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Das innovative Wundkissen von HARTMANN.

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

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

verhindern ein Verkeimen durch integriertes Polyhexanid
verkleben nicht mit der Wunde

Fur Sie bedeutet das Therapieerfolg sowie Zeit- und Materialersparnis!

Weitere Informationen erhalten Sie unter 0800 2 843647*, unter www.tenderwet.de @
oder unter www.hartmann.de sowie bei Ihrem HARTMANN Aufendienstmitarbeiter.

*Dieser Anruf ist kostenfrei aus dem gesamten deutschen Festnetz und Mobilfunknetz. h||ft he| |en
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Editorial

Verehrte Leserinnen und Leser,

jede physiologische Wundheilung ist biologisch
wie zeitlich gesehen eine wohlorganisierte Gemein-
schaftsleistung der verschiedensten Blut-, Immun- und
Gewebezellen, die die Heilung Schritt fir Schritt vor-
antreiben. Von besonderer Bedeutung fiir den Verlauf
ist dabei die Reinigungsphase, denn Angiogenese und
Bildung von Granulationsgewebe zur Defektfiillung
konnen nur in einer ,sauberen” Wunde stattfinden.

Bei akuten, traumatisch bedingten Wunden ist es
zumeist kein Problem, die Wunde durch ein chirurgi-
sches Débridement in einen Zustand zu iberfihren,
der fiir die weiteren Heilungsprozesse gute Voraus-
setzungen schafft. Anders sieht es dagegen bei chro-
nischen Wunden aus. Diese sind charakterisiert durch
schwere Ernahrungsstérungen des Hautgewebes und
sistierende Entziindungen, was zu ausgepragter Nek-
rosenbildung flihrt. Einem chirurgischen Débridement
sind dabei aufgrund der Altersstruktur der Patienten
mit chronischen Wunden und der daraus resultieren-
den medizinischen Probleme vielfach enge Grenzen
gesetzt.

Das Mittel der Wahl, die gestorten lokalen Wund-
verhaltnisse zu beeinflussen und ein méglichst physio-
logisches Wundmilieu zu schaffen, ist dann die feuchte
Wundbehandlung mithilfe hydroaktiver Wundauf-
lagen. Und dass hydroaktive Wundauflagen die Hei-
lungschancen enorm verbessern, konnte erst kiirzlich
durch eine Metaanlayse evaluiert werden. Die Studie,
durchgefihrt von Prof. Dr. Matthias Augustin* und
Kristina Heyer, kommt zu dem eindeutigen Ergebnis,
,dass hydroaktive Wundauflagen als Produktklasse in
der Therapie chronischer Wunden den konventionel-
len Wundauflagen hinsichtlich der Abheilungschance
iiberlegen sind”“. Die Abheilungschancen stellten sich
im Schnitt 52 Prozent besser dar als beim Einsatz
konventioneller Verbandmittel.

Dies ist ein eindeutiges Ergebnis, das nicht nur die
Uberlegenheit hydroaktiver Wundauflagen belegt, son-
dern auch zur Uberwindung der teilweise bestehenden
Barrieren bei der Anwendung hydroaktiver Wundauf-
lagen beitragen kann — zum Wohle von Patienten mit
chronischen Wunden.

In diesem Sinne verbleibe ich mit besten Griiffen

%/ Aoamilln ot

Michael Leistenschneider
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Michael Leistenschneider,
Marketing Deutschland
der PAUL HARTMANN AG

* Prof. Dr. Matthias Augustin,
Direktor des Instituts fiir Versorgungs-
forschung in der Dermatologie und
bei Pflegeberufen des Universitatskli-
nikums Hamburg-Eppendorf, Kristina
Heyer, wissenschaftliche Projektlei-
terin am Institut unter Mitarbeit von
Kerstin Protz, Dr. Katharina Herber-
ger, Christina Spehr und Dr. Stephan
J. Rustenbach.

Die Metaanalyse umfasst 170
publizierte Studien zu Patienten mit
chronischen Wunden jeder Art, bei
denen eine moderne Wundbehand-
lung angewendet wurde. Sie wurde
anlasslich der Jahrestagung der
Deutschen Dermatologischen Gesell-
schaft Anfang Mai 2013 in Dresden
vorgestellt.




Im Focus

* Kramer A., Schwebke 1., Kampf G:
How long do nosocomial pathogens
persist on inaminate surfaces? A
systemic Review, BMC Infect. Dis.
2006, 6:130

Produktinformation

Gebrauchsfertige Flowpacks von
HARTMANN zur einfachen und
sicheren Flachendesinfektion

Neben den belebten Keimreservoiren wie Haut,
Schleimhauten oder Wunden sind auch unbelebte
Flachen als Quelle nosokomialer Infektionen in die
Risikoanalyse ~miteinzubeziehen. Denn wie eine
umfangreiche wissenschaftliche Literaturrecherche*
belegt, verweilen Keime oft wochen- oder monatelang
auf Oberflachen und bleiben dort infektids. Beispiels-
weise hat Escherichia coli eine Uberlebensdauer bis
zu 16 Monaten, der Pilz Candida albicans 1 bis 120
Tage und das Hepatitis-B-Virus Uber eine Woche. Bei
der Risikobewertung sind entsprechend den Empfeh-
lungen des Robert Koch-Institutes (RKI) vor allem die
Flachen zu beriicksichtigen, die mit Haut — insbeson-
dere mit Hinden — und Schleimhaut von Patienten und

Personal direkt bertihrt bzw. durch Sekrete und Exkrete
verunreinigt werden. Sie stellen in allen Bereichen des
Gesundheitswesens ein potenzielles Infektionsrisiko
dar: Mitarbeiter, aber auch Patienten konnen Keime
Ubertragen, indem sie kontaminierte Flachen ber(ihren
und die so aufgenommenen Erreger Uber die Hande
auf nicht kontaminierte Flachen, Produkte und Perso-
nen Ubertragen. Wirkungsvollste MaRnahme, Kreuz-
kontaminationen zum Schutz von Patienten und Per-
sonal zu vermeiden, ist die gezielte Desinfektion solch
moglicherweise kontaminierter Flachen.

Bei den oftmals hektischen Arbeitsablaufen im
Medizin- und Pflegebetrieb ist es jedoch nicht einfach,
eine Flachendesinfektion schnell und sicher durchzu-
fuhren. Aus diesem Grund halt HARTMANN ein brei-
tes Sortiment an gebrauchsfertig vorgetrankten Des-
infektionstlichern bereit, die durch eine einfache und
schnelle Anwendung sowie eine hohe Arbeitssicherheit
und Wirtschaftlichkeit iiberzeugen. Sie sind damit eine
zeitgemaRe Alternative zu herkémmlichen Flachen-
desinfektionsmanahmen. Auch Berufsgenossenschaf-
ten empfehlen, Einmal-Vliestiicher fir die Desinfektion
von Flachen bis zu zwei Quadratmetern einzusetzen.
Fir die unterschiedlichen Anforderungen einer geziel-
ten Flachendesinfektion, nicht zuletzt bedingt durch
die unterschiedlichen Oberflachenmaterialien, stehen
spezifische Formulierungen zur Verfigung.

Die Einmaltlicher Mikrobac Tissues punkten mit
einer hohen Materialvertraglichkeit, schneller Wirk-
samkeit und breiter Kompatibilitat mit Produkten auf
anderer Wirkstoffbasis. Mit Mikrobac Tissues kénnen
selbst alkoholempfindliche Oberflachen und Medizin-
produkte unkompliziert aufbereitet werden, z. B. eig-

Hygiene immer griffbereit — Desinfektionstiicher im Flowpack

Flowpack Wand-
halter aus robustem
Edelstahl, hygienisch
sicher aufzubereiten

1 Sicherer Verschluss: stabile Kunststoffklappe schiitzt
die Tucher im Flowpack

2 Gleichbleibende Qualitat: 3 Monate verwendbar
durch wiederverschlieBbaren Deckel

3 Anwenderfreundlich: einfache Handhabung

4 Einmal-Gebrauch: Gefahr der unsachgeméRen Auf-
bereitung und damit der Keimverschleppung entfallt

5 Flexibel & handlich: Packungsformat erlaubt die
Unterbringung auf engem Raum

6 Robust: PE/PET-Verpackung schiitzt die Tiicher vor
auReren Einfliissen

7 Sicher: patentierte Systemldsung fiir optimale Wirk-
stoffabgabe bei der Desinfektion

8 Zeitsparend: Arbeitszeit zum Ansetzen der
Gebrauchsldsung wird gespart

9 Wirtschaftlich: besondere Falttechnik der Tiicher
verhindert die ungewollte Entnahme mehrerer Tiicher
aus der Verpackung

10 Sehr gute Reichweite: durch optimale GroRe und
Trankung der Tlcher
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Gebrauchsfertige Flichendesinfektionstiicher von HARTMANN im Uberblick

Mikrobac Tissues

Alkoholfreie reinigende

Schnelldesinfektion fir alko-

holunbestandige Oberflachen

| uch fiir sensible Materia-
lien geeignet

| problemlose Wechselan-
wendung mit Produkten
anderer Wirkstoffbasis
(z. B. Aldehyden oder
Aminen) moglich

| schnelle Wirksamkeit ab
1 Minute

| alkohol-, aldehyd-, farb-
stoff- und parfiimfrei

Wirksamkeit auf einen Blick:
Bakterizid/levurozid, begrenzt
viruzid; Polyoma- und Rotavirus;
Norovirus (getestet am murinen
Norovirus, MNV)

Bacillol 30 Tissues

Gering-alkoholische Schnell-

desinfektion mit exzellenter

Materialvertraglichkeit

W ideal fiir die Desinfektion
von Displays, Touchscreens
und Bedienfeldern von
mobilen oder stationaren
Kommunikationsgerdten
(z. B. Mobiltelefone,
Uberwachungsmonitore)

m schnelle Einwirkzeiten ab
30 Sekunden

B aldehyd-, farbstoff- und
parfimfrei

Wirksamkeit auf einen Blick:
Bakterizid/levurozid, begrenzt
viruzid; Polyoma- und Rotavirus;
Norovirus (getestet am murinen
Norovirus, MNV)

Bacillol AF Tissues

Alkoholische Schnelldesinfek-

tion mit breitem Wirkspek-

trum fir alkoholbestandige

Oberflachen

B keine Desinfektionsmittel-
riickstande auf Oberflachen

| Dreit und schnell wirksam
mit Einwirkzeiten ab 30
Sekunden

B aldehyd-, farbstoff- und
parflimfrei

B gutes Reinigungsvermogen

® aldehydfrei

Wirksamkeit auf einen Blick:
Bakterizid/levurozid, begrenzt
viruzid; Polyoma- und Rotavirus;
Norovirus (getestet am murinen
Norovirus, MNV)

Zusatzliche Wirksamkeitsvorteile:

Kohrsolin FF Tissues

Riickstandsarme Des-

infektion mit breitem Wirk-

spektrum und umfassender

Materialvertraglichkeit

B gute Reinigungseigen-
schaften

B angenehmer, dezenter
Geruch

m formaldehyd- und farb-
stofffrei

Wirksamkeit auf einen Blick:
Bakterizid/levurozid, begrenzt
viruzid; Polyoma- und Rotavirus;
Norovirus (getestet am murinen
Norovirus, MNV)

Zusatzliche Wirksamkeitsvorteile:
Fungizid, wirksam gegen Adenoviren

nen sie sich ideal fir die desinfizierende Reinigung von
Ultraschallsonden, bevor eine abschlieRende Desinfek-
tion mit einem viruziden Produkt durchgefiihrt wird.

Bacillol 30 Tissues (berzeugen durch eine aus-
gewogene Formulierung und auBerordentliche Mate-
rialvertraglichkeit, denn sie wurden speziell fiir die
unkomplizierte, materialschonende und gleichzeitig
zuverldssige Wischdesinfektion extrem empfindlicher
Oberflachen von Inventar und medizinischen Gerdten
entwickelt. Falls es Infektions- und Arbeitsschutz zulas-
sen, konnen Bacillol 30 Tissues auch ohne Handschuhe
angewendet werden.

Ein breites Wirkspektrum fiir mehr Sicherheit
gewahrleisten Bacillol AF Tissues. Sie inaktivieren
innerhalb kirzester Zeit zuverlassig und umfangreich
Erreger auf alkoholbestandigen Oberflachen. Die rein
alkoholische Trankldsung trocknet ziigig und hinterlasst
keinerlei Desinfektionsmittelriickstande auf den Ober-
flachen. Auch Bacillol AF Tissues konnen ohne Hand-
schuhe angewendet werden, sofern aus Infektions-
und Arbeitsschutzgriinden nichts dagegen spricht.

Kohrsolin FF Tissues bieten nicht nur ein breites
Wirkspektrum (inkl. Fungizidie), sondern auch eine
umfassende Materialvertraglichkeit. Sie eignen sich

Fungizid, tuberkulozid, mykobakte-
rizid, wirksam gegen Adenoviren

damit ideal fiir die praktische Desinfektion von klei-
neren Oberflachen, die haufig von Patienten beriihrt
werden bzw. die sich in der unmittelbaren Patienten-
umgebung befinden.

Kohrsolin extra Tissues gewahrleisten eine sichere
und einfache Desinfektion, auch in Fallen, in denen ein
umfassendes Wirkspektrum erforderlich ist, beispiels-
weise im Ausbruchsfall.

Der HARTMANN Flowpack Wandhalter sorgt
dann dafir, dass die gebrauchsfertigen Flachendesin-
fektionstlicher immer da griffbereit sind, wo sie beno-
tigt werden. Der eigens fiir die HARTMANN Flowpacks
entwickelte Wandhalter ist optimal fir alle Raume, in
denen haufig kleinere Flachen wischdesinfiziert wer-
den missen, und kann platzsparend auch in Nischen
montiert werden. Ein permanent von unten ausgeiib-
ter Druck gegen die Flowpacks stellt sicher, dass auch
bei geringer werdendem Fillstand nicht ungewollt
mehrere Tiicher auf einmal entnommen werden. Die
robuste Edelstahlkonstruktion lasst sich hygienisch
sicher aufbereiten, denn sie ist spilmaschinengeeignet
und autoklavierbar. Der Flowpack Wandhalter kann in
Kombination mit einer Rohrschelle auch an Rohren,
beispielsweise von Betten, befestigt werden.

Kohrsolin extra Tissues

Umfassende Desinfektion

| deal fiir die Desinfektion
im Ausbruchsfall

| breite Materialvertrdg-
lichkeit

B gute Reinigungseigen-
schaften

W r{ickstandsarm

| umfassende Wirksamkeit
(inkl. Viruzidie und Clostri-
dium difficile-Sporen)

Wirksamkeit auf einen Blick:
Bakterizid/levurozid, begrenzt
viruzid; Polyoma- und Rotavirus;
Norovirus (getestet am murinen
Norovirus, MNV)

Zusatzliche Wirksamkeitsvorteile:
Fungizid, tuberkulozid, mykobak-
terizid, viruzid, wirksam gegeniiber
Clostridium difficile-Sporen

Flachendesinfektionsmittel
sicher verwenden. Vor Ge-
brauch stets Produktinfor-
mation und Kennzeichnung
lesen.

Mit umfassenden Wirksamkeitsnachweisen und einer wissenschaftsbasierten Forschung und Entwicklung
gewahrleisten wir bei unseren Produkten zur Hygiene und Desinfektion einen bestmdglichen Qualitatsstandard.

Wir forschen fiir den Infektionsschutz.
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Die Autorin:

Isabel Bierther, Rechtsan-
waltin, Fachanwaltin fiir Ar-
beitsrecht und Fachreferen-
tin beim Verband Deutscher
Alten- und Behindertenhilfe
(VDAB), Konigsteiner StraRe
11, 45145 Essen

Dass das Internet kein
rechtsfreier Raum ist, ist
den meisten Nutzern wohl
bewusst. Aber wo in der
taglichen Pflegepraxis die
Fallstricke liegen, ist nicht
immer so ohne weiteres
auszumachen.

Rechtsprechung

Internet im Berufsalltag —
kein rechtsfreier Raum

Aus dem Berufsalltag vieler Wundmanager ist das
Internet nicht mehr wegzudenken. Privates und beruf-
liches wird gemailt, getwittert oder gechattet. Doch
welche rechtlichen Vorgaben missen die Nutzer dieser
Medien beachten? Was gilt bei beruflicher oder was
bei privater Nutzung des Internets?

Auch im Internet gilt Schweigepflicht

Viele Wundmanager machen davon Gebrauch, sich
in Foren im Internet auszutauschen. Es werden dabei
haufig aktuelle Probleme geschildert, um die Meinun-
gen anderer Kollegen zu hdren. Auf Anfragen unbe-
kannter Kollegen werden Meinungen abgegeben, oder
es wird erzahlt, wie mit speziellen Problemen im eige-
nen Haus umgegangen wird. Vieles kann man so im
weltweiten Netz (iber die Wundpflege in Deutschland
erfahren.

