellen Makrophagen — Lymphozyten, Granulozyten‘

Débridement, Infektabwehr Angiogenese

Kollagenabbau Kollagensynthese Wundkontraktion

Remodelling Proteoglykansynthese

Wundverschluss

Makrophagen bei der Phagozytose
von E.-coli-Bakterien

In der initialen Entziindungsphase tiberwiegen hier-
bei neutrophile Granulozyten, die verschiedene entziin-
dungsfordernde Botenstoffe, so genannte Zytokine, in
die Wunde sezernieren, Bakterien phagozytieren, aber
auch eiweifSspaltende Enzyme (Proteinasen) freisetzen,
die beschadigte Bestandteile der extrazellularen Mat-
rix (Gewebesubstanz zwischen den Zellen) beseitigen.
Dies bedeutet eine erste Reinigung der Wunde.

Im Gefolge der Granulozyten wandern etwa 24
Stunden spater Monozyten in das Wundgebiet ein, die
sich dann im Wundgebiet zu Makrophagen ausdiffe-
renzieren, die Phagozytose fortsetzen, aber auch durch
Absonderung (Sezernierung) weiterer Zytokine und
Wachstumsfaktoren entscheidend in das Geschehen
eingreifen.

Die Leukozyteneinwanderung kommt innerhalb
eines Zeitraums von ca. drei Tagen zum Stillstand,
wenn die Wunde ,sauber” ist, und die Entziindungs-
phase nahert sich ihrem Ende. Kommt es jedoch zu
einer Infektion, halt die Leukozyteneinwanderung an
und die Phagozytose wird verstarkt. Dies fihrt zu einer
zeitlichen Verlangerung der inflammatorischen Phase
und somit zu einer Verzogerung der Wundheilung.

Die mit Detritus beladenen Phagozyten und auf-
gelostes Gewebe bilden den Eiter. Die Abtétung von
Bakterienmaterial im Zellinneren der Phagozyten kann
nur mithilfe von Sauerstoff erfolgen, weshalb eine aus-
reichende Sauerstoffversorgung im Wundgebiet fir die
Infektabwehr von zentraler Bedeutung ist.

Die dominierende Rolle der Makrophagen

Es gilt heute als gesichert, dass eine Wundheilung
ohne funktionierende Makrophagen nicht méglich ist.
Der groRte Teil der Makrophagen hat seinen Ursprung
in hamatogenen Monozyten, deren Differenzierung
und Aktivierung zum Makrophagen im Wundgebiet
stattfindet. Angelockt durch chemotaktische Reize

bakterieller Toxine und zusatzlicher Aktivierung durch
neutrophile Granulozyten, wandern die Zellen in dich-
ten Reihen aus dem zirkulierenden Blut in die Wunde.
Im Rahmen ihrer phagozytierenden Tatigkeit, die
den hochsten Aktivierungsgrad der Zellen darstellt,
beschréanken sich die Makrophagen dabei nicht nur auf
einen direkten Angriff auf Mikroorganismen, sie helfen
auch bei der Antigentibermittlung an die Lymphozyten.
Von Makrophagen abgefangene und teilweise auf-
gebaute Antigene werden den Lymphozyten in einer
erkennbaren Form angeboten.

Des Weiteren sezernieren Makrophagen entziin-
dungsfordernde Zytokine (Interleukin-1, IL-1, und
tumor necrosis factor a, TNF-a. ) sowie verschiedene
Wachstumsfaktoren (bFGF = basis fibroblast growth
factor, EGF = epidermal growth factor, PDGF = plate-
let-derived growth factor und TGF-a und -p = trans-
forming growth factor o und ). Diese Wachstumsfak-
toren sind Polypeptide (organische Verbindungen aus
mindestens 10 Aminosauren), die die an der Wundhei-
lung beteiligten Zellen in vielfaltiger Weise beeinflus-
sen: Sie locken Zellen an und fordern ihren Einstrom
in das Wundgebiet (Chemotaxis), stimulieren die Zellen
zur Proliferation, konnen aber auch eine Transforma-
tion der Zellen bewirken.

Maglichkeiten der Wundreinigung

Die Wundreinigung ist der erste entscheidende
Schritt in der Wundversorgung. Die Wundreinigung
bei akuten Wunden folgt dabei chirurgischen Grund-
satzen. Bei chronischen Wunden gestaltet sich die
Wundreinigung aufgrund der ischamischen, zum Teil
nekrotischen Gewebesituation wesentlich schwieriger.
Welchem Reinigungsverfahren (Débridement) — chir-
urgisch, physikalisch, enzymatisch — im Einzelfall der
Vorzug zu geben ist, hangt dabei ab vom Zustand der
Wunde und dem Allgemeinzustand des Patienten ab.
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Abb. 8a

Chirurgisches Débridement eines Dekubital-

ulkus unter OP-Bedingungen
Abb. 8b

Schmerzausschaltung mithilfe einer lokal-

anasthesierenden Creme
Abb. 8¢
Enzymatisches Débridement

Abb. 8d

Physikalisches Débridement mithilfe hydro-
aktiver Wundauflagen

Abb. 8e

Wundspiilungen bei kleineren Wunden (bei
Durchfiihrung Handschuhe tragen)

Abb. 8f

Wundreinigung mit Fliegenlarven

Akute Wunden

Bei akuten Wunden entsteht die Gewebeschadigung
und Unterbrechung der Durchblutung durch trauma-
tische Ereignisse wie duRere Gewalteinwirkung oder
thermische und chemische Schadigungen. Das umlie-
gende Gewebe ist dabei in der Regel gesund und gut
durchblutet, was die Aussichten auf eine ordnungsge-
male Heilung selbst bei einer groReren Wundsetzung
im Falle eines ausgedehnten chirurgischen Débride-
ments erhoht.

Die Ausschneidung (Exzision) von nicht mehr vita-
lem Gewebe, um eine mdglichst gut durchblutete und
keimarme Wunde zu erhalten, ist bei akuten trauma-
tischen Wunden Standard, wobei das Débridement
grundsatzlich einem anspruchsvollen chirurgischen
Eingriff entspricht und vom Ausfiihrenden ein subti-
les Vorgehen erfordert, das auf soliden anatomischen
Kenntnissen basiert.

Chronische Wunden

Chronische Wunden stellen zumeist das letzte Sta-
dium einer fortschreitenden Gewebezerstérung dar,
ausgeldst durch vendse, arterielle oder stoffwechsel-
bedingte GefaBleiden, durch Druckschadigungen der
Haut, Strahlenschaden oder Tumoren. Alle Gefak-
schadigungen, auch wenn sie unterschiedliche Ursa-
chen haben, minden letztlich in Durchblutungs- und
Ernahrungsstorungen des betroffenen Hautgewebes,
die fortschreitend den Zelltod mit Nekrosenbildung zur
Folge haben.

Um eine chronische Wunde zum Abheilen zu brin-
gen, missen deshalb zum einen die ausldsenden Ursa-
chen wie beispielsweise eine chronische venése Insuf-
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fizienz (CVI) therapiert und bestmaglich kompensiert
werden und zum anderen die Wunde mithilfe geeigne-
ter Reinigungsmanahmen von den wundheilungssto-
renden Nekrosen und Beldgen befreit werden.

Als mdgliche Verfahren bieten sich hierzu das chir-
urgische, physikalische und enzymatische Débridement
an. Da die einzelnen Verfahren auf sehr unterschiedli-
che Art und Weise zum Ziel des Débridements flihren,
namlich mdglichst schnell eine saubere Wunde zu
erhalten, werden sie nachfolgend im Hinblick auf ihre
indikationsbezogene Eignung dargestellt.

Bei unproblematischen Wundzustanden geniigt eine
einfache Wundreinigung mit sterilen Tupfern oder
sterilen Wattetragern von innen nach aufen, ggf. unter
Anwendung eines gut vertraglichen Antiseptikums.

Chirurgisches Débridement bedeutet die Exzision
bzw. das Abtragen von Nekrosen mithilfe von Skal-
pell, Schere, scharfem Loffel oder Laser. Es wird als die
schnellste und effektivste Methode des Débridements
bewertet, weil ,schlagartig” alles aus der Wunde ent-
fernt wird, was die Heilung blockiert. Dies gilt insbe-
sondere fiir chronische Wunden, die durch ein chirur-
gisches Débridement annahernd in den Zustand einer
akuten, sauberen Wunde Uberfihrt werden kénnen,
wonmit sich die Heilungschancen deutlich verbessern.