Diese Foren sind virtuelle Stammtische, an denen
hauptsachlich Probleme (iber und auch mit der Arbeit
erdrtert werden. Bei diesen Stammtischen ist von den
Nutzern immer daran zu denken, dass es sich um eine
offentliche Diskussion handelt. Im Gegensatz zum
Pflegestammtisch vor Ort kdnnen Dritte, also fremde
Personen, den gesamten Austausch mitlesen. Daher
ist in diesem Bereich besondere Vorsicht geboten,
denn auch das Internet ist kein rechtsfreier Raum. Viel-
mehr handelt es sich in der Regel um hochstperson-
liche Daten Uber Patienten, die berichtet werden. Hier
gilt die Schweigepflicht fir Wundmanager genauso
wie im wirklichen Leben. Wird diese missachtet, droht
sogar der Staatsanwalt.

Werden also Fachthemen online diskutiert, ist mehr
denn je darauf zu achten, dass niemand die Mdglich-
keit hat, die behandelten Personen oder die Pflegeein-
richtung zu identifizieren. Dies beginnt bereits mit dem
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Namen, den sich der Teilnehmer gibt, und endet damit,
dass Teilnehmer dieser Diskussionen penibel darauf
achten sollten, dass die geschilderten Falle anonymi-
siert sind und auch bleiben. Eine besondere Gefahr
besteht immer dann, wenn die ChatauBerungen so
speziell und detailliert sind, dass sich Kollegen oder
Angehdrige wiedererkennen.

Wichtig fur Wundmanager ist des Weiteren der
Umgang mit Bildern. Auch auf diesen sollte niemand
erkennen, um wen oder um welche Einrichtung es sich
handelt. Der Wundmanager hat absolut das Recht am
eigenen Bild zu beachten und dazu bendtigt er die Ein-
willigung des Abgebildeten, bevor das Bild verdffent-
licht wird.

Besonderes Augenmerk ist auRerdem auf folgendes
zu richten: AuRert sich ein Arbeitnehmer im Netz tiber
seinen Arbeitgeber, (iber seine Arbeitskollegen, iiber
Bewohner oder auch tber Angehorige beleidigend,
verbreitet er Liigen oder plaudert er Geschaftsgeheim-
nisse aus, dann verstoRt er damit gegen seine allge-
meine Pflicht auf Riicksichtnahme aus seinem Arbeits-
vertrag. Je nach Schwere des VerstoBes kann dann
auch auBerdienstliches Verhalten Auswirkungen auf
das Arbeitsverhaltnis haben. Dies kann im schlimmsten
Fall sogar eine Kiindigung des Arbeitsvertrages bedeu-
ten. Daher sind Wundmanager gut beraten, wenn sie
besonders vorsichtig sind mit allem, was sie im Inter-
net ber sich und Uber ihre Arbeit verbreiten. Man mag
es kaum glauben, aber auch AuRerungen, die in der
Freizeit getdtigt werden, kénnen sich negativ auf ein
bestehendes Arbeitsverhaltnis auswirken.

Fallstricke in sozialen Netzwerken

Ein weiteres Betatigungsfeld sind soziale Netzwerke.
Viele Arbeitgeber haben die Méglichkeiten der sozialen
Netzwerke erkannt und versuchen, sie gewinnbringend
fur sich einzusetzen. Firmenaccounts werden kosten-
glinstig genutzt, um fir sich und fiir die eigene Dienst-
leistung zu werben. In Zeiten des Personalmangels
geht auch die Suche nach neuen Mitarbeitern nicht
mehr ohne das Internet, denn ber diesen Weg wer-
den einfach viel mehr potenzielle Mitarbeiter erreicht.
Gerade hier aber liegen auch die Gefahren fir Arbeit-
geber, denn so wie beispielsweise Lehrer oder Profes-
soren bewertet werden, so kann man im Netz auch
Arbeitgeber bewerten.

Fur Mitarbeiter stellt sich vor allem die Frage, wie
weit geht das Weisungsrecht des Arbeitgebers in die-
sem Bereich? Hierbei ist prinzipiell zu unterscheiden
zwischen Privataccounts und Firmenaccounts. Weist
der Arbeitgeber seinen Wundmanager an, er soll einen
Firmenaccount in einem sozialen Netzwerk erstel-
len und pflegen, so unterliegt alles, was iber diesen
Account lauft, dem Zugriffsrecht des Arbeitgebers. Ist
aber ein Mitarbeiter (berhaupt verpflichtet, dies zu



tun? Bereits diese Frage wird unter den Juristen heftig
diskutiert. Man konsultiert dazu zunachst den Arbeits-
vertrag, in dem sich aber diesbeziiglich bei den meis-
ten angestellten Wundmanagern wohl keine Regelung
finden ldsst. In diesem Fall gilt dann das Gesetz, dass
uns zu folgender Abwagung bringt: Denkt man an eine
Firma, die zum Beispiel Computerprogramme entwi-
ckelt, so ist deren Prasenz im Internet und auch im Web
2.0 wohl zwingend. Aber auch fir Pflegeeinrichtungen
wird die Internetprasenz immer wichtiger. Dies bedeu-
tet jedoch nicht, dass der Arbeitgeber des Wundma-
nagers alle Daten seiner Arbeitnehmer veroffentlichen
darf. Auch hier gilt — wie immer bei Verdffentlichungen
im Netz — Vorsicht bei der Preisgabe privater Daten.
Aber Name und Qualifikation des Arbeitnehmers sind
wie bei der Veréffentlichung auf den Internetseiten des
Arbeitgebers zuldssig, wenn dies nach dem Arbeits-
vertrag als erforderlich und iblich angesehen werden
darf. Ein besonderer Schutz gilt dabei jedoch bei der
Veréffentlichung von Bildern. Nach § 22 Kunsturhe-
bergesetz ist bei der Einstellung eines Bildes in das
Internet die Einwilligung des Arbeitnehmers zwingend
erforderlich. Hier geht es auf keinen Fall ohne die Ein-
willigung des Gezeigten.

Endet das Arbeitsverhdltnis des Mitarbeiters, der
den Firmenaccount gepflegt hat, so ist dieser Mitar-
beiter verpflichtet, alle Zugangsdaten herauszugeben,
damit der Firmenaccount vom Arbeitgeber weiter
benutzt werden kann.

Eine Verpflichtung des Arbeitnehmers, fiir den
Arbeitgeber unter seinem Namen privat einen Account
zum Beispiel bei Facebook einzurichten und diesen
dann als Sprachrohr fiir den Arbeitgeber zu benutzen,
ist jedoch abzulehnen. Facebook ist eine Plattform, die
hauptsachlich auf private Kommunikation ausgerich-
tet ist. Der Arbeitnehmer ware in seinem allgemeinen
Personlichkeitsrecht beeintrachtigt, wenn er unter sei-
nem Namen einen Account erdffnen und diesen nach
den Vorgaben des Arbeitgebers pflegen muss. Der
Arbeitnehmer ist den Anweisungen des Arbeitgebers
arbeitsvertraglich verpflichtet, d. h. er unterliegt der
Verpflichtung, etwas vom Arbeitgeber vorgegebenes
zu verdffentlichen, wahrgenommen wird dies jedoch
von den anderen Nutzern als eine private Meinung des
Facebooknutzers.

Anders sieht es bei den privaten Accounts der Mit-
arbeiter aus. Ist dieser ausschlieRlich zur privaten Nut-
zung eingerichtet, so ist der Inhalt des Accounts dem
arbeitgeberseitigen  Direktionsrecht entzogen. Der
Arbeitgeber hat zum Beispiel keinen Anspruch darauf,
dass der Arbeitnehmer offenlegt, welche Nachrichten
er Uber diesen Account verschickt. Ein solcher rein
privater Account ist dem Zugriff des Arbeitgebers ent-
zogen, der Arbeitnehmer unterliegt in diesem Bereich
auch nicht dem Weisungsrecht des Arbeitgebers.

Kongresse und Fortbildungen

Moderne Wundversorgung

Hamburg, 10.08.2013, Arztekammer Hamburg

Auskunft: Arztekammer Hamburg, Fortbildungsakademie Lerchenfeld 14, 22081 Hamburg, Telefon:
+49-40-22802510, Fax: +49-40-2278721, E-Mail: akademie@aekhh.de, www.aekhh.de

16. Jahrestagung des EPUAP (European Pressure Ulcer Advisory Panel)
Wien, 28.-30.08.2013, Austria Center
Auskunft: www.epuap.org

44, Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft der Plastischen, Rekonstruktiven und
Asthetischen Chirurgen (DGPRAC) e. V.

Miinster, 12.-14.09.2013, Messe und Congress Centrum Halle Miinsterland

Auskunft: Deutsche Gesellschaft der Plastischen, Rekonstruktiven und Asthetischen Chirurgen
(DGPRAQ), LuisenstraRe 58-59, 10117 Berlin, Telefon: +49-30-28004459, E-Mail: info@dgpraec.de

55. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Phlebologie

Hamburg, 03.-05.10.2013, CCH — Congress Center Hamburg

Organisation: KelCon GmbH, Stefanie Schliiter, Telefon: +49-30-679668852, Fax: +49-30-679668855,
E-Mail: s.schlueter@kelcon.de

DKOU 2013 — Deutscher Kongress fiir Orthopadie und Unfallchirurgie

Berlin, 22.-25.10.2013, Messe Std

Auskunft: Intercongress GmbH Wiesbaden, WilhelmstraRe 7, 65185 Wieshaden, Telefon: +49-611-
977160, Fax: +49-611-9771616, E-Mail: info.wiesbaden@intercongress.de, www.intercongress.de

Rezertifizierung Wundexperte ICW e.V. Expertenstandard Pflege von Menschen mit
chronischen Wunden - der Expertenstandard und der Umgang mit dem Expertenstandard
Koblenz, 28.10.2013, Mercure Hotel (8 Fortbildungspunkte)

Auskunft und Anmeldung: Seminarservice der PAUL HARTMANN AG, Telefon: +49-7321-363277,
Fax: +49-7321-364277, Internet: www.hartmann.de/seminare

Dies kann anders sein, wenn der Arbeitnehmer von
seinem Arbeitsplatz auf diesen Account zugreift. Hier
gelten die allgemeinen Regelungen. Ist die private
Internetnutzung am Arbeitsplatz erlaubt, so darf der
Arbeitnehmer auch von seinem Arbeitsplatz aus twit-
tern oder Nachrichten uber Xing versenden. Ist die
private Nutzung nicht erlaubt, so riskiert der Arbeit-
nehmer eine Abmahnung und im Wiederholungsfall
eine Kiindigung, wenn er sich wahrend der Arbeitszeit
privat in Netzwerken herumtreibt. ]

15. BNC-Kongress in Niirnberg

HARTMANN steht fiir praxis-
gerechte, einfache Losungen

Hohen medizinischen Standard zu praktizieren und
dabei wirtschaftlich erfolgreich zu arbeiten, wird fiir
ambulante medizinische Zentren zu einer immer gro-
Reren Herausforderung. Nicht von ungefahr waren
die Schwerpunktthemen auf dem 15. Bundeskongress
der Niedergelassenen Chirurgen (BNC), der wieder
gemeinsam mit weiteren chirurgischen Fachverban-
den vom 1. bis 3. Marz in Nirnberg abgehalten wurde,
Fort- und Weiterbildung, die Auffrischung und Dis-
kussion (iber Therapiestandards aus der Sicht der all-
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Insgesamt nahmen etwa
1.500 Besucher am BNC-
Kongress in Niirnberg teil.
Am HARTMANN-Messe-
stand konnten sich Interes-
senten iiber die Problem-
l6sungen bei der Flachen-
desinfektion und iiber die
verschiedenen compliance-
fordernden Spendersysteme
informieren. Besonderes
Interesse fand der OP-
Kostenrechner, der in einer
Live-Prasentation vorge-
stellt wurde. Ein Vortrag
zum Thema ,Praxishygiene
als zentrale Management-
aufgabe — haftungsrecht-
liche Aspekte nach der Re-
form des Infektionsschutz-
gesetzes” von Referent Dr.
Max Middendorf, Fachan-
walt fiir Medizinrecht, run-
dete das Messeprogramm
von HARTMANN ab.

taglichen Praxis, brennende gesundheits- und berufs-
politische Fragen und die Gestaltung eines patienten-
orientierten Versorgungsmanagements. Entsprechend
dem Kongressmotto ,Gemeinsam stark” waren auch
Partner von Fachhandel und Industrie miteinbezogen,
Wege eines gemeinsamen Versorgungsmanagements
aufzuzeigen.

Nicht zuletzt aufgrund der jahrzehntelangen, erfolg-
reichen Partnerschaft mit Chirurgen, Arzten und Ange-
horigen der verschiedensten medizinischen Fachberufe
konnte HARTMANN mit seinem Leistungsangebot der
Systempartnerschaft einen gewichtigen Beitrag dazu
leisten, das patientenorientierte  Versorgungsma-
nagement einfacher, sicherer und wirtschaftlicher zu
gestalten.

Die HARTMANN Systempartnerschaft besteht aus
drei Bausteinen: Der Baustein Organisation enthalt
Managementlosungen zur Steigerung der Effizienz
und Wirtschaftlichkeit. Der Baustein Wissen bietet
Schulungen und Fortbildung in allen branchenrele-
vanten Bereichen und im Baustein Produkte finden
sich hochwertige, bewahrte Qualitatsprodukte fir die
ambulante medizinische Versorgung. Ein wichtiger Teil
der HARTMANN Systempartnerschaft ist aber auch der
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aus Fachberatern und AuRendienstmitarbeitern beste-
hende HARTMANN Service, der den Kern der System-
partnerschaft bildet. Auf dem 15. BNC-Kongress stellte
HARTMANN zwei aktuell besonders wichtige Bau-
steine vor.

Produktbaustein: Compliance und Convenience
beim Hygienemanagement

Ein sicherer Infektionsschutz fiir Patienten und Per-
sonal ist nur dann zu erreichen, wenn die erforder-
lichen HygienemaRnahmen konsequent und liickenlos
durchgefihrt werden, was in der Hektik des Praxis-
alltags nicht immer gewahrleistet ist. Dies gilt insbe-
sondere fir die Desinfektion von Flachen, die mit dem
Patienten in Beriihrung kommen, sowie fiir die Han-
dedesinfektion, bei der die Compliance noch lange
nicht den wiinschenswerten Grad erreicht hat. Abhilfe
kénnen hier Produkte schaffen, die die Compliance
dadurch verbessern, indem sie einfach und problemlos
(convenient) anzuwenden sind.

Fur die einfache und sichere Desinfektion zwischen-
durch von Flachen bis zu zwei Quadratmetern eignen
sich beispielsweise gebrauchsfertig vorgetrankte Des-
infektionstucher, die HARTMANN in verschiedenen
Formulierungen fiir die unterschiedlichen Oberflachen-
materialien bereitstellt (siehe auch Seiten 4-5).

Zur Verbesserung der Compliance bei der Handedes-
infektion tragen insbesondere Dosierspender bei, die
in der Praxis dort platziert sind, wo sie auch benétigt
werden. Wichtig sind aber auch die ihrem Einsatzort
entsprechenden passenden Spender, die HARTMANN
in vielen Varianten bereithdlt, so z. B. auch in com-
plianceférdernden Signalfarben (siehe Foto).

Organisationsbaustein: OP-Kostenrechner

Der HARTMANN OP-Kostenrechner ist ein System
zur  OP-Kostenkalkulation und Kapazitatenplanung,
das eine absolute Transparenz erméglicht. Einfach Gber
das Internet kdnnen OP-Sale sowie bendtigtes Material
und Personal im OP-Zentrum gebucht und terminiert
werden. Dabei werden automatisch alle definierten
OP-Kosten berechnet und in einer tibersichtlichen Kal-
kulation ausgegeben. Im Anschluss an eine Operation
erstellt das System die Berechnung individuell fiir jeden
Operateur.

Diese Management-Solution ermdglicht es Chirur-
gen, bendtigte OP-Zeiten bequem online zu buchen
und ihre OP-Kosten sowie OP-Zeiten stets im Blick zu
behalten. ,Diese Eigenschaft ist einmalig und fir Arzte
hochst attraktiv”, sagt Joachim Paulus, Senior Mana-
ger Projekte und Key Accounts. Der neue OP-Kosten-
rechner wurde auf dem Stand in einer Live-Prasenta-
tion vorgestellt. Die Besucher zeigten groRes Interesse
daran, und das Messeteam konnte so manche Kon-
takte knupfen. ]



Titelthema

F. Lang, Krankenhaus Leonberg, Klinikverbund Siidwest, H. Rothel, Medizinjournalistin, Heidenheim
Das Débridement bei chronischen Wunden

,Saubere” Wundverhaltnisse sind insbesondere bei chronischen Wunden die wich-
tigste Voraussetzung fiir den nachfolgenden Gewebeaufbau. Hingegen erhéhen
nekrotisches Gewebe und Bakterientoxine die Infektionsgefahr und prolongieren
die Entzindungsphase — die Heilung stagniert. Deshalb ist eine rasche Sanierung
des Wundbetts mithilfe der verschiedenen Débridementverfahren anzustreben.