Allerdings sind gerade bei chronischen Wunden
vielfaltige Kontraindikationen zu beachten, die sich vor
allem bei multimorbiden Alterspatienten ergeben, bei-
spielsweise bei einer Macumar- bzw. Heparintherapie,
bei Fieber, Stoffwechselentgleisungen usw.

Ein chirurgisches Débridement kann unter OP-Bedin-
gungen oder ambulant bzw. am Krankenbett durch-
gefuhrt werden. Ein chirurgisches Débridement unter
OP-Bedingungen und Anasthesie erlaubt eine radikale
Nekrosenentfernung bei sicherer Blutstillung und ohne
Schmerzen fiir den Patienten. Die Durchfiihrung im OP
ist angezeigt, wenn ein umfangreiches Débridement
sowoh! bei akuten als auch bei chronischen Wunden
vorgenommen werden muss, und ist dringlich erforder-
lich zur Bekampfung schwerer Infektionen.

Ein ambulant, z. B. am Krankenbett durchgefihrtes
Débridement darf nicht zu einem ,Rumschnipseln” an
der Wunde mit ungeeigneten Instrumenten fiihren.
Vielmehr orientiert es sich an einem gut vorbereiteten
operativen Eingriff mit Patientenaufklarung und
Einholen seines Einverstandnisses. Des weiteren ist
flr eine sichere Schmerzausschaltung zu sorgen, bei-
spielsweise mit lokal-anasthesierenden Cremes, die um
den Wundrand und auf die Wundflache aufgetragen
werden. Dabei ist die Einwirkzeit zu beachten.

Unter enzymatischer Wundreinigung versteht
man das Ablosen bzw. Abdauen von Fibrinbeldgen
und diinnen nekrotischen Schichten — weniger von
geschlossenen Nekrosen — durch Enzymprdparate mit
unterschiedlichem Wirkungsspektrum. Es kann bei-
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Methode ist sicher und nebenwirkungsfrei, verursacht
wenig oder keine Schmerzen und ist auch in der haus-
lichen Wundversorgung einfach anzuwenden.

Gerade bei multimorbiden Alterspatienten mit chro-
nischen Wunden ist eine physikalische Wundreinigung
mithilfe hydroaktiver Wundauflagen oft die Therapie
der Wahl. Sie unterstiitzt die autolytischen, also kor-
pereigenen Reinigungsmechanismen in vielerlei Hin-
sicht, wobei der grolSte Vorteil darin liegen dirfte, dass
durch das feuchte Wundmilieu die fiir die Reinigung
und Proliferation zustandigen Zellen geschont und in
ihrer Aktivitat geférdert werden. Wie sich die einzel-
nen hydroaktiven Wundauflagen zur Wundreinigung
eignen, wird am Beispiel des HARTMANN Sortiments
nachfolgend dargestellt.

Zur effizienten Reinigung vor allem bei Problem-
wunden tragen auch Wundspiilungen bei, die beim
Verbandwechsel vorgenommen werden. Die Spiilflis-
sigkeit wird steril in eine Spritze aufgezogen — je nach
Wundtiefe und Wundzustand 10 bis 20 ml — und die
Wunde mit leichtem Druck gespult. Als Spiilldsungen
empfiehlt sich Ringerldsung, bei kurzzeitiger Anwen-
dung ist auch physiologische Kochsalzldsung méglich.
Beide Losungen enthalten als Hauptbestandteil Natri-
umchlorid. Der Ringerldsung sind zusatzlich die Elekt-
rolyte Kalium und Calcium beigegeben, die zur Reifung
von Zellen beitragen.

In den letzten Jahren hat sich auch die Biochirurgie
mit Maden ihren Platz bei den Reinigungsverfahren
erobert. Speziell geziichtete Larven der Fliegespezies
Lucillia sericata werden auf die Wunde aufgesetzt
und beginnen hier mit ihrer Art des Débridements: Sie
fressen in kurzer Zeit samtliches nekrotisches Gewebe
einschlieRlich Eiter und vorhandener Keime. Gesundes
Gewebe bleibt unangetaset, weil die Larven zwischen
lebendem und totem Gewebe unterscheiden.