Einleitung

Obwohl das Erscheinungsbild chronischer Ulzera
sehr heterogen erscheint, sind die pathophysiologi-
schen Mechanismen, die zur Chronizitat fiihren, unter-
einander ahnlich. Alle zugrunde liegenden GefaRscha-
digungen, auch wenn sie unterschiedlicher Genese
sind, minden letztlich in Erndhrungsstérungen des
Hautgewebes mit zunehmender Hypoxie und Ischamie,
was den Zelltod mit Nekrosenbildung zur Folge hat.

Diese Situation ist die denkbar schlechteste Aus-
gangsbasis flr eine Wundheilung, die — wie bei akuten
Wunden auch — prinzipiell in den drei bekannten Pha-
sen der Reinigung, des Granulationsaufbaus und der
Epithelisierung ablauft. Die Reparationsleistung der
Zellen muss namlich in einem extrem stoffwechselge-
schadigten Hautgebiet gestartet werden, weshalb von
Anfang an nicht gewahrleistet ist, dass die ,richtigen
Zellen zur richtigen Zeit das Richtige tun”. Eine regu-
|are Wundheilung ist aber nur bei einem chronologisch
korrekten Auftreten der beteiligten Zellen gegeben.

Jede Wundheilung ist grundsatzlich dadurch charak-
terisiert, dass untergegangenes Gewebe zunachst in
katabolen Prozessen abgebaut werden muss, bevor die
Gefdl- und Gewebsneubildung stattfinden kann. Fiir
die korpereigenen Abbau- und Reinigungsvorgange
der Autolyse und Phagozytose sind vorwiegend neutro-
phile Granulozyten und Makrophagen verantwortlich,
die dariiber hinaus in dieser Phase bereits auch bioche-
misch wirksame Substanzen sezernieren, die die Zellen
fir den nachfolgenden GefaR- und Gewebeaufbau
anlocken. Dies bedeutet, dass der Umfang der Abbau-
prozesse direkt mit dem Beginn und der Qualitat der
Aufbauprozesse korrespondiert.

Die Voraussetzungen fir eine physiologisch und
zeitgerecht ablaufende Wundheilung liegen deshalb
umso glinstiger, je weniger Gewebe geschadigt ist und
abgeraumt werden muss. Sind dagegen groRere Men-
gen an devitalisiertem Gewebe, an Beldgen, Eiter und
Exsudat vorhanden, wie dies bei chronischen Wunden
in der Regel der Fall ist, ergeben sich folgende Aus-
wirkungen: Der Einstrom von Entziindungszellen wie

neutrophilen Granulozyten und Makrophagen in das
Wundgebiet halt an. Diese wiederum sezernieren ent-
ziindungsfordernde Zytokine, die ihrerseits die Produk-
tion vor allem von Matrix-Metalloproteasen (MMP)
steigern.

Proteasen sind spezielle Enzyme, die andere Enzyme
an spezifischen Stellen spalten oder ein Protein von den
Enden her abbauen. Die Aufgabe von Matrix-Metallo-
proteasen ist es, beschadigte und avitale Bestandteile
der extrazellularen Matrix — ein von den Zellen selbst
produziertes Netzwerk mit vor allem Informations-
aufgaben — abzubauen. Dies bedeutet eine erste Rei-
nigung der Wunde, die physiologisch etwa drei Tage
dauert, bei chronischen Wunden aber sistiert.

Der Uberschuss an MMP-Aktivitat ist hier deshalb
so kritisch, weil neugebildete Bindegewebsanteile
wie Fibronektin und Kollagen gleich wieder abgebaut
werden kénnen. Das Gleichgewicht von Gewebeauf-
bau und -abbau verschiebt sich in den chronischen
Wunden zugunsten des Abbaus, die Heilung stagniert
(Abb.1). Zusatzlich wird die Wirkung von Wachstums-
faktoren durch die im Uberschuss vorhandenen MMPs

MMP-Aktivitat Abb. 1

Fiir die Autoren:
Friedhelm Lang, Bereichs-
leitung, Krankenhaus
Leonberg, Klinikverbund
Siidwest, Rutesheimer
StrafRe 50, 71229 Leonberg
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Trengove und Mitarbeiter analysierten die Aktivitdt von MMPs
in verschiedenen chronischen Wunden. Diese ist im Vergleich
zu akuten Wunden in der Mehrheit der chronischen Wunden
stark erhoht. Adaptiert nach Trengove et al., Wound Repair
Regen.; 7:442-52 (1999).
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Titelthema

Kausaltherapien bei haufigen Ulzera

Ulcus cruris venosum
m Kompressionsverband

= MaRnahmen der Venenchirurgie

Ulcus cruris arteriosum

m Revaskularisierung durch gefaBchirurgische
Verfahren sowie medikamentdse Therapie
® allgemeine Durchblutungsférderung, z. B.

GefaRtraining, Beintieflage

W Risikofaktoren fiir pAVK ausschalten, z. B.
Blutdruck senken, Rauchen und Alkohol-

konsum meiden

Diabetisches Ulkus (angiopathisch)

® MaRnahmen wie beim arteriellen Ulkus,
zusatzlich normnahe Blutzuckereinstellung

Diabetisches Ulkus (neuropathisch)

m vollstandige Druckentlastung bis zur Abhei-
lung (Gehhilfen, Rollstuhl, Spezialschuhe,
Bettruhe)

B normnahe Blutzuckereinstellung

Dekubitus

m yollstandige Druckentlastung bis zur
Abheilung

beeintrachtigt. Dies ist eine weitere Ursache dafir,
dass die Wundheilungskaskade nicht fortgesetzt wer-
den kann, weil die Mediatoren fiir die entsprechende
Stimulation fehlen. Die Entziindung persistiert. Gleich-
zeitig infiltrieren toxische Zerfallsprodukte von Gewebe
und auch Bakterien das umliegende Wundgebiet, was
weiteren Gewebsuntergang zur Folge hat und die
Chronizitat der Wunde unterhalt. Dariiber hinaus stellt
das nekrotische Gewebe einen idealen Nahrboden fiir
Keime dar, sodass mit zunehmender Nekrosenbildung
die Wahrscheinlichkeit einer Wundinfektion steigt, die
wiederum als die schwerste Wundkomplikation gravie-
rende Storungen im Heilungsverlauf zur Folge haben
und sogar lebensbedrohliche Formen annehmen kann.

Es kann also nicht abgewartet werden, wie gut oder
schlecht der betroffene Organismus mit dieser Kon-
stellation fertig wird. Vielmehr sind die kérpereigenen
Reinigungsmechanismen der Autolyse (Abb. 2) durch
externe Intervention, namlich mit einem adaquaten
Débridement zu unterstiitzen. Die wichtigsten Verfah-
ren hierzu sind das chirurgische bzw. scharfe Débride-
ment, das enzymatische Débridement sowie das phy-
sikalische Débridement mithilfe der feuchten Wund-
behandlung. Unterstiitzend sind indikationsbezogen
auch Wundspilungen angezeigt. Welchem Débride-

Der Vorgang der Autolyse Abb. 2

Bei der , Autolyse” (von griechisch: lysis — (Selbst)auflésung) handelt es sich um eine Art kérperei-
genen Reinigungsmechanismus, bei dem zellfremdes Material (z. B. Bakterien)
oder zelleigenes Material (abgestorbene Kdrperzellen) mithilfe lysoso-

maler Enzyme ,verdaut” werden.

Lysosomen sind winzige, von einer Membran umschlossene Zel-
lorganellen, die im Golgi-Apparat gebildet werden (siehe gelbe
Kiigelchen) und fiir ihre Verdauungsaufgabe zahlreiche Enzyme
enthalten. Die lysosomalen Enzyme sind zumeist Hydrolasen

(z. B. Phosphatasen, Proteasen, Lipasen) mit einem Wirkungs-
optimum im sauren pH-Bereich. Ein Beispiel fiir die lysosomale
Verdauung zellfremden Materials ist die Phagozytose, zu der z.

B. Leukozyten und Makrophagen im Rahmen der Wundheilungspro-
zesse wahrend der Entziindungsphase fahig sind.
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ment-Verfahren im Einzelfall der Vorzug zu geben ist,
hangt ab vom Zustand der Wunde, vom Allgemeinzu-
stand des Patienten und den individuell vorliegenden
Gegebenheiten, aber auch vom Konnen und der Erfah-
rung von Arzten und Wundpflegefachkréften (Tab. 2).

Unabhangig davon, welches Verfahren zur Wundrei-
nigung gewahlt wird, missen gleichzeitig Blutversor-
gung und Mikrozirkulation im betroffenen Hautgebiet
weitestgehend normalisiert werden, um die defizitare
nutritive Situation zu beheben, die zum Gewebsunter-
gang gefiihrt hat. Praktisch bedeutet dies ein kausal-
therapeutisches Vorgehen (Tab. 1), d. h. die ulkusaus-
l6senden Ursachen sind exakt zu diagnostizieren und
adaquat zu behandeln.

Da die einzelnen Verfahren auf sehr unterschied-
liche Art und Weise zum Ziel des Débridements fih-
ren, namlich maglichst schnell eine saubere Wunde zu
erhalten, werden sie nachfolgend im Hinblick auf ihre
indikationsbezogene Eignung dargestellt.

Das chirurgische Débridement
Das Verfahren bedeutet die Exzision bzw. das

Abtragen von Nekrosen mithilfe von Skalpell, Kiirette,

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 Entziindungsprozesse unterhalt.

Kann gleichzeitig die Mikrozirkulation angeregt wer-

den, wird die chronische Wunde durch das chirurgi-

sche Débridement anndhernd in den Zustand einer
akuten, sauberen Wunde dberfihrt, womit sich die

Heilungschancen deutlich verbessern.

Allerdings sind gerade bei chronischen Wunden, die
in der Mehrzahl multimorbide Alterspatienten betref-
fen, vielfaltige Kontraindikationen gegeben, beispiels-
weise bei einer Marcumar- bzw. Heparintherapie, bei
Fieber, Stoffwechselentgleisungen usw. Nicht selten
verweigern aber auch die Patienten die Einwilligung
zum chirurgischen Débridement. Dann stellen die
feuchte Wundbehandlung zur Nekrosenaufweichung
und -ablésung und ggf. ein enzymatisches Débride-
ment die Alternativen dar.

Durchfiihrung im OP: Ein chirurgisches Débride-
ment unter OP-Bedingungen und Anasthesie erlaubt
eine radikale Nekrosenentfernung bei sicherer Blut-
stillung und ohne Schmerzen fiir den Patienten. Die
Durchfiihrung im OP ist angezeigt,

B wenn ein umfangreiches Débridement sowoh! bei
akuten als auch bei chronischen Wunden vorge-
nommen werden muss,

B wenn noch nicht feststeht, wie weit in die Tiefe
gegangen werden muss,

B wenn infizierte Knochen zu resezieren sind,

® wenn das zu entfernende Gewebe in der Nahe eines
lebenswichtigen Organs liegt und



Débridement-Verfahren im Uberblick

Titelthema

Charakteristik Vorteile Probleme
chirurgisch Abtragen von Nekrosen und W selektiv, kaum Schadigung B belastend durch erforderliche
Fibrinbelagen mithilfe von gesunden Gewebes Anasthesie (Narkoserisiko)
Skalpell, Kiirette, Schere, B punktuelle Blutstillung mdglich B bei mangelhafter Durchfiihrung
scharfem Loffel oder Laser m effiziente und schnellste auf der Station ggf. schmerzhaft
unter OP-Bedingungen bzw. Infektionsbekdampfung fir den Patienten, Gefahr von
stationar/ambulant | griindlichste initiale Reinigung, Blutungen
sodass die Dauer der Wundhei-
lung dadurch ggf. verkirzt wird
enzymatisch  Abldsen von Fibrinbeldgen B bei richtiger Wahl des Prapara- B st nicht so schnell und selektiv wie
und diinner nekrotischer tes entsprechend dem Wund- ein chirurgisches Débridement,
Schichten (weniger geschlos- zustand effiziente Ablosung/ Risiken entsprechend dem physi-
sene Nekrosen) durch ver- Abdauung der Belage kalischen Débridement mdglich
schiedene Enzympraparate B schmerzarm B beij nicht exakter indikationsge-
rechter Applikation unerwiinschte
Wirkungen maglich
m verschreibungspflichtig
m ggf. Risiken aus selbstgemischter
Praparatezubereitung
physikalisch Aufweichen und Abldsen von W selektiv, da nur devitalisiertes B nimmt Zeit in Anspruch, woraus
Nekrosen und Fibrinbeldgen Gewebe aufgeweicht und abge- sich bei bestimmten Wundzu-
durch eine feuchte Wund- raumt wird standen Risiken ergeben kdnnen
behandlung mithilfe hydro- | zellschonend durch feuchtes (Infektionsausbreitung insbeson-
aktiver Wundauflagen Wundmilieu dere bei arteriellen und diabeti-
| sicher und ,nebenwirkungsfrei” schen Ulzera)
m einfach durchzufiihren, auch im B Dei stark sezernierenden
ambulanten Bereich Wunden ggf. Gefahr von
B wenig oder keine Schmerzen Wundrandmazerationen
verursachend
® wenn dringlich schwere Infektionen (Sepsis)  zu sorgen, entweder mit Analgetika, i. m. oder i. v. ver-

bekampft werden miissen.

Durchfilhrung ambulant bzw. am Krankenbett:
Bei weniger problembelasteten Wunden wird das
chirurgische oder auch scharfe Débridement vielfach
ambulant bzw. am Krankenbett durchgefihrt. Die Vor-
gehensweise orientiert sich dabei an einem gut vorbe-
reiteten operativen Eingriff mit Patientenaufklarung
und Einholung seines Einverstandnisses. Es darf
keineswegs zu einem ,Rumschnipseln” an der Wunde
mit ungeeigneten Instrumenten fihren.

Als chirurgische Instrumente zur Nekrosenabtra-
gung kommen Skalpell, Kiirette, Schere oder ein schar-
fer Loffel in Betracht. Vorzuziehen ist moglichst ein
Skalpell, weil damit am selektivsten gearbeitet werden
kann und gesundes Gewebe nicht traumatisiert wird.
Bei Verwendung von Scheren und scharfen Loffeln, die
nicht selten stumpf sind, kann eine Quetschung gesun-
den Gewebes nicht ausgeschlossen werden. Deshalb
ist unbedingt darauf zu achten, dass der scharfe Loffel
auch wirklich ,scharf” ist.

Zur Stillung von Blutungen sind mit Kochsalzlésung
getrankte Tupfer bzw. kleine Klemmen bereitzuhalten.
Des Weiteren ist fir eine sichere Schmerzausschaltung

abreicht, oder als problemlosere Alternative mit lokal-
anasthesierenden Cremes, die um den Wundrand und
auf die Wundflache aufgetragen werden. Sowohl bei
der Gabe eines Analgetikums als auch beim Lokalan-
asthetikum ist der Zeitraum bis zum Wirkungseintritt
zu beachten, weshalb die Praparate mindestens 45
Minuten vorher verabreicht werden mussen. Dies erfor-
dert insbesondere in der ambulanten Wundversorgung
eine gute Planung, ist aber zum Wohle des Patienten
unabdingbar.

Das Débridement beginnt mit der Entfernung von
totem Gewebe bzw. der Auflagerungen in der Mitte
der Wunde. Es wird tangential, also flachig Schicht fiir
Schicht abgetragen, damit der tiefere Wundbereich
nicht mit Keimen der Oberflache infiziert wird. Insge-
samt ist ein duferst vorsichtiges Vorgehen angezeigt,
um Verletzungen von gesundem Gewebe wie auch
starkere Blutungen zu vermeiden. Das scharfe Débride-
ment ist sofort zu stoppen, wenn
| starkere Blutungen auftreten,

B ein groReres GefaR erreicht wird,
B man auf einen Abszess stoRt oder
W der Patient Gber starke Schmerzen klagt.
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Schmerzausschaltung mithilfe einer lokal-
anasthesierenden Creme

Wundreinigung mit Larven
der Fliegenspezies Lucillia
sericata, die allerdings nicht
von jedem Wundpatienten
so ohne weiteres akzeptiert
wird.

Abb. 4

Das Abtragen von Nekrosen sollte mit einem
Skalpell erfolgen, um Gewebequetschungen
zu vermeiden.

Je nach dem Zustand der Wunde und der Menge
an Nekrosen ist unter Umstanden ein schrittweises
Abtragen in mehreren Sitzungen erforderlich, um das
Blutungsrisiko zu minimieren. Zudem kann durch die
gestorte Heilung bei chronischen Wunden iiber langere
Zeit immer wieder ein scharfes Débridement notwen-
dig sein. Das chirurgische Abtragen kann erleichtert
werden, wenn die Beldge durch hydroaktive Wundauf-
lagen vorher aufgeweicht wurden. Nach dem Débride-
ment empfiehlt sich eine Versorgung der Wunde mit
den Calciumalginat-Kompressen Sorbalgon.

Das enzymatische Débridement
Beim enzymatischen Débridement erfolgt die Ablo-

sung von Fibrinbeldgen und Nekrosen durch verschie-

dene Enzyme, die in entsprechender Praparatezuberei-
tung auf die Wunde aufgebracht werden. Ein enzyma-
tisches Débridement kann angezeigt sein

B bei Wunden in Bereichen mit geringer Hautdicke
(z. B. Gelenke, Handriicken), wo ein chirurgisches
Débridement nur schwer durchzufiihren ist,

B bei Patienten, fiir die die Belastungen durch ein
chirurgisches Débridement zu groR sind (z. B. bei
schweren Brandverletzungen oder bei hochbetagten
Menschen),

B zur Auflésung restlicher oberflachlicher, diinner nek-
rotischer Schichten, die chirurgisch nicht oder nur
sehr schwer zu entfernen sind, und

B bei schmierigen, nekrotischen Beldgen ohne ausge-
pragte Nekrosenkappen.

Die Methode ist weniger selektiv als das chirurgische

Débridement, da die Enzyme auch gesundes Gewebe

reizen konnen. Ebenso kann es mitunter zu uner-

winschten Wirkungen wie Fieber oder Leukozytose
kommen.

Fur das enzymatische Débridement stehen indirekt
wirkende und direkt wirkende hydrolysierende Enzyme
zur Verfligung. Welches Enzym richtig ist, hangt vom
AusmaR des Wundexsudats sowie von der Art und
Zusammensetzung des nekrotischen Gewebes ab.
Beispielsweise muss die Wunde bei der Anwendung
von Streptokinase Exsudat absondern. Denn Strep-
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tokinase ist ein indirekt wirkendes Praparat, das das
Plasminogen des Wundexsudats zu Plasmin umbaut,
das dann Fibrin, Fibrinogen, Faktor V und Faktor VIIl in
Polypeptide und Aminosauren spaltet. Auf trockenen,
verkrusteten Wunden ist deshalb mit Streptokinase
keine Wirkung zu erzielen. Ebenso spielt der pH-Wert
in der Wunde eine Rolle, der nach Herstellerangaben
idealerweise bei 7,3 bis 7,6 liegen sollte. Chronische
Wunden aber neigen eher zu einem alkalischen pH-
Wert. Grundsatzlich sind bei der Anwendung von
Enzympraparaten die Herstelleranweisungen sorgfaltig
einzuhalten, um eine indikationsgerechte Applikation
sicherzustellen. Fiir die Praparate ist auch eine arzt-
liche Verordnung erforderlich.

Ein weiteres Reinigungsverfahren, bei dem Enzyme
eine Rolle spielen, ist die sog. Biochirurgie mit
Maden. Speziell geziichtete Larven der Fliegenspe-
zies Lucillia sericata werden auf die Wunde aufgesetzt
und beginnen hier mit ihrer Art des Débridements:
Die Maden, die sich vorwiegend von nekrotischem
Gewebe erndhren, scheiden auf der Wunde enzymhal-
tige Verdauungssafte aus, die das nekrotische Gewebe
andauen und verflissigen. Dieses verfliissigte Gemisch
wird von den Maden aufgesaugt und weiter verdaut,
wobei sie das Hundertfache ihres Gewichts zunehmen
konnen und dann durch frische Maden ersetzt werden
mussen. Dies ist etwa nach drei bis vier Tagen der Fall.
AuRerdem muss intaktes Gewebe vor der Fresslust der
Maden geschitzt werden, was beispielsweise durch
eine Applikation der Maden in fliissigkeitsdurchldssi-
gen Gazebeuteln erreicht werden kann.

Das physikalische Débridement

Physikalisches Débridement bedeutet, Nekrosen
und fibrinése Beldge mithilfe von feuchten Wundver-
banden aufzuweichen und abzuldsen bzw. durch die
feuchte Wundbehandlung so vorzubereiten, dass sie
sich durch ein scharfes Débridement leichter abtragen
lassen. Zugleich wird mit dem Verfahren eine Keimre-
duzierung erreicht, da die meisten heute zur Verfigung
stehenden hydroaktiven Wundauflagen einen sicheren
Keimeinschluss im Saugkorper gewahrleisten. Teil des
physikalischen Débridements sind auch Wundspiilun-
gen, die die Reinigung der chronischen Wunde wir-
kungsvoll unterstiitzen und die Keimbesiedelung eben-
falls siginifikant reduzieren kdnnen. Hingegen werden
FuRbader bei Fuk- und Beinulzera wegen des hohen
Risikos der Keimverschleppung und der Infektionsge-
fahr kontrovers diskutiert und gelten heute als obsolet.

Wundreinigung mithilfe hydroaktiver
Wundauflagen

Der Einsatz hydroaktiver Wundauflagen — nunmehr
seit Jahrzehnten bewahrt und Standard in der Behand-
lung sekundar heilender, akuter und chronischer Wun-



den — hat positive Auswirkungen auf alle Phasen der
Wundheilung und insbesondere auf die Reinigungs-
phase: Hydroaktive Wundauflagen saugen keimbelas-
tetes Exsudat ab, fordern durch die Zufuhr von Feuch-
tigkeit das Ablosen von Belagen und schaffen insge-
samt ein physiologisches, zellschonendes Mikroklima,
das die korpereigenen, autolytischen Reinigungsme-
chanismen wieder anregt und effizient fordert. Des
Weiteren kann durch das feuchte Wundmilieu eine
Inaktivierung immunkompetenter Zellen vermieden
werden (Seiler).

Die feuchte Wundbehandlung gilt als selektiv, da
nur devitalisiertes Gewebe aufgeweicht und abge-
raumt wird. Gesundes Gewebe wird nicht traumatisiert.
Zudem ist die Methode sicher und ,nebenwirkungsfrei”
und in allen medizinischen Bereichen einfach durchzu-
fihren, so zum Beispiel auch in der Wundbehandlung
in der hauslichen Pflege.

Von besonderer Bedeutung ist auch, dass die Wund-
patienten durch die feuchte Wundbehandlung vielfach
eine Linderung der Wundschmerzen angeben. Da
hydroaktive Wundauflagen atraumatische Eigenschaf-
ten haben, d. h. nicht mit der Wunde verkleben, ermég-
lichen sie auRerdem einen fir den Patienten schmerz-
armen bzw. sogar schmerzfreien Verbandwechsel.

Fiir die problemlose praktische Durchfihrung des
physikalischen Débridements stehen im HARTMANN
Sortiment eine Reihe hydroaktiver Wundauflagen zur
Verfligung, mit denen die gesamte Bandbreite der
therapeutischen Notwendigkeiten abgedeckt werden

kann. Fiir die Reinigungsphase besonders gut geeig-
nete Wundauflagen zeigt die Abb. 5.

Grundsatzlich ist jedoch zu beriicksichtigen, dass
das physikalische Débridement nicht so schnell und
effektiv ist wie das chirurgische und die Reinigung lan-
gere Zeit in Anspruch nimmt. Die Wunde ist deshalb
liickenlos auf Infektionszeichen hin zu beobachten. Bei
klinisch manifesten Infektionen ist zu entscheiden, ob
die Schwere der Infektion eine Wundreinigung mithilfe
der feuchten Wundbehandlung tiberhaupt zuldsst oder
ob nicht umgehend ein chirurgisches Débridement
erfolgen muss, um den Patienten vor schweren Kompli-
kationen zu bewahren.

Wundreinigung und Keimreduzierung
durch Wundspiilungen

Durch eine Wundspilung werden mithilfe geeigne-
ter Spullésungen Belage und Nekrosen aufgeweicht
und abgeldst sowie Keime, Fremdkorper, Toxine und
Zellriickstande ausgespult. Bei einer sachgerechten
Durchfihrung konnen damit ein guter Reinigungs-
effekt und eine erhebliche Keimreduzierung erzielt
werden. Die therapeutisch grofte Bedeutung hat die
Wundspulung deshalb in der Phase der Initialreinigung
und sollte insbesondere bei sehr schmierigen bzw.
infizierten Wunden bei jedem Verbandwechsel durch-
gefiihrt werden. Ist die Wunde gut gereinigt und zeigt
sich erstes Granulationsgewebe, sind Wundspulungen
nicht mehr angebracht, da in dieser Phase intensives
Spllen die zur Heilung notwendige Wundruhe stort,

Hydroaktive Wundauflagen, besonders geeignet fiir die Reinigungsphase
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TenderWet plus: mit Ringerl6-
sung und im SAP-Kern gebun-
denem antiseptischem PHMB

TenderWet 24 active: mit
Ringerlésung aktiviertes Wund-
kissen mit Superabsorber

-
[J

Atrauman: wirkstofffreie
Salbenkompresse aus hydro-
phobem Polyestertiill

Hydrosorb Gel: steriles Gel
mit Ringerldsung zur Rehy-
drierung trockener Wunden

PermaFoam: Schaumverband
mit hoher vertikaler Kapillar-
wirkung und Retention

Sorbalgon: tamponierbare,
wirkstofffreie Calciumalginat-
kompressen und -streifen

Hydrotiill: hydroaktive Salben-
kompresse mit eingelagerten
Hydrokolloid-Partikeln

Atrauman Ag: silberhaltige
und antibakteriell wirkende
Salbenkompresse
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Abb. 6a/

TenderWet active in der Behandlung eines
infizierten Sinus pilonidalis: Nach ausge-
dehnter Exzision wurde TenderWet active
erstmals am Entlassungstag eingelegt
(6a). Die Verbandwechsel einschlieRlich
Spiilungen mit 0,9 %iger NaCl-Losung und

Damit bei einer Wund-
spiilung kein zu hoher
Druck entsteht, wird die
Spiillésung in eine Spritze
ohne Kaniilenaufsatz auf-
gezogen. Bei der echten
Durchfiihrung sind sterile
Handschuhe zu tragen,
das Foto ist lediglich eine
Demonstration.

der Einlage von TenderWet active erfolgten
anfangs in der Wundambulanz taglich, im
weiteren Verlauf durch Pflegedienste bzw.
Angehdrige. Die Behandlung wurde fortge-
setzt, bis der Wundgrund sauber granuliert
war (6b).

(0. Jannasch, Magdeburg)

gegebenenfalls sogar das neugebildete Granulations-
gewebe schadigt oder auch heilungsfordernde Subs-
tanzen, wie beispielsweise Wachstumsfaktoren aus der
Wunde auspiilt.

Fur die Durchfiihrung der Wundspilung wird die
Spullésung steril in eine Spritze ohne Kaniilenaufsatz
aufgezogen, um beim Spiilen zu hohen Druck zu ver-
meiden. Je nach Wundtiefe und Wundzustand sind 20
bis 50 ml Spullésung erforderlich, mit der die Wunde
dann mit nur leichtem Druck gespiilt wird. Bei tieferen,
zerkliifteten Wunden und Fistelgangen erfolgt die Spu-
lung Gber eine Knopfsonde oder einen kurzen Katheter.

Alle Spiillésungen sollten maglichst auf Kdrpertem-
peratur erwarmt werden, um ein Auskiihlen der Wunde
zu vermeiden. Das Erwdrmen kann zum Beispiel in spe-
ziellen Flaschenwarmern erfolgen, die bereits auf Kor-
pertemperatur eingestellt sind.

Zu beachten ist auch, dass mit der Wundspulung
moglichst keine Keime in die Wunde eingeschleppt
werden und umgekehrt die Wundumgebung nicht
durch die kontaminierte Spiilflissigkeit verunreinigt
wird. Die Spiillésung kann entweder mit Kompressen
oder einer Nierenschale aufgefangen werden. Nach
dem Spulen wird die Wundumgebung mit sterilen
Kompressen sorgfaltig getrocknet und gegebenenfalls
desinfiziert.

Als Wundspiilldsungen sind 0,9%ige Kochsalz-
l6sung und Ringerlosung dblich, wobei der Ringerl6-
sung im Hinblick auf ihren annahernd physiologischen
Elektrolytgehalt (Natrium, Kalium und Calcium) der
Vorzug zu geben ist. Hingegen kann es bei ausgiebigen
Wundspulungen mit 0,9 %iger , physiologischer” Koch-
salzlosung zu Elektrolytverschiebungen im Wundgebiet
kommen.

Entsprechend einer Empfehlung des Robert Koch-
Institutes (RKI) muss jede Spiilldsung steril sein. Da
Trink- und Leitungswasser, das insbesondere im ambu-
lanten Bereich als Spiillésung fiir chronische Wunden

14 HARTMANN WundForum 2/2013

eingesetzt wird, nicht steril ist, wird die Verwendung
von Sterilfiltern mit einer Porengrofe von 0,2 pm
empfohlen. Von der Anwendung nicht entkeimten
Trink-/ Leitungswassers als Spiilldsung wird — nicht
zuletzt aus juristischen Griinden — abgeraten.

Sind bei manifesten Infektionen Wundspilungen
mit Antiseptika angezeigt, sollten diese gut vertrag-
lich sein, ein entsprechend breites Wirkspektrum und
einen schnellen Wirkeintritt besitzen sowie die ohne-
hin bereits gestorte Wundheilung nicht weiter negativ
beeintrachtigen. Als besonders vertraglich haben sich
Polyhexanid und Octenidin erwiesen. Allerdings muss
die Einhaltung der Einwirkzeit beachtet werden, die
zum Beispiel bei Polyhexanid mit 5 bis 20 Minuten ver-
gleichsweise hoch ist. Durch die sehr gute Gewebever-
traglichkeit kann Polyhexanid jedoch auch zusammen
mit feuchten Wundverbanden angewendet werden.

Kontinuierliche Wundspiilung mittels TenderWet

Ein sehr ausgereiftes Verfahren der kontinuierlichen
Wundspiilung, das auch als Nasstherapie bezeichnet
wird und sowohl im klinischen als auch im ambulan-
ten Wundversorgungsbereich (iberzeugt, stellt die
Verwendung von TenderWet dar. Es handelt sich um
eine mehrschichtige, kissenformige Wundauflage, die
als zentralen Bestandteil ihres Saug-Spiilkorpers super-
absorbierendes Polyacrylat enthalt. Das wirkstofffreie
TenderWet wird vor seiner Anwendung mit Ringer-
l6sung getrankt, steht aber auch bereits mit Ringer-
l6sung aktiviert als TenderWet active 24 zur Verfi-
gung. Die Ringerlésung wird Uber Stunden kontinuier-
lich an die Wunde abgegeben. Dadurch werden Belage
und Nekrosen aufgeweicht, abgeldst und ausgespiilt,
was die schnelle und effektive Reinigungswirkung von
TenderWet erklart. Zusatzlich werden keimbelastetes
Wundexsudat und wundheilungsstérende Faktoren
wie Matrix-Metalloproteasen in den Saug-Spiilkorper
aufgenommen, dort sicher gebunden und mit jedem
Verbandwechsel aus der Wunde entfernt. Je nach
anfallender Exsudatmenge sollte TenderWet ein- bis
zweimal tdglich gewechselt werden. Tiefe Wunden
kénnen problemlos mit TenderWet cavity austampo-
niert werden.

Die Produktvariante TenderWet plus, die auch in
einer cavity-Aufmachung zur Verfligung steht, kann
dagegen bis zu drei Tagen ohne Verbandwechsel auf
der Wunde verbleiben. Dies ist mdglich, weil Tender-
Wet plus im Saug-Spulkérper fest gebundenes Poly-
hexanid zur Keimeliminierung enthdlt, das jedoch im
Gegensatz zur Ringerldsung im Saug-Spulkorper ver-
bleibt und nicht in die Wunde austritt. Ein aulerer,
streifenformiger Silikonauftrag gewahrleistet zudem,
dass TenderWet plus auch bei der langen Liegedauer
kaum mit der Wunde verklebt, sodass ein atraumati-
scher Verbandwechsel méglich ist. |
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Kutane Neoplasien als Ursache
therapierefraktarer chronischer Wunden

Kutane Neoplasien sind als Ursache therapierefraktarer chronischer Wunden haufi-
ger als gedacht. Wenn eine chronische Wunde trotz scheinbar adaquater Therapie
keine Verkleinerungstendenz zeigt oder sich im Befund klinisch atypisch darstellt,
wird die Entnahme einer Biopsie dringend notwendig. Der Beitrag gibt einen Uber-
blick, welche kutanen Neoplasien zu chronischen Wunden flihren konnen.