Infektionskontrolle und -bekampfung

Die folgenschwerste Stérung der Wundheilung ist
die Infektion. Die Wunde schmerzt, ist entziindet und
nasst. Die verschiedenen Erregerarten lsen spezifi-
sche Gewebsreaktionen aus, die das klinische Erschei-

nungsbild der Infektion pragen. Zum Beispiel weisen
pyogene Infektionen im Falle einer Pseudomonas-
aeruginosa-Infektion eine typisch blaugriine Farbe und
einen stRlichen Geruch auf, putride Infektionen haben
ein typisch jauchigen Gestank. Allgemeine Symptome
sind Fieber und Schiittelfrost, Leukozytose sowie eine
Schwellung der regiondren Lymphknoten.

Die zuverlassigste Absicherung der Diagnose ist eine
Keimspektrum- und Resistenzbestimmung, die auch
zur Erstellung eines Antibiogramms benétigt wird. Die
Abstriche hierzu sind aus der Tiefe der Wunde und von
den Wundrandern zu entnehmen, da sich an diesen
Stellen die Infektionserreger konzentrieren. Abhdngig
vom klinischen Zustand kann dabei eine Zahl von 10°
Keimen pro Gramm Gewebe als ungefahre Richtschnur
fur eine therapiebediirftige Infektion gelten.

Um eine Ausweitung einer lokalen Infektion in eine
systemische Infektion zu verhindern, ist es jedoch von
grolSter Wichtigkeit, bereits im Stadium einer kriti-
schen Kolonisation” (siehe Abb. 9) zu handeln und eine
Desinfektion mit Antiseptika vorzunehmen. Allerdings
ist gerade das Erkennen beginnender Infektionen mit
Schwierigkeiten verbunden, weil eindeutige Symptome
noch fehlen. Gerdtete, iberwarmte und 6dematdse
Wundrander sowie sich verstarkende Wundschmerzen
sind immer ernst zu nehmende Anzeichen. Tritt Eiter
auf, ist dies bereits ein eindeutiges Infektionszeichen.

Antiseptika, die auch als Antiinfektiva bezeichnet
werden, konnen mithilfe lokal wirkender chemischer
Substanzen Mikroorganismen abtdten bzw. inaktivie-
ren oder in ihrer Vermehrung hemmen. Dadurch sind
sie mehr oder weniger ausgepragt zelltoxisch, sodass
fir jeden Behandlungsfall das am besten geeignete
Wundantiseptikum auszuwahlen ist. Eine risikomini-
mierte Anwendung von Antiseptika setzt also immer
zuerst voraus, dass der Anwender tber die speziellen
Eigenschaften der gewdhlten Substanz und deren Aus-
wirkungen auf die Wundheilung bzw. auf die fir die
Wundheilung wichtigen Zellen griindlich informiert ist.
Dem Patienten zuliebe sollte mit dem gewdhlten Anti-
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*Die Studie ,The inhibition
of matrix metalloprotease
activity in chronic wounds
by a polyacrylate superab-
sorber”, erschienen in
Biomaterials 29.2932-40
(2008), ist im HARTMANN
WundForum, Ausgabe
3/2008 in einer Zusammen-
fassung veréffentlicht. Das
WundForum kann im Inter-
net unter www.hartmann.
info eingesehen werden.

Hydroaktive Wundauflagen, besonders geeignet fiir die Reinigungsphase

TenderWet active TenderWet plus

-
’

Atrauman

Hydrosorb Gel

Sorbalgon PermaFoam

Atrauman Ag

Hydrotill

septikum auch eine mdglichst schmerzlose Behand-
lung gewahrleistet sein.

Allgemein gilt, Antiseptika so kurz wie maglich
anzuwenden. Sie sind abzusetzen, sobald die klini-
schen Zeichen der Infektion abklingen, wie z. B. nach-
lassende Sekretion, Schwellung oder Schmerzhaftig-
keit. Der Behandlungsfortschritt ist taglich bzw. bei
jedem Verbandwechsel sorgfdltig zu bewerten und
gegebenenfalls durch eine mikrobiologische Diagnos-
tik nachzuweisen.