Einleitung

Entsprechend aktueller Expertenempfehlungen wer-
den Wunden als ,chronisch” bezeichnet, wenn diese
mindestens seit acht Wochen bestehen. Chronische
Wunden kénnen grundsatzlich an jeder Stelle des Kor-
pers auftreten. Mindestens 80 % dieser chronischen
Wunden manifestieren sich jedoch als Ulcus cruris,
Dekubitus, diabetisches Fusyndrom oder akrale Wun-
den im Rahmen einer peripheren arteriellen Verschluss-
krankheit (pAVK). Dariiber hinaus kdnnen zahlreiche
weitere Faktoren wie beispielsweise Vaskulitiden,
Lymphédeme oder Medikamente chronische Wunden
verursachen oder deren Abheilung zumindest wesent-
lich behindern. In der internationalen Literatur finden
sich Angaben Uber die Pravalenz chronischer Wunden
in den westlichen Industrienationen von etwa 1-2 %.
Fur Deutschland gibt es Schatzungen zu der Anzahl der
Patienten mit chronischen Wunden, die von einer bis
zu vier Millionen Betroffenen reichen.

Die Diagnostik der Patienten mit chronischen Wun-
den sollte sich immer an den klinischen Aspekten und
den haufigsten zugrunde liegenden Faktoren orientie-
ren. Insbesondere bei therapierefraktaren Verlaufen,
aber auch bei klinisch atypischen Befunden ist die Ent-
nahme einer Biopsie mdglichst aus dem Wundrandbe-
reich dringend notwendig.

Der ganz besonders hohe Stellenwert der Entnahme
von Biopsien fiir den Ausschluss einer Neoplasie wurde
aktuell in einer prospektiven Multizenterstudie von
Senet et al. gezeigt. In dieser Untersuchung wurden
Biopsien bei insgesamt 144 Patienten mit chroni-
schem Ulcus cruris, das zuvor als Ulcus cruris veno-
ser und/oder arterieller Genese eingeschatzt wurde,
durchgefihrt. Eingeschlossen wurden Patienten, bei
denen es trotz standardisierter Wundtherapie (ber
mindestens drei Monate zu einer Zunahme an GroRe
und/oder Tiefe der Ulzerationen gekommen war. Es
wurden mindestens 2x6 mm groBe Punch-Biopsien
entnommen.

Es konnten bei neun Patienten ein Platten-
epithelkarzinom, bei fiinf Patienten ein Basalzellkar-
zinom und bei jeweils einem Patienten ein malignes
Melanom bzw. ein Leiomyosarkom gefunden werden.
Somit lag die Nachweisrate von Neoplasien in dieser
Studie bei 10,4 %. Die Autoren konnten eine Assozia-
tion der Neoplasien mit abnormaler Hypergranulation
an den Wundrandern, klinischen Aspekten einer Neo-
plasie und der Anzahl der Biopsien finden. Hingegen
bestand keine Assoziation zu der Wundgréfe und
Bestanddauer.

Biopsien haben in der Diagnostik klinisch unklarer
Befunde seit jeher einen sehr hohen Stellenwert. In
der Diagnostik von Patienten mit chronischen Wunden
werden Biopsien aktuell jedoch viel zu selten durchge-
fihrt. Auch wenn die Nachweisraten einer Neoplasie
in der Studie von Senet et al. sicher nicht als reprasen-
tativ angesehen werden konnen, da es sich um eine
Negativselektion von Patienten mit nicht heilenden
Wunden handelte, die durchschnittlich bereits mehr als
funf Jahre bestanden, zeigt sich hier doch eindrucks-
voll, dass Neoplasien bei klinisch atypischen Wund-
heilungsverlaufen in einem Diagnostik-Algorithmus
unbedingt berticksichtigt werden miissen. Wichtig ist
es zudem zu bedenken, dass sich Neoplasien auch
reaktiv, beispielsweise als sogenannte Marjolin-Ulzera-
tionen, sekundar auf langjahrig bestehenden Wunden
anderer Genese bilden kénnen.

Das Ergebnis der Biopsie ist ganz wesentlich von der
Art der Durchfiihrung abhéngig und nicht selten falsch
negativ. Insofern sollte auf der Basis dieser Daten der
Therapeut ermutigt werden, inshesondere bei V. a.
eine Neoplasie moglichst mehrere ausreichend grofRe
Biopsien als Spindelexzisionen von den Randbereichen
der Wunden bei den Patienten zu entnehmen. Im Fol-
genden sollen Entitaten von Neoplasien wie Basalzell-
karzinom, Plattenepithelkarzinom, malignes Melanom,
kutane Lymphome und Mycosis fungoides beschrieben
werden, die zu chronischen Wunden fiihren kénnen.

Klinik & Forschung
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Risikofaktoren BCC

fiir die Entstehung von Basalkarzinomen

B chemische Karzinogene

® chronische Entziindung

® jonisierende Strahlung

® kumulative UV-Exposition

® Narben

® Ndvus sebaceus

m Syndrome, z. B. Xeroderma pigmentosum, Basalzell-
navussyndrom, Albinismus

Basalzellkarzinom

Das Basalzellkarzinom (BCC) ist nicht nur der hdu-
figste nicht gutartige Hauttumor, sondern auch die
weltweit am haufigsten vorkommende Neoplasie der
weilen Bevolkerung. In den letzten Jahrzehnten wird
in den Industriestaaten eine Verdoppelung der Inzidenz
fir Basalzellkarzinome alle zehn Jahre beschrieben. In
Deutschland sind derzeit etwa 100 von 100.000 Ein-
wohnern pro Jahr von Basalzellkarzinomen betroffen.
Die Inzidenz steigt weltweit nahezu linear mit dem
Lebensalter an, jedoch ist ein Auftreten vor dem 40.
Lebensjahr ohne Exposition zu spezifischen Risikofak-
toren selten (Tab. 1). Das Lebenszeitrisiko der weiflen
Bevdlkerung ein Basalzellkarzinom zu entwickeln wird
derzeit mit etwa 30% angegeben. Ebenfalls bei etwa
30 9% aller Patienten findet sich bereits zum Zeitpunkt
der Erstdiagnose mindestens ein weiteres Basalzell-
karzinom, bei weiteren 30% der Patienten wird im
weiteren Verlauf ihres Lebens mindestens ein zweites
Basalzellkarzinom diagnostiziert.

Der wesentlichste Risikofaktor, ein Basalzellkarzi-
nom zu entwickeln, ist die kumulative Sonnenexposi-
tion, die allerdings in Bezug zum jeweiligen Hauttyp
betrachtet werden muss. Es scheinen aber auch indi-
viduelle genetische Faktoren, wie beispielsweise eine
Mutation des p53-Tumorsuppressor-Gens oder der
PTCH-Gene, von entscheidender Bedeutung zu sein.

Varianten Basalzellkarzinom

klinisch-histopathologische Einteilung

B adenoides Basalzellkarzinom

B basosquamaoses Karzinom

m fibroepitheliales Basalzellkarzinom (Pinkus Tumor)

m hyperkeratotisches Basalzellkarzinom

B metatypisches Basalzellkarzinom

® mikronoduldres Basalzellkarzinom

B segmentiertes Basalzellkarzinom

B sklerodermiformes Basalzellkarzinom

B solides nodulares Basalzellkarzinom

m superfizielles multifokales Basalzellkarzinom
(Rumpfhautbasalzellkarzinom)

m Ulcus rodens, Ulcus terebrans

B zystisches Basalzellkarzinom
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Andere epidemiologisch wenig bedeutsame Risikofak-
toren sind die Exposition gegeniiber Noxen wie Arsen
(friher beispielsweise bei Winzern relevant) und Teer
(beispielsweise bei Arbeitern im StraRenbau).

Die Diagnose eines Basalzellkarzinoms kann in der
Regel nach klinischer Inspektion gestellt werden. Bei
atypischen Befunden ist die Dermatoskopie mit einem
Auflichtmikroskop, das regelmaRig von Dermatologen
genutzt wird, ein wichtiges nicht invasives diagnosti-
sches Hilfsmittel. In den letzten Jahren wurde auch eine
photodynamische Diagnostik (PDD) entwickelt. Bei
der PDD wird topisch eine Creme mit 6-Aminolavulin-
saure im Areal des klinisch vermuteten Tumors aufge-
tragen und dann spater mit einem Wood-Licht (UV-
A-Lichtquelle) eine gut sichtbare Fluoreszenz in dem
von der Neoplasie betroffenen Areal erzeugt. Eine ein-
deutige Sicherung der Verdachtsdiagnose kann ggf.
durch die histologische Untersuchung einer Biopsie
erfolgen.

Basalzellkarzinome zeichnen sich durch ein prolife-
ratives, lokal destruierendes Wachstum aus. Die Ten-
denz zur Ausbildung von Metastasen ist jedoch sehr
gering ausgepragt, sodass Basalzellkarzinome meist
als semimaligne, also ,halbbésartige” Tumore bezeich-
net werden.

Etwa 85 % aller Basalzellkarzinome sind im Gesicht
und dort iberwiegend zentrofazial im Bereich der
Nase oder der Augeninnenwinkel lokalisiert. Die typi-
sche Primareffloreszenz ist eine scharf begrenzte Papel
(,Knotchen”) oder ein Nodus (,Knoten”) mit multiplen
Teleangiektasien (,Blutaderchen”), die charakteristisch
von peripher iiber den Tumorrand in das Zentrum zie-
hen. Im weiteren Verlauf wachst das Basalzellkarzinom
sowohl horizontal als auch vertikal, und es entsteht ein
perlschnurartiger Randsaum, oft mit einer zentralen
Ulzeration.

Eine klinische Variante stellt das nur selten solitdr
vorkommende, superfiziell wachsende Rumpfhautba-
salzellkarzinom dar. Es ist ein rétlich-brauner, gele-
gentlich juckender flacher Tumor, dessen Oberflache
oft mit Schuppen oder kleinsten Krusten bedeckt ist.
Auch dieser Tumortyp kann im weiteren Verlauf zu
Ulzerationen fiihren. Wenn der Tumor anamnestisch
rasch und destruierend gewachsen ist, spricht man
auch von einem Ulcus rodens bzw. Ulcus terebrans.
Von den zahlreichen weiteren klinischen Varianten sind
die sklerodermieformen Basalzellkarzinome besonders
schwierig gegen das gesunde Gewebe abzugrenzen.

Fir Wundtherapeuten ist von besonderer Bedeu-
tung, dass etwa 5% aller Basalzellkarzinome an den
Unterschenkeln gefunden werden kénnen. Hier kon-
nen diese klinisch fir ein Ulcus cruris anderer Genese
gehalten werden. Typisch ist dann, dass sich das Ulkus
trotz scheinbar adaquater Therapie allmahlich gréRen-
progredient zeigt (Tab. 2).



Die radikale und vollstandige Exzision eines Basal-
zellkarzinoms ist die Therapie der ersten Wahl. Ins-
besondere wenn Kontraindikationen gegen eine
Operation vorliegen, stehen weitere Alternativen zur
Verfligung. Da das Basalzellkarzinom zu den strah-
lensensiblen kutanen Tumoren gehort, kann eine
Radiatio als Therapie der zweiten Wahl durchgefihrt
werden. Weitere therapeutische Optionen sind die
photodynamische Therapie (PDT), Laser-Ablation oder
topische Therapien mit Imiquimod, 5-Fluorouracil oder
Trichloressigsaure.

Plattenepithelkarzinom

Das spinozellulare Karzinom (SCC) wird synonym
auch als verhornendes Plattenepithelkarzinom der
Haut, Spinaliom oder Stachelzellkarzinom bezeichnet.
Es handelt sich um eine lokal destruierend wachsende,
maligne epitheliale Neoplasie. Das SCC kommt bei
Mannern etwa doppelt so haufig wie bei Frauen vor.
Das durchschnittliche Lebensalter der Patienten bei der
Erstmanifestation betrdgt etwa 70 Jahre. Die Inzidenz
betragt etwa 30/100.000 Einwohner/Jahr. Somit ist
das SCC nach dem Basalzellkarzinom der am zweithau-
figsten auftretende maligne Hauttumor.

Eine fiir Wundtherapeuten besonders wichtige Son-
derform des SCC stellt das sogenannte Marjolin-Ulkus
dar. Nach einem Zeitraum von durchschnittlich 25-40
Jahren kommt es nach einer Verletzung und insbeson-
dere nach Verbrennung im Narbengebiet oder aber
auch auf einer seit vielen Jahren oder Jahrzehnten
bestehenden Wunde anderer Genese zu einer karzi-
nomatésen Transformation. Es handelt sich bei dem
Marjolin-Ulkus um eine selten diagnostizierte Erkran-
kung im fiinften bis sechsten Lebensjahrzehnt mit einer

Risikofaktoren SCC Tab. 3

deren Exposition mit dem Auftreten eines
spinozelluldren Karzinoms assoziiert sein konnen
| Arsen
| HPV-Viren
| jonisierende Strahlung
® Narben

u Ruf

m Teer

® Traumata

Bevorzugung des mannlichen Geschlechts im Verhalt-
nis von 3:1. Insgesamt sollen sich bis zu 5 % aller SCC
an der Haut als Marjolin-Ulkus manifestieren.

Als Risikofaktoren fiir die Entstehung eines SCC
konnte die Exposition zu verschiedenen Faktoren sowie
die Assoziation zu mehreren Krankheitshildern identifi-
ziert werden (Tab. 3). Zudem ist bekannt, dass sich das
SCC meist aus Prakanzerosen, wie beispielsweise akti-
nischen Keratosen (meist in sonnenexponierten Area-
len), Morbus Bowen oder Erythroplasie Queyrat (meist
im Genitalbereich) entwickelt.

Das Auftreten eines Marjolin-Ulkus wurde urspriing-
lich ausschlieRlich in den Bereichen von Verbrennungs-
narben beschrieben. Jedoch wurde es in den letzten
Jahren wiederholt auch mit anderen chronisch-dege-
nerativen oder chronisch-entziindlichen Hauterkran-
kungen wie beispielsweise einem Ulcus cruris venosum
in Zusammenhang gebracht.

Beim Verdacht auf ein SCC sollte eine Biopsie oder
in Abhangigkeit vom klinischen Befund und der Lokali-
sation die vollstandige Exzision erfolgen. Da es sich bei
dem SCC um einen malignen Tumor handelt, sollte in

Klinik & Forschung

Abb. 1

Basalzellkarzinom im Fer-
senbereich beginnend, das
fiir ein ,diabetisches FuRR-
syndrom” gehalten wurde.
Abb. 2

Auf einem nicht heilenden
und seit vielen Jahren be-
stehendem Ulcus cruris ve-
nosum hatte sich sekundar
ein Plattenepithelkarzinom
(Marjolin-Ulkus) entwickelt.
Abb. 3

Malignes Melanom an

der Ferse, das iiber einen
Zeitraum von zwei Jahren
als ,Dekubitus” behandelt
wurde.

Abb. 4

Multiple nekrotische Pla-
ques an beiden Ober- und
Unterschenkeln, die iiber
mehrere Monate als ,Ulcus
cruris” behandelt wurden.
Es handelte sich aber um
ein niedrig malignes T-Zell-
Lymphom (Mycosis fungo-
ides).
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Risikofaktoren

fiir die Entstehung eines malignen Melanoms

B atypische melanozytare Navi

® BK-Mole-Syndrom

® heller Hauttyp

® hohe Anzahl melanozytarer Navi (> 50)

® |mmunsuppression

® kumulative UV-Belastung

B positive Familienanamnese beziiglich eines malignen
Melanoms

B vorausgegangenes malignes Melanom

B Xeroderma pigmentosum

Staging-Untersuchungen das Auftreten von Metasta-
sen durch bildgebende Verfahren und ggf. durch eine
Entnahme des Sentinel-Nodes (,Wachter-Lymphkno-
ten”) ausgeschlossen werden.

Typischerweise beginnt ein SCC mit einer erythe-
matdsen Makula (,roter Fleck”), auf der sich allmah-
lich eine festhaftende Hyperkeratose (,Verhornung”)
entwickelt. Im weiteren Verlauf entsteht ein indolenter
Tumor, der zentral ulzeriert oder exophytisch wachst.
Aufgrund des destruierenden Wachstums kénnen
rasch sehr groRe Ulzerationen entstehen. Etwa 90 %
aller SCC manifestieren sich im Kopf-Hals-Bereich in
den chronisch sonnenexponierten Arealen.

Das Marjolin-Ulkus soll tiberwiegend an der unteren
Extremitat auftreten und meist lange Zeit weitestge-
hend schmerzlos sein. Klinisch richtungsweisend ist der
therapierefraktare Verlauf, die vorgeschadigte Wund-
umgebung und der gelegentlich beschriebene aufge-
worfene, eventuell hyperkeratotische Randsaum. Im
Gegensatz zu den meisten anderen klinischen Varian-
ten des SCC soll bei einem Marjolin-Ulkus die Tendenz
fur die Aushildung von Metastasen bei bis zu 30 % der
Patienten wesentlich hoher sein.

Therapeutisch ist die méglichst frihzeitige radikale
Exzision des Tumors dringend notwendig. Als Behand-
lungen der zweiten Wahl kommen bei inoperablen
Patienten beispielsweise Radiatio, Chemotherapie,
lokale Immuntherapie oder PDT als Alternativen in
Frage.

Malignes Melanom

Das maligne Melanom (,schwarzer Hautkrebs”) ist
ein maligner Tumor, der vom melanozytaren Zellsys-
tem ausgeht, sich in mindestens 95 % der Falle primar
kutan manifestiert und in den letzten Jahrzehnten eine
zunehmende Morbiditats- und Mortalitatsfrequenz
aufweist. So ist das maligne Melanom fiir mindes-
tens 90% der Mortalitdt durch kutane Neoplasien
verantwortlich. In Europa und den USA wird derzeit
von einer Inzidenz von 10-15/100.000 Einwohner/
Jahr ausgegangen. Die meisten malignen Melanome
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treten bei Patienten mit einem mittleren Lebensalter
zwischen dem 50. und 60. Lebensjahr auf; jedoch wer-
den maligne Melanome auch zunehmend bei Kindern
und Jugendlichen beschrieben. Das Lebenszeitrisiko,
ein malignes Melanom zu entwickeln, betrifft aktuell in
Deutschland bereits finf von 1.000 Personen. Es wird
prognostiziert, dass sich zukiinftig die Inzidenz circa
alle zehn Jahre verdoppeln wird.

Das maligne Melanom ist ein Vertreter immunoge-
ner maligner Tumoren, deren Entwicklung teils konsti-
tutionellen endogenen, teils exogenen Faktoren unter-
liegt. Fiir die Melanomgenese werden verschiedene
atiologische Faktoren diskutiert, wie beispielsweise
die individuelle UV-Exposition, der Pigmentierungstyp
sowie eine genetische Disposition (Tab. 4).

Meist gestaltet sich die klinische Diagnostik eines
malignen Melanoms beispielsweise Uber die Evalua-
tion der sogenannten ABCD(E)-Regel und die derma-
toskopische Inspektion unkompliziert (Abb. 5). Jedoch
kénnen insbesondere amelanotische und/oder exulze-
rierte maligne Melanome ein diagnostisches Problem
darstellen. So kénnen beispielsweise ulzerierte akral
lokalisierte maligne Melanome klinisch fir neutrophe
Ulzerationen im Rahmen eines diabetischen FuBsyn-
droms gehalten werden.

Die endglltige Diagnose und Klassifizierung eines
malignen Melanoms wird nach histopathologischer
Beurteilung des moglichst vollstandig exzidierten
Tumors gestellt. Der bedeutendste prognostische Fak-
tor ist die am histologischen Praparat vertikal gemes-
sene Tumordicke nach Breslow bei Erstdiagnose. Ab
einer Tumordicke von 1,0 mm wird die Durchfiihrung
einer Wachterlymphknotenbiopsie (sentinel node)
empfohlen. Zudem sollten erganzend serologische
Parameter wie beispielsweise der Tumormarker
S-100b, LDH und die alkalische Phosphatase bestimmt
werden. Die weitere apparative Diagnostik ist individu-
ell zu planen.

Die meisten maligne Melanome (MM) kénnen in die
vier folgenden Haupttypen unterteilt werden:

m superfiziell spreitendes malignes Melanom (SSM),

ca. 47 % aller MM
B nodulares malignes Melanom (NMM), ca. 39 % aller

MM
m akrolentigindses malignes Melanom (ALM), ca. 6%

aller MM
B |entigo maligna Melanom (ALM), ca. 6 % aller MM
Dariiber hinaus existieren noch weitere seltenere
Varianten, wie beispielsweise Schleimhautmelanome,
amelanotische maligne Melanome oder Aderhautme-
lanome (Auge).

Der typische klinische Befund kann sehr variabel
sein, beginnt aber meist mit einer inhomogen pig-
mentierten, braun-schwarzen, groRenprogredienten
Makula. Im weiteren Verlauf sind dann oft auch blaue,



rote oder weie Farbaspekte zu erkennen, und der
Tumor wird oft tastbar. Unbehandelt kann es zu spon-
tanen Blutungen und Ulzerationen kommen. Bei Man-
nern ist fast die Halfte aller malignen Melanome am
Stamm lokalisiert, bei Frauen sind die Pradilektionsstel-
len mit jeweils etwa 20 % Stamm, Arme/Schultern und
Beine/Hufte. Das Gesicht ist bei beiden Geschlechtern
bei etwa 8 % aller Patienten betroffen.

Eine Metastasierung erfolgt initial oft lymphogen im
regionaren Lymphabflussgebiet. Im weiteren Verlauf
kann eine meist hamatogene Metastasierung in samt-
liche Organsysteme erfolgen. Da die meisten Tumoren
primar horizontal und erst im weiteren Verlauf auch
vertikal wachsen, ist eine moglichst friihzeitige Diag-
nose des malignen Melanoms von groRer prognosti-
scher Bedeutung.

Nach vollstandiger Exzision des Primartumors sollte
in Abhangigkeit von der Tumordicke nach Breslow eine
Nachexzision mit 1 oder 2 cm Sicherheitsabstand zu
den Seiten und in die Tiefe hin bis zur jeweiligen Faszie
erfolgen. Bei inoperablen Tumoren kann als Therapie
der zweiten Wahl beispielsweise eine Radiatio einge-
leitet werden. Adjuvante Therapien basieren meist auf
der Einleitung einer Immuntherapie mit Interferon-o
und konnen Patienten mit dickeren Melanomen, aber
ohne Nachweis von Metastasen empfohlen werden.
Bei metastasierten malignen Melanomen kamen bis-
lang neben operativen Interventionen und Chemo-
therapien auch Therapien mit Radiatio oder kombi-
nierten Chemoimmuntherapien zum Einsatz. Neuere
Therapieansatze basieren nach individueller Diagnostik
spezifischer Mutationen auf dem Einsatz zielgerichte-
ter Antikérper, die nun eine individualisierte Therapie
ermoglichen.

Etwa 90 % aller malignen Melanome werden derzeit
als Primartumor ohne erkennbare Metastasierung dia-
gnostiziert. Die 10-Jahres-Uberlebensrate im Gesamt-
kollektiv betragt etwa 75-80%, wobei Manner eine

signifikant schlechtere Prognose als Frauen aufweisen.
Obwohl eine adaquate und maglichst friihzeitige ope-
rative Versorgung des Primartumors angestrebt wird,
kommt es bei mindestens 20% der diagnostizierten
Melanome zum Auftreten einer Metastasierung. In
Europa sterben aktuell mindestens 5.000 Patien-
ten jahrlich in Folge eines metastasierten malignen
Melanoms.

Kutane Lymphome

Lymphome sind maligne Neoplasien des lymphati-
schen Systems. Die kutanen Lymphome gehoren zur
Gruppe der extranodalen Non-Hodgkin-Lymphome,
die zu etwa 70% den kutanen T-Zell-Lymphomen
und zu etwa 20 % den B-Zell-Lymphomen zugeordnet
werden konnen. Bei etwa 10 % aller Patienten liegen
seltene, nicht eindeutig zuordenbare Lymphome vor.
Als Gemeinsamkeit der meisten kutanen Lymphome
findet sich in der Haut eine Akkumulation klonaler
Lymphozyten.

Mycosis fungoides

Bei der Mycosis fungoides (MF) handelt es sich um
ein primdr kutanes, niedrig malignes Non-Hodgkin-
T-Zell-Lymphom. Die Inzidenz der MF wird mit ca.
0,3/100.000 Einwohner/Jahr angegeben. Manner
sind etwa doppelt so haufig wie Frauen betroffen. Die
Mehrzahl der Patienten ist bei Diagnosestellung etwa
55 bis 60 Jahre alt.

Die exakte Atiologie der MF ist weiterhin unklar.
In der aktuellen Literatur werden verschiedene atiolo-
gisch relevante Faktoren diskutiert. So scheinen ver-
schiedene Faktoren wie die genetisch determinierte
Expression bestimmter HLA-Muster, beispielsweise
Aw31, Aw32, B8, Bw38 und DR5, oder auch verschie-
dene Virusinfektionen wie eine Zytomegalie-Virusin-
fektion sowie das Vorliegen einer Borreliose mit dem
Auftreten einer MF assoziiert sein zu knnen.

Friiherkennung rettet Leben: die ABCD(E)-Regel

A wie Asymmetrie — ungleichmaRige, asymmetrische Form: Ein
neuer dunkler Hautfleck ist ungleichmaRig geformt, d. h. nicht
gleichmaRig rund, oval oder langlich; ggf. auch Veranderungen in
der Form eines bereits vorhandenen Hautflecks.

B wie Begrenzung — verwaschene, gezackte oder unebene und
raue Rander: Ein dunkler Hautfleck hat verwischte Konturen oder
wachst ausgefranst in den gesunden Hautbereich.

C wie Colour — unterschiedliche Farbungen, hellere und dunklere
Flecken in einem Mal: ggf. im weiteren Verlauf blaue, rote, weille
Farbaspekte erkennbar.

D wie Durchmesser — der Durchmesser ist an der breitesten Stelle
groRer als funf Millimeter.

E wie Erhabenheit — der Tumor ist tastbar.

Quelle: Deutsche Krebsgesellschaft e.V., Hautkrebsfriiherkennung
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WHO-EORTC Klassifikation

kutaner T-Zell-Lymphome

B adulte T-Zell-Leukamie

B cutanes y/6 T-Zell-Lymphom

m extranodales NK/T-Zell-Lymphom, nasaler Typ

m follikulotrope Mycosis fungoides

® granulomatous slack skin

® |ymphomatoide Papulose

® Mycosis fungoides

B Mycosis fungoides-Varianten und Subtypen

B pagetoide Retikulose

B primadr kutane CD30+ lymphoproliferative Erkrankungen

B primadr kutanes aggressives epidermotropes CD8+
T-Zell-Lymphom

B primdr kutanes anaplastisches groRzelliges Lymphom

B primdr kutanes klein- bis mittelgroRzelliges pleomorphes
T-Zell-Lymphom

W primdr kutanes peripheres T-Zell-Lymphom, nicht spezifiziert

W Sézary-Syndrom

B subkutanes pannikulitisartiges T-Zell-Lymphom

kutaner B-Zell-Lymphome

| primdr kutanes diffus-groRzelliges B-Zell-Lymphom, leg type

B primar kutanes diffus groRzelliges B-Zell-Lymphom, andere
Typen

B primar kutanes intravaskulares grofzelliges B-Zell-Lymphom

B primdr kutanes Keimzentrumslymphom

B primdr kutanes Marginalzonen B-Zell-Lymphom

Ausgehend vom klinischen Bild ist die histopatho-
logische Untersuchung einer Biopsie in der Diagnostik
der MF wegweisend. Die Spezifitdt des histopatho-
logischen Befundes ist jedoch vom Stadium der Erkran-
kung abhdngig. Wahrend im Ekzemstadium meist
lediglich unspezifische Veranderungen zu finden sind
und die MF somit auch histopathologisch oft nicht
von Ekzemen anderer Genese abzugrenzen ist, treten
mit zunehmender Infiltration der Haut im darauf fol-
gendem Plaquestadium spezifischere Veranderungen
auf.

Das dritte klinische Stadium wird auch als Tumor-
stadium bezeichnet und zeigt klinisch ebenso wie his-
topathologisch typische Veranderungen. Die gewonne-
nen Gewebeproben sollten auch immunhistochemisch
und molekularbiologisch untersucht werden. Durch
den Nachweis einer Monoklonalitat der Lymphozyten
mittels der T-Zell-Rezeptor-Rearrangement-Analyse
kann die Diagnose untermauert und kénnen histolo-
gisch ahnliche Erkrankungen ausgeschlossen werden.
Serologisch sollte zumindest ein Differenzialblutbild
erstellt werden. In Abhdngigkeit von dem Stadium der
Erkrankung sollte immer eine bildgebende Diagnostik
inkl. Ultraschall der Lymphknoten z. A. einer viszeralen
Manifestation erfolgen. Fakultativ kdnnen auch Kno-
chenmarkbiopsien durchgefiihrt werden.

Da sich der klinische Befund oft sehr lange unspe-
zifisch darstellt, vergehen zwischen den ersten klini-
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schen Symptomen und der korrekten Diagnose meist
viele Jahre. Im ersten Stadium zeigen sich wenig cha-
rakteristische Ekzeme, die meist scharf begrenzt und
an den Hautspaltlinien ausgerichtet auftreten. Diese
stark schuppenden Hautveranderungen kénnen aber
auch generalisiert bis hin zu einer Erythrodermie auf-
treten, sparen aber meist das Gesicht aus und verur-
sachen wenig Juckreiz. Das Plaquestadium zeigt dann
typischere, kraftig erythematdse, teils konfluierende
Plaques, die meist generalisert auftreten und Juckreiz
verursachen.

Erst im Tumorstadium zeigen sich auch meist mul-
tiple Ulzerationen sowie ein reduziertes Allgemein-
befinden. Bei extrakutanem Befall konnen je nach
Organmanifestation unterschiedliche Symptome wie
beispielsweise Fieber und Kachexie auftreten. Die am
haufigsten befallenen Organsysteme sind neben den
Lymphknoten die Milz und die Leber.

Die fir eine adaquate Therapie wichtige Stadienein-
teilung kutaner Lymphome erfolgt anhand der WHO-
EORTC unter Zuhilfenahme der TNM-Kriterien (Tab.
6). In den frihen Stadien sind Bestrahlungstherapien
mit PUVA oder UV-B bzw. eine topische Behandlung
mit Glukokortikoiden meist ausreichend. In spateren
Stadien kann zusatzlich eine Immuntherapie mit Inter-
feronen, Photophorese, Radiatio oder eine systemi-
sche Therapie mit dem Retinoid Bexaroten eingesetzt
werden. SchlieRlich stehen noch Chemotherapien bei-
spielsweise mit liposomalem Doxorubicin, Methotrexat
oder Polychemotherapien wie CHOP zur Verfiigung.
Das mediane Uberleben der Patienten mit MF ist stadi-
enabhangig und reicht von zwélf Monaten im Stadium
IV bis zu mehr als elf Jahren im Stadium I.

Fazit

Wenn eine Wunde trotz scheinbar adaquater The-
rapie keine Verkleinerungstendenz zeigt oder sich die
Wunden klinisch atypisch zeigen, dann sollte spates-
tens nach drei Monaten mindestens eine Biopsie zum
Ausschluss einer zugrundeliegenden Neoplasie ent-
nommen werden. Diese Biopsie muss ausreichend grof§
und tief (mdglichst Spindel mit Skalpell, keine Stanze)
entnommen werden. Es sollte mindestens eine Biopsie
aus dem Wundrand, besser noch eine zweite Biopsie
aus dem Wundgrund entnommen werden. Nicht selten
sind diese Biopsien jedoch falsch negativ, sodass bei
weiterhin klinisch atypischen Verlaufen erneut Biop-
sien entnommen werden sollten. Da sich Neoplasien
auch sekundar auf chronischen Wunden entwickeln
konnen, schlieRt die korrekte Diagnose beispielsweise
eines langjahrig bestehenden Ulcus cruris venosum
bei klinisch atypischem Verlauf mit neu aufgetretenem
aufgeworfenem Randsaum die Entstehung einer Neo-
plasie in dieser Wunde nicht aus und sollte unbedingt
biopsiert werden. u



M. Kunkel, Wundberater, Aidlingen

Versorgung einer Grad-2a-Verbrihung
mit dem Hydrogel-Verband Hydrosorb

Verbrennungen bzw. Verbriihungen Grad 2a betreffen die gesamte Epidermis, sind
jedoch bei Ausbleiben von Komplikationen pradestiniert fiir eine schnelle Reepithe-
lisierung ohne Narbenbildung. Wesentlich fir den ungestorten Heilungsverlauf ist
die sterile Versorgung der Wunde durch hydroaktive Wundauflagen wie z. B. Hydro-
sorb, die zugleich kihlend und schmerzlindernd wirken.

Anamnese und aktueller Untersuchungsbefund

Am 23.04.2012 stellte sich ein 48-jahriger Klient mit
der Bitte um einen neuen (konservativen) Verband am
rechten Arm vor. Zur Unfallursache gab er an, sich zwei
Tage zuvor bei einem Unfall im hduslichen Umfeld mit
kochendem Wasser verbriiht zu haben. Medizinisch
relevante Vorerkrankungen wie etwa ein Diabetes
mellitus lagen nicht vor. Es ergab sich folgender Unter-
suchungsbefund (Abb. 1-3): Etwa 2/3 des rechten
Unterarms sowie der rechte Handrlicken waren ver-
briiht. Die Haut zeigte teilweise noch Blasenbildungen,
am Handriicken sowie ulnar bereits Ablosungen. Ein
Grofteil der Haut war bereits angetrocknet. Zwischen
Daumengrund- und Handgelenk imponierte ein kreis-
rundes Areal mit eingetrockneten Belagen. Schmerzen
wurden als nicht sehr stark beschrieben.