Hydroaktive Wundauflagen fiir die Reinigung

Wundkissen: TenderWet active & TenderWet plus
Dieser Wundauflagentyp ist eine einzigartige
Entwicklung auf dem Gebiet hydroaktiver Wund-
auflagen. Das Wundkissen TenderWet active ist
eine mehrschichtige, kissenformige Wundauflage,
die als zentralen Bestandteil ihres Saugkerns Poly-
acrylat-Superabsorber (SAP) enthalt. Dieser Superab-
sorber ist gebrauchsfertig mit Ringerlosung getrankt,
die dann tiber Stunden kontinuierlich an die Wunde
abgegeben wird. Durch die permanente Zufuhr von
Ringerldsung werden Nekrosen aufgeweicht und abge-
[6st. Gleichzeitig wird das mit Keimen belastete Wun-
dexsudat in den SAP-Saugkern aufgenommen und dort
sicher gebunden. Dieses Wirkungsprinzip ist die Basis
fir die schnelle Reinigungswirkung von TenderWet.
Dariiber hinaus reduziert TenderWet iiberschussige
und damit wundheilungsstorende Matrix-Metallopro-
teasen (MMPs). Diese MMPs sind grundsatzlich in der
Entziindungsphase fir den Abbau beschadigter oder
avitaler Zellbestandteile erforderlich. Wenn jedoch
bei chronischen Wundheilungsverlaufen die Entziin-
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dungsphase anhalt, kommt es zur exzessiven Aktivitat
der MMPs, die Heilung stagniert. Bei einer TenderWet-
Behandlung werden mit dem Exsduat dann auch die
MMPs in den SAP-Saugkern aufgenommen und dort
sicher gebunden. In Untersuchungen* fiihrte dies zu
einer MMP-Reduktion von (iber 87 %.

TenderWet plus verfiigt prinzipiell Uber das glei-
che Wirkungsprinzip wie TenderWet active, hat jedoch
zusatzlich einige Produkteigenschaften, die eine Liege-
dauer von TenderWet plus von bis zu drei Tagen auf
der Wunde ermdglichen und sie dabei ausreichend
feucht halt. Um wahrend dieser Liegedauer ein Verkle-
ben mit der Wunde zu verhindern, wurde die dufRere
Umhillung mit einem streifenformigen Silikonauftrag
ausgestattet. Aber auch der Schutz vor Rekontamina-
tion wurde durch das Einbringen von Polyhexanid in
den SAP-Saugkern verstarkt. Insgesamt verleiht die
Liegedauer von bis zu drei Tagen TenderWet plus auch
wirtschaftliche Vorteile, weil Verbandwechsel einge-
spart werden konnen (siehe auch Seite 4).

TenderWet active und TenderWet plus eignen sich
zur Behandlung infizierter und nicht infizierter, akuter
und chronischer Wunden wahrend der Reinigungs-
phase und zu Beginn der Granulationsphase.

Kompressen aus Calciumalginat-Fasern:
Sorbalgon

Sorbalgon ist eine nicht gewebte Kompresse aus
hochwertigen Calciumalginat-Fasern, die trocken
in die Wunde eintamponiert wird. Bei Kontakt mit
Natriumsalzen, wie sie beispielsweise in Blut und im
Wundsekret vorhanden sind, quellen die Fasern und
wandeln sich in ein feuchtes, saugfahiges Gel um, das
die Wunde ausfiillt und sie feuchthalt. Durch die Adap-



tion von Sorbalgon an die Wundflachen werden Keime
auch in der Tiefe der Wunde aufgenommen und sicher
in der Gelstruktur eingeschlossen. Dies fihrt zu einer
effizienten Keimreduzierung und hilft, Rekontamina-
tion zu vermeiden. Wunden werden rasch gereinigt,
sodass sich Sorbalgon vor allem bei der Behandlung
chronischer und infizierter Wunden bewahrt. Die gel-
artige Konsistenz von Sorbalgon wirkt zudem wie ein
feuchter Verband, der ein Austrocknen der Wunde ver-
hindert und ein fur die Wundheilung giinstiges Mikro-
klima schafft.

Schaumstoffverband: PermaFoam

Zunehmend erobern auch Schaumstoffverbande
ihren festen Platz in der modernen Wundversorgung.
Ihre Wirkungsweise ist dabei abhangig von der Art
des verwendeten Schaumstoffes. Beispielsweise ist
PermaFoam eine Kombination zweier unterschiedlich
strukturierter Schaumstoffe und verfiigt dadurch Gber
eine sehr gute Reinigungswirkung. Gleichzeitig bin-
det PermaFoam die aufgenommene Flissigkeit sicher
im Schaumstoff, weshalb aggressives Wundexsudat
nicht zurlickdriicken und Wundrander schadigen kann.
PermaFoam eignet sich besonders gut zur Behandlung
stark bis maRig nassender vendser Ulzera in Kombina-
tion mit einem Kompressionsverband.