Die medizinische Diagnose lautete: zwei Tage alte
Verbriihung (Grad 2a) des rechten Unterarms ein-
schlieRlich des Handriickens durch kochendes Was-
ser; im betroffenen Areal (ca. 4% der Korperoberfla-
che nach Wallace und nach 1% - Formel) wechselnde
Wundzustande; iberwiegend trockenes, an offenen
Stellen feuchtes Wundgebiet sowie Blasenbildungen.

Als Pflegediagnose nach NANDA ergab sich: Haut-
schadigung, Infektionsgefahr, Schmerz (akut), Wis-
sensdefizit und Entscheidungskonflikt.

Therapie und Behandlungsverlauf

Nachdem der Klient die Beratung und Behandlung
durch einen (Fach-) Arzt konsequent abgelehnt hatte,
erfolgte das Hinzuziehen des Autors als Pflegefach-
kraft mit Wundkompetenz'. Der Klient wurde nochmals
iiber magliche Folgen der Ablehnung einer arztlichen
Behandlung aufgeklart. Gleichzeitig wurde sein Einver-
standnis zur Fotodokumentation eingeholt.

Unter Beriicksichtigung der bestehenden Hautscha-
digung erfolgte zur Infektionspravention eine Rasur.
Der Klient wurde zu den einzelnen Schritten ausfihr-
lich informiert, aktiv in die Anlage des Verbandes
einbezogen und zum Funktionsprinzip und Handling

der modernen Wundauflagen aufgeklart. Als Verband
wurde der Hydrogel-Verband Hydrosorb gewahlt.
Durch den hohen Wasseranteil in seiner Gelstruktur
ist Hydrosorb in der Lage, eingetrocknete Haut und
Belage schnell abzuldsen und sorgt durch seinen kiih-
lenden Effekt fiir eine gute Schmerzlinderung. Um das
betroffene Areal adaquat abdecken zu konnen, wur-
den mehrere Kompressen aufgelegt, womit gleichzeitig
Bewegungen der Hand und des Handgelenks mdglich
waren.

Der Klient stellte sich am 25.04.2012 wieder vor.
Die Schmerzen hatten bald nach dem Anlegen von
Hydrosorb nachgelassen. Die angetrocknete Haut und
die daumennahen Beldge waren weitestgehend auf-
geweicht. Nun wurde ein ,epidermales Débridement”
der geldsten Haut durchgefiihrt und die Beldge wurden
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daumennah manuell entfernt. Diese MaRnahmen fan-
den fiir den Klienten schmerzfrei statt.

Da weiterhin Infektionsgefahr bestand, wurde ein
polyhexanidhaltiges Gel in der Konzentration 0,2 %
(Rezeptur Apotheke) eingesetzt. Nach dem Débri-
dement zeigte das betroffene Gebiet eine maRig bis
starke Exsudation, die durch das hydrophile Gel noch
verstarkt wurde (Abb. 4-6). Da Hydrosorb keine spon-
tane Ansaugfahigkeit hat, wurde in diesem Stadium
der hydroaktive Schaumverband PermaFoam ausge-
wahlt, der (iber eine hohe Spontansaugfahigkeit sowie
eine gute Retention zur sicheren Fliissigkeitshindung
verflgt.

Eine Wiedervorstellung erfolgte am 27.04.2012.
Das Wundgebiet war trocken, die Rander waren tro-
cken und teils schuppig (Abb. 7-9). Schmerzen waren
keine mehr aufgetreten. Eine Infektion blieb aus. Die
Pflegediagnose lautete nunmehr: ,Hautschadigung”.
Nach der Fotodokumentation erfolgte erneut die
Anlage eines Verbandes mit Hydrosorb, der fiir weitere
sieben Tage belassen wurde. Die Therapie konnte nach
komplikationslosem Verlauf am 03.05.2012 nach nur
elf Behandlungstagen beendet werden (Abb. 10-12).

Der Klient wurde zur Hautpflege beraten. Bera-
tungsschwerpunkt war die Pravention einer neuer-
lichen Hautschadigung des jungen Hautgewebes, vor
allem durch Sonnenbrand.

Diskussion
Die Ablehnung einer arztlichen Behandlung obliegt
der selbstbestimmten Entscheidung des Klienten. Es
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ist eine pflegerische Pflicht, dem Betroffenen die Trag-
weite seiner Entscheidung nahezubringen und den-
noch einen komplikationsfreien Heilungsverlauf anzu-
streben. Aus forensischen Griinden empfiehlt sich eine
durch den Klienten schriftlich geduRerte Ablehnung
einer arztlichen Behandlung.

Da sich bereits die als leichtgradig bezeichnete
Verbrennung des Grades 2a als offener Hautdefekt
manifestieren kann, verbietet sich eine konservative
Therapie, die jedoch in der aktuellen Literatur noch
empfohlen wird®. Unklar bleibt in diesem Kontext aller-
dings der Terminus der ,konservativen Therapie”. Ob
mit diesem eine ,nicht chirurgisch-operative” oder eine
Ltrockene” Wundbehandlung unter sterilen Kautelen
bezeichnet werden soll, ist nicht nachvollziehbar und
sollte in Uberarbeitungen von Leitlinien und Therapie-
empfehlungen deutlicher herausgestellt werden, um
interprofessionellen Missverstandnissen vorzubeugen.

Die trockene Wundbehandlung, im Verstandnis des
Autors als konservative Therapie definiert, ist aus pfle-
gerischer Sicht in mehrfacher Hinsicht kontraindiziert.
So sind oberflachliche Verbrennungen fiir die Klien-
ten auferst schmerzhaft, wobei der Wundschmerz
durch eine adaquate feuchte Wundbehandlung, bei-
spielsweise durch hydroaktive Wundauflagen, bereits
deutlich reduziert bis ausgeschaltet werden kann. Des
Weiteren sind durch trockene Wundverbande Verkle-
bungen und Gewebestripping moglich, wodurch die
Gefahr von Sekundarinfektionen steigt.

Das Débridement wird aktuell kontrovers diskutiert.
Zum einen ist das ,epidermale Débridement” Pflege-
fachkraften erlaubt?, was der betroffenen Hautschicht
einer Verbrennung Grad 2a entspricht. Zum anderen
dient das Débridement von abgestorbenem Gewebe
der Verbesserung der Wundbedingungen und als Infek-
tionsprophylaxe®. Im Kontext der Verbrennungen wird
dies jedoch nicht grundsatzlich empfohlen. So sollte
die Eréffnung von Hautblasen und deren Abtragung
nur erfolgen, wenn eine adaquate Anschlusstherapie
gewadhrleistet werden kann, welche die Risiken fir
den Klienten, wie insbesondere Infektionen, reduziert
und einen komplikationslosen Heilungsverlauf fordern
kann. Auf keinen Fall sollten in der Akutphase am ers-
ten Tag folienbeschichtete, warmhaltende Wundaufla-
gen eingesetzt werden (Gefahr des , After Burning”)°.

Fazit

Die Forderung der Lebensqualitat als pflegerisches
Ziel konnte Gber die Reduktion der wund- und thera-
piebedingten Einschrankungen erreicht werden. So
wurden die Schmerzen und die Exsudatbelastung redu-
ziert und gleichzeitig die Bewegung und Mobilitét, die
Selbststandigkeit und die Alltagsgestaltung erhalten.
Unter anderem war der Erfolg auch auf die Verbandbe-
quemlichkeit zurlickzufihren®. |



M. Schanz, Diplom-Jurist, KdIn

Thromboseprophylaxe — rechtliche und
tatsachliche Hintergrinde einer Routine

Angesichts der hohen Inzidenz, der hohen Zahl der thrombosebedingten Todes-
falle sowie der kontroversen Diskussion unter Medizinern und Anwendern sollte
die Risiko-/Nutzenabwagung der therapeutischen MaRnahmen zur Prophylaxe
der venosen Thromboembolie (VTE) besser differenziert und in klare Empfehlungen

umgesetzt werden.

Einleitung

Das fein aufeinander abgestimmte System der
hamostaseférdernden und hamostasehemmenden
Mechanismen bewirkt, dass innere und aufere Blutun-
gen rechtzeitig gestoppt werden. Aber dieses Zusam-
menspiel hat auch eine Kehrseite: Wird die Blutstillung
zur falschen Zeit und am falschen Ort in Gang gesetzt,
kann in der GefaRbahn ein Blutpfropf (Thrombose)
entstehen und in anderen GefaRabschnitten zu einem
thromboembolischen Ereignis fiihren.

Der deutsche Pathologe Rudolf Virchow stellte
bereits im 19. Jahrhundert fest, dass Blutgerinnsel
immer dort gehduft auftreten, wo das Blut nicht gleich-
maRig und in der gewohnten Geschwindigkeit flieRt. In
der sog. Virchow-Trias machte er
m Gefafwandschaden,
® Verdanderungen der Stromungsgeschwindigkeit und
® die Veranderungen der Viskositat des Blutes
als ursachliche Faktoren der Entstehung einer Throm-
bose bzw. einer Phlebothrombose (tiefe Venenthrom-
bose) aus.

Dank der modernen Laboratoriumsmedizin ist die
messgenaue Bestimmung des Blutbildes und der
Gerinnungsfahigkeit des Blutes heute Bestandteil
jeder Eingangsdiagnostik. Durch die sog. Globaltests
konnen die unterschiedlichen Gerinnungsfaktoren der
Gerinnungskaskade erfasst werden. Anhand dieser
Labortests kann der Arzt die Dosis der gerinnungshem-
menden Medikamente steuern und die Anordnung der
thromboseprophylaktischen MaRnahmen treffen.

Das breite Spektrum der diagnostischen und thera-
peutischen Maglichkeiten darf jedoch nicht dazu ver-
leiten, die Thrombosegefahr zu unterschatzen. Bewe-
gungsmangel, Nikotinkonsum, ungunstige Ernah-
rungs- und Lebensgewohnheiten, krankhaft bedingte
Hamostasestorungen, genetisch und tumords bedingte
Risikopradispositionen oder therapieinduzierte Hamo-
stasedefekte kénnen grundsatzlich das Risiko einer
thromboembolischen Komplikation erhohen. Diese
Risikofaktoren offenbaren sich dem Behandler jedoch

nicht immer auf den ersten Blick. Daher sind sehr viele
Patienten einem nicht unerheblichen Thromboserest-
risiko ausgesetzt, das zugleich auch eine grolRe Belas-
tung fiir unser Gesundheitssystem darstellt.

Die vendse Thromboembolie (VTE) wird von Medi-
zinern und Gesundheitsokonomen als eine der wich-
tigsten  Herz-Kreislauf-Erkrankungen  angesehen.
Unter diesem medizinischen Oberbegriff werden zwei
Krankheitsbilder zusammengefasst: die tiefe Bein-
venenthrombose (TVT) und die Lungen- und Pulmonal-
embolie (LE oder PE). Ohne eine geeignete Prophylaxe
variieren die Pravalenzraten von TVT je nach Patien-
tengruppe von 10-20% in der Inneren Medizin iber
20-50% bei Schlaganfallpatienten und 40-60% bei
Patienten nach Knie- oder Hiftgelenkersatz bis hin zu
60-80 % nach Riickenmarkverletzungen.

Obwohl es hierzulande kein epidemiologisches
Register gibt, sprechen aktuelle Zahlen der Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes von 3,5 Todesfallen
pro 100.000 Bewohner. Hinzu kommt eine enorme
Anzahl von Patienten, die in Folge einer Embolie
schwerste dauerhafte kérperliche oder geistige Scha-
den, etwa durch die Sauerstoffunterversorgung des
Hirns, erleiden. Zur Vermeidung dieser tragischen Falle
ist es daher zwingend erforderlich, allen Patienten
den bestmadglichen Schutz, gemessen am jeweiligen
individuellen Thromboserisiko, zukommen zu lassen.
Uber Art und AusmaR der Thromboseprophylaxe gibt
es unter Medizinern jedoch Auffassungsunterschiede.

Richtlinien und Leitlinien

Fachlich sollen sich die Arzte in ihrer Arbeit an
den aktuellen Wertevorstellungen der medizinischen
Wissenschaft orientieren. Objektiviert und reprasen-
tiert wird das zu beachtende medizinische Leistungs-
niveau durch die Inhalte von Richtlinien und Leitlinien.
Wahrend die Richtlinien, die von einer rechtlich legi-
timierten Institution (Gemeinsamer Bundesausschuss)
konsentiert und veroffentlicht werden, in erster Linie
darauf abzielen, die Verbindlichkeit der sozialrecht-

Praxiswissen

Autor dieses Beitrags:
Dipl.-Jurist Michael Schanz,
Chefredakteur der Rechts-
depesche fiir das Gesund-
heitswesen, Spezialgebiet
Arzt- und Pflegerecht
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1) Wedekind: , Thromboseprophylaxe:
Welche MaBnahmen sind unverzicht-
bar?” in: RDG 3/2012 S. 116.

2) www.awmf.org

3) Waydhas: ,Vermeidung von Throm-
bosen — zwischen Wissenschaft, Leit-
linien und Individualmedizin” in: RDG
Sonderausgabe , Versorgungsqualitat
in der Wundversorgung und Throm-
boseprophylaxe”, S. 31.

4) Weiterfiihrend GroRkopf/Schanz:
,Verantwortungszuordnung und
haftungsrechtliche Aspekte bei

der Thromboseprophylaxe” in RDG
212009, S. 26.

5) LG Potsdam in RDG 2/2012, S. 78.
6) Das Medical Data Institute (MDI)
hat im Jahre 2011 eine interdiszipli-
nare Expertengruppe , Thrombosepro-
phylaxe” gegriindet. In verschiedenen
Expertengesprachen wurden Emp-
fehlungen zur Durchfiihrung einer
sach- und fachgerechten Thrombose-
prophylaxe formuliert. Umfassendes
Informationsmaterial unter: www.md-
institute.com/Thrombosemanagement

lichen Versorgung zu regeln, wird die angemessene
wissenschaftliche Vorgehensweise in der Medizin vor
allem durch Leitlinien abgebildet. Eine unmittelbare
Rechtswirkung wohnt den Leitlinien anerkannterma-
Ren nicht inne. Zu beachten ist jedoch, dass die Inhalte
die geschuldete Sorgfaltspflicht gem. § 276 BGB kon-
kretisieren, wenn diese tatsachlich den State-of-the-art
im jeweiligen Behandlungsfeld abbilden.

Im Rahmen einer Schadenersatzklage erlangt dieses
Kriterium haufig eine prozessentscheidende Wirkung.
Ob der verlangte medizinische Standard gewahrt ist
oder nicht, ist dabei vorrangig eine medizinische Frage.
Deshalb muss und wird jeder Prozessrichter mangels
eigenem medizinischen Sachverstand die Sache nach
Eingang aller Stellungnahmen und Krankenunterlagen
zunachst einem arztlichen Sachverstandigen zur medi-
zinischen Prifung vorlegen, welcher wiederum seine
Erkenntnisgewinne an den Qualitatskriterien der ent-
sprechenden Leitlinie ausrichten wird.

S3-Leitlinie zur Prophylaxe der venésen

Thromboembolie (VTE)

Fihrender Leitlinienproduzent ist die Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften, die seit 2009 eine Uberarbeitete
S3-Leitlinie zur Prophylaxe der vendsen Thromboembo-
lie (VTE) zur Verfiigung stellt, die neben der etablier-
ten Gabe von unfraktionierten oder niedermolekularen
Heparinen u. a. auch zu den neuen Faktor Xa- und
Thrombininhibitoren Rivaroxaban und Dabigatrane-
texilat Stellung nimmt. Die Leitlinie bezieht sich auf
Patienten jeglichen Alters der operativen und nicht-
operativen Medizin, die bedingt durch ihre Erkran-
kung oder eine Intervention ein Risiko fir VTE haben.
Berlicksichtigt wurden auch die Besonderheiten in der
Schwangerschaft und im Wochenbett. In der Leitlinie
werden die folgenden Malknahmen zur VTE-Prophylaxe
zusammengefasst:

B Basismanahmen (Friihmobilisation, Bewegungs-
ibungen, Anleitung zu Eigeniibungen),

B physikalische Manahmen (z. B. medizinische
Thromboseprophylaxestrimpfe,  intermittierende
pneumatische Kompression) und

B medikamentése Manahmen.