Viskdses Hydrogel: Hydrosorb Gel

Hydrosorb Gel ist ein klares, viskoses und steriles Gel
auf der Basis von Carboxymethylcellulose, Ringerlo-
sung und Glycerin, das austrocknungsgefahrdeten und
trockenen, tieferen und zerklifteten Wunden sofort
heilungsfordernde Feuchtigkeit zufiihrt. Dadurch wer-
den fibringse und nekrotische Belage aufgeweicht und
abgelost und das autolytische Dédridement wirkungs-
voll unterstiitzt. Hydrosorb Gel steht in praktischen

Dosierspritzen, die eine einfache Applikation bei allen
Wundzustanden sichern. Durch den langen Auslauf der
Spritze lasst sich Hydrosorb Gel auch in sehr tiefe, zer-
kliftete Wunden direkt und sauber einbringen.

Salbenkompressen: Atrauman, Atrauman Ag,
Hydrotiill

Salbenkompressen, die zur Aufnahme von Wund-
exsudat mit einem saugenden Sekundarverband
hinterlegt werden, eignen sich ebenfalls gut zur Rei-
nigung von Wunden, halten aber auch Wundflachen
geschmeidig und verkleben nicht mit der Wunde.
Durch diese atraumatischen Eigenschaften haben sie in
der Wundversorgung ein breites Anwendungsgebiet.

Atrauman ist eine wirkstofffreie Salbenkompresse
aus hydrophobem Polyestertill, imprdgniert mit einer
neutralen Salbenmasse. Die Salbenmasse selbst ist
gaspermeabel und durchlassig fir Exsudat. Damit wer-
den ein ausreichender Luftzutritt zur Wunde sowie ein
rascher Transport von Exsudat in den Sekundarverband
sichergestellt.

Atrauman Ag ist eine silberhaltige und in direk-
tem Kontakt mit dem Wundexsudat antibakteriell wir-
kende Salbenkompresse. Das mit Silber ummantelte
Tragermaterial aus hydrophobem Gitterttill ist zusatz-
lich mit einer wirkstoffreien Salbenmasse impragniert.
Atrauman Ag verfiigt ber eine nachgewiesen gute
Gewebevertraglichkeit.

Hydrotiill ist eine hydroaktive Salbenkompresse aus
weitmaschigem Polyamid-Tragergewebe mit eingela-
gerten Hydrokolloid-Partikel und wirkstofffreier Sal-
benimpragnierung auf Triglyzerid-Basis. Durch die ein-
gelagerten Hydrokolloid-Partikel gewahrleistet Hydro-
tull ein optimal feuchtes Wundmilieu fiir eine schnelle
Heilung, verklebt nicht mit der Wunde und schiitzt vor
Traumatisierungen beim Verbandwechsel. =
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Das innovative Wundkissen von HARTMANN.

Im stressigen Arbeitsalltag ist viel zu wenig Zeit fir viel zu viele Aufgaben, wie zum Beispiel
fir Verbandwechsel. Lernen Sie deshalb TenderWet plus und TenderWet plus cavity
von HARTMANN kennen! Die cleveren Wundkissen fur oberflachliche und tiefe Wunden

« erzielen durch die Saug-Spiil-Wirkung eine schnelle Wundreinigung
halten die Wunde bis zu 72 Stunden feucht

RN verhindern ein Verkeimen durch integriertes Polyhexanid

BGe. )2 » verkleben nicht mit der Wunde

Fur Sie bedeutet das Therapieerfolg sowie Zeit- und Materialersparnis!

Weitere Informationen erhalten Sie unter 0180 2 304275* oder unter www.tenderwet.de @

*Dieser Anruf kostet 0,06 EUR aus dem gesamten deutschen Festnetz. Bei Anrufen aus den Mobilfunknetzen gelten max. 0,42 €/Min. hllft h6| |en

ZW 73 (0611) 086 995/7 gedruckt auf chlorfrei gebleichtem Papier
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