Bei den Empfehlungen der insgesamt 27 medizini-

schen Fachgesellschaften und Organisationen, die

an der Erstellung mitgewirkt haben, wird in Abhan-
gigkeit von der zugrunde liegenden Evidenz zwischen
drei Empfehlungsgraden unterschieden, die mit ,soll”,

Lsollte” oder ,kann” ausgedriickt werden. Die Art

und der Umfang der VTE-Prophylaxe richten sich an

der Einteilung in die Klassen niedriges, mittleres und
hohes Risiko und nach den individuell zu bestim-
menden Kontraindikationen aus. Unter Bertcksich-
tigung des Blutungsrisikos stellt die medikamentdse
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Prophylaxe bei Patienten mit mittlerem und hohem
Risiko in aller Regel die Grundlage dar. Jedoch sol-
len in Situationen, in denen eine medikamentdse
Prophylaxe wegen Kontraindikationen gegen Anti-
koagulantien nicht geboten ist, physikalische Mafnah-
men, beispielsweise medizinische Thromboseprophy-
laxestriimpfe (MTPS) oder die intermittierende Kom-
pressionstherapie, zum Einsatz kommen. Den genauen
Empfehlungsgrad richtet die VTE-Leitlinie an der jewei-
ligen klinischen Relevanz der Indikationsstellung aus.

Patientenaufklarung

Wenngleich vielen Patienten das operative Throm-
boserisiko im Allgemeinen bekannt sein diirfte, ist es
aus forensischer Sicht sinnvoll, dass der Patient vor
dem Beginn einer medikamentdsen VTE-Prophylaxe
durch einen Arzt dber die relevanten Therapierisi-
ken aufgeklart wird. Mit dem Blick auf die aus einer
Thrombose erwachsenden Gefahren und die sich dar-
aus ergebenden Malinahmen miissen der Nutzen,
das Risiko und die Alternativen mit dem Patienten im
Rahmen eines Aufklarungsgespraches nachweisbar
besprochen werden. Dies gilt in besonderer Weise fiir
den Fall, dass die Prophylaxe vom Patienten verweigert
oder arztlicherseits bewusst darauf verzichtet wird. Die
S3-Leitlinie zur vendésen Thromboembolieprophylaxe
tragt der Bedeutung dieses Themas insoweit Rech-
nung, indem beziiglich der Aufklarung die iblichen
Empfehlungsgrade ,kann”, ,sollte” und ,soll” zuguns-
ten eines ,muss” durchbrochen werden.

Haftungskonsequenzen

Neben dem Umstand, dass eine unvollstandige Auf-
klarung Uber die gebotenen MaRnahmen zur Vermei-
dung einer Thrombose rechtssystematisch eine Haftung
mangels rechtfertigender Einwilligung bewirken kann,
erwachst das haftungsrechtliche Risikopotenzial vor
allem aus dem Vorwurf einer nicht dokumentierten und
deshalb (unterstellt) unterlassenen Thromboseprophy-
laxe. In einem solchen Fall entschied das LG Potsdam,
dass dieses Fehlverhalten einem groben Behandlungs-
fehler gleichzustellen ist. Der hieraus resultierenden
Beweislastumkehr zu Gunsten des Patienten konnte
das beklagte Krankenhaus nicht begegnen, sodass es
wegen positiver Verletzung des Behandlungsvertra-
ges zur Schadenersatzzahlung verurteilt worden ist.
In den Behandlungsunterlagen war die Verabreichung
der arztlich angeordneten Thromboseprophylaxe nicht
abgehakt. Zur Uberzeugung des Gerichts stand damit
fest, dass die Thromboseprophylaxe auch nicht durch-
gefiihrt wurde. Ausweislich der Urteilsgriinde hatte die
Patientin neben einer kontinuierlichen medikamenté-
sen Thromboseprophylaxe frihmobilisiert werden und
Krankengymnastik erhalten miissen. Dariber hinaus
hatten MTPS angepasst werden miissen.



Problem ,Risikostratifizierung”

Im Zusammenhang mit dem Umfang und der
Methodik der Prophylaxe von vendsen Thromboembo-
lien sollte die detaillierte Auseinandersetzung der Rich-
ter zugleich auch zur leitliniengerechten Risikoeinstu-
fung der Patienten anregen, weil sich die zu wahlende
VTE-Prophylaxe nach dem ermittelten Thromboserisiko
richtet. Erleidet ein Patient eine Thrombose oder Embo-
lie, weil infolge einer fehlerhaften Risikostratifizierung
ein falsches Prophylaxeregime durchgefiihrt wurde,
kann auch hier der Vorwurf eines Behandlungsfehlers
im Raum stehen. Dieser haftungsrechtliche Aspekt ist
in letzter Zeit von Fachkreisen durch einen mahnen-
den Hinweis auf die mangelnde Praxistauglichkeit der
VTE-Leitlinie der AWMF untermauert worden. Auf dem
letzten Expertengesprach am 12.09.2012 in Berlin

stimmten die Mitglieder der interdisziplinaren Exper-
tengruppe ,Thromboseprophylaxe” des Medical Data
Institutes tiberein, dass nicht bei jedem Patiententyp in
jeder medizinischen Disziplin eine eindeutige Abschat-
zung des Thromboserisikos getroffen werden konne.
Die leitliniengerechte Ausdifferenzierung der Risiko-
patienten sei duBerst problematisch und zeitintensiv.
Da z. B. in chirurgischen Abteilungen ohnehin der weit
iberwiegende Teil der Patienten ein hohes Thrombose-
risiko aufweise, sei es empfehlenswert, jeden Patienten
mit einem umfassenden Thromboseprophylaxeregime
zu versorgen. Dies sei ein Gebot des Haftungsrechts,
der Gesundheitsokonomie und vor allem des Patien-
tenschutzes. Somit sollte es auch das Ziel aller Beteilig-
ten sein, mehr Klarheit iber eine effektive Thrombose-
prophylaxe zu schaffen. ]

Thromboseprophylaxe mit Cambren C — einfach, sicher und wirtschaftlich

Praxiswissen

Thromboseprophylaxe-Striimpfe (MTPS oder MTS) werden als Basis-
maRnahme zur Verhinderung der vendsen Thromboembolie (VTE)
empfohlen, wobei ab einem mittleren Thromboserisiko die kombi-
nierte Anwendung mit medikamentdser Prophylaxe ,State of the
Art” ist. In jedem Fall unterstiitzt der medizinische Thrombosepro-
phylaxe-Strumpf Cambren C von HARTMANN zuverlassig die VTE-
Prophylaxe bei liegenden Patienten. Er gewahrleistet bei passender
StrumpfgroRe einen gleichmaRig abfallenden, stufenlosen Kom-
pressionsdruck von der Ferse bis zum Oberschenkel. Die Druckwerte
von ca. 18 mmHg an der Fessel bis ca. 6 mmHg am Oberschenkel
sind dabei ausreichend, die Strémungsgeschwindigkeit des vendsen
Blutes bei liegenden Patienten zu erhéhen und den Rickfluss zum
Herzen zu fordern. Die medizinische Wirksamkeit von Cambren Cist
dabei in der hochwertigen Qualitdt der Materialien und deren sorg-
faltiger Verarbeitung begriindet.
® Cambren C ist nahtlos rundum gestrickt. Sein angenehm elas-
tisches und hautfreundliches Material, das frei von Latex ist,
gewdhrleistet auch fiir Patienten mit sensibler Haut hohen
Tragekomfort.
® Der geschlossene Vorfu mit Inspektionsoffnung und die einge-
strickte Ferse sorgen fiir ausgezeichneten Sitz und gute Passform.
® Bei Cambren C schenkellang verhindert ein Haftband mit Silikon-
noppen ein Abrollen und Abrutschen des Strumpfes am Ober-
schenkel, ohne die Blutzirkulation zu beeintrdchtigen. Bei den
hiiftlangen Strimpfen erhdht ein eingearbeiteter Textilzwickel
den Tragekomfort.
® Nach GroRen klar abgestufte Farbstreifen an der Inspektions-
o6ffnung und am Beinabschluss erleichtern das Anpassen und
Sortieren.

Farbcodierung
Durch die gut sichtbare Farbmarkie-

rung an der Zehendffnung und am

Strumpfabschluss wird die GroRBen- _

auswahl erleichtert. y
h

Kein [ | mittel b
- groR - sehr gro

® Mit insgesamt 16 GroRen ist sichergestelllt, dass fir jeden Pati-
enten der Strumpf mit optimaler Passform und therapeutischer
Wirksamkeit gefunden werden kann.

® Cambren C besteht aus hochwertigen Materialien und ist des-
halb sehr robust, was ihn auch wirtschaftlich macht. Denn der
Strumpf kann bis zu 15-mal gewaschen werden. Dabei kann der
Lebenszyklus Uber den Barcode oder ein Musterfeld liickenlos
dokumentiert werden.

Rundum-Service: das MTS Versorgungssystem

Damit Patienten optimal versorgt werden, bietet das HARTMANN
MTS Versorgungssystem Kliniken die notwendige rechtliche Sicher-
heit bei der Aufbereitung von Cambren C durch ein geeignetes, vali-
diertes und kontrolliertes Aufbereitungsverfahren der Gesellschaft
fir Strumpfkonzepte.

MTS
Versorgungs-

Zessg POV

Das HARTMANN MTS Ver-
sorgungssystem: Rundum
sicher und optimal versorgt.
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HARTMANN Verbandstoftkunde:
Kompressions- und Stutzbinden
fur therapeutische Verbande (11)

Verletzte oder erkrankte Korperteile zu komprimieren, zu stiitzen oder zu entlas-

ten sind therapeutische Erfordernisse, die von jeher mithilfe von Bindenverbanden
bewaltigt wurden. Die Wirksamkeit therapeutischer Verbande hangt dabei in ent-
scheidendem MafRe von den physikalischen Eigenschaften des eingesetzten Binden-
materials ab, weshalb gute Materialkenntnisse viel zum Therapieerfolg beitragen.

Einleitung

Im Gegensatz zu Fixierbinden, die primar der Befes-
tigung von Wundauflagen und damit dem Wundschutz
dienen, haben Kompressionsbinden therapeutische
Aufgaben zu erfillen. Im Vordergrund stehen dabei
zwei grofse Anwendungsbereiche: der Kompressions-
verband bei der Behandlung vendser Beinleiden (Abb.
1) sowie der funktionelle Verband bei Schadigungen
des Haltungs- und Bewegungsapparates (Abb. 2).

Beide Verbandarten sind dadurch gekennzeichnet,
dass sie durch die physikalische Beeinflussung der
pathologischen Verhaltnisse des erkrankten Korperteils
wirksam werden. Diese Beeinflussung ist jedoch nur
dann maoglich, wenn sowohl eine adaquate Anlege-
technik als auch definierte physikalische Eigenschaften
der angewandten Kompressionsbinde die Vorausset-
zungen dafiir schaffen. Differenziertes Bindenmaterial
tragt somit wesentlich zu Nutzen und Erfolg einer Ver-
bandbehandlung bei. Dementsprechend hat insheson-
dere die PAUL HARTMANN AG als die alteste Verband-
stoff-Fabrik in Deutschland eine Reihe moderner Bin-
dentypen entwickelt und bereitgestellt, mit denen die
ganze Bandbreite der therapeutischen Erfordernisse
bei Kompressions- und Stiitzverbanden abgedeckt
werden kann.

Klassifizierung von Bindenmaterialien

Fur die komprimierende und stitzende Verband-
behandlung ist je nach dem klinischen Bild Binden-
material mit unterschiedlichem Kraft-Dehnungsver-
halten erforderlich, das sich mit dem Quotienten aus
Arbeitsdruck und Ruhedruck beschreiben Iasst.

Mit Arbeitsdruck wird der Widerstand bezeichnet,
den der Bindenverband der Muskulatur bei Bewe-
gung entgegensetzen kann. Je unnachgiebiger das
zur Anwendung kommende Bindenmaterial ist, umso
hoher wird der Arbeitsdruck sein, der nach innen auf
die GefaRe wirkt. Der Arbeitsdruck wird also immer an
der bewegten Extremitat gemessen.
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Unter Ruhedruck ist der Druck zu verstehen, den
der Kompressionsverband auch dann noch auf das
Hautgewebe ausiibt, wenn die Muskulatur nicht
bewegt wird. Je elastischer ein Bindenmaterial ist,
umso hoher wird der Ruhedruck sein, weil das hoch-
elastische Material das Bestreben hat, sich bei Entlas-
tung im Ruhezustand zusammenzuziehen. Dies wird
als Ruckstellvermégen oder Riickstellkraft bezeichnet.
Der Ruhedruck wird an der unbewegten Extremitat
gemessen.

Entsprechend ihrem Kraft-Dehnungsverhalten wer-
den die vorwiegend langselastischen Kompressions-
binden nach ihrer maximal méglichen Dehnung ibli-
cherweise in drei Klassen eingeteilt:

B unelastische bzw. unnachgiebige Materialien (z. B.

Zinkleimbinden)

B Kurzzugbinden mit 40-90 % Dehnbarkeit

B Langzugbinden mit 100- 180 % Dehnbarkeit
Wegen des hoheren Arbeitsdruckes und des niedrigen
Ruhedruckes unter dem Verband, was in der Regel bei
phlebologischen Indikationen vorteilhaft ist, werden
zumindest im deutschsprachigen Raum Kurzzugmate-
rialien fur den phlebologischen Kompressionsverband
bevorzugt. Langzughinden sind dagegen fiir den phle-
bologischen Kompressionsverband weniger geeignet,
da sie einen zu hohen Ruhedruck und einen nur gerin-
gen Arbeitsdruck aufweisen.

Zinkleimbinden

Zinkleimbinden ergeben im angelegten Zustand
halbstarre, unnachgiebige Verbande. Durch das Fehlen
jeglicher Elastizitat konnen sie der tatigen Muskulatur
von allen Verbandmaterialien den groften Widerstand
entgegensetzen und entfalten so einen intensiven
Arbeitsdruck, der die tiefen, subfaszialen Bereiche
erfasst und rasch entstauend wirkt.

Der klassische ,gestrichene” Zinkleimverband nach
Prof. Unna (1850-1929) hat die Geschichte der Ver-
bandbehandlung bei Venenleiden entscheidend mit-



Wirkungsweise, Indikation und Kontraindikation des PKV

Der phlebologische Kompressionsverband (PKV) ist in der Therapie
phlebologischer und lymphologischer Erkrankungen unverzichtbar,
weil seine Wirkung kausal in das Krankheitsgeschehen eingreift: Er
umgibt das Bein rundum mit so festem Druck, dass die erweiterten
Venen eingeengt werden. Daraus resultiert eine Wiederherstellung
bzw. ein gewisser Ersatz der Venenklappenfunktion, der vendse
Reflux von subfaszial nach suprafaszial wird vermindert, die Stré-
mungsgeschwindigkeit des vendsen Blutes nimmt zu.

Die Kompression bewirkt gleichzeitig eine Steigerung des Gewebe-
druckes und damit eine Erhdhung der Resorption in der Endstrom-
bahn und in den LymphgefaRen. Lokal wird die Mikrozirkulation
gefordert, sodass sich die Heilungstendenz eines ggf. bestehenden
Ulcus cruris venosum entscheidend verbessert.

Gleichzeitig dient der Kompressionsverband der Beinmuskulatur
als festes Widerlager und verbessert bzw. unterstiitzt die Arbeit der
Wadenmuskelpumpe. Zudem wirkt die Beschleunigung der Blutstrd-
mungsgeschwindigkeit antithrombotisch und in Verbindung mit der
erzielten Entstauung antiphlogistisch.

Komprimierende MaRnahmen sind daher angezeigt bei allen Krank-
heitszustanden mit Odemneigung, bei Thrombophlebitis, tiefer
Venenthrombose, postthrombotischem Syndrom, primarer Varikosis
ohne und mit Perforansinsuffizienz und bei Ulcus cruris venosum
jeder Genese.

Zu beachten sind aber auch die Kontraindikationen der Kompres-
sionstherapie. Vorsicht ist vor allem bei alteren Venen- und Ulkus-
patienten mit Begleiterkrankungen wie Herz-Kreislaufkrankheiten
oder Diabetes mellitus geboten. Der Grund hierfiir: Die Kompres-
sionstherapie wirkt nicht nur auf die Venen, sondern auch auf die
Arterien und das umliegende Gewebe. Zudem kann es durch die
mitunter erhebliche Odemausschwemmung zu Reaktionen im
gesamten Kreislauf kommen, was zum einen die hohe Wirksamkeit
der Kompressionstherapie belegt, zum anderen aber auch Kompli-
kationen mit sich bringen kann.

Der Kompressions- bzw. Pitterverband darf nicht angewendet wer-
den bei fortgeschrittener arterieller Verschlusskrankheit, dekom-
pensierter Herzinsuffizienz, ABPI (Knéchel-Arm-Druckindex) iber
1,3, Ulzera arteriellen Ursprungs, Materialunvertraglichkeiten sowie
bei ausgepragten Sensibilitatsstorungen der unteren Extremitaten.
Spezielle VorsichtsmaRfnahmen gelten zudem bei Patienten mit
Hauterkrankungen, Diabetes mellitus, Mischulzera und einem ABPI
unter 0,8 (Quelle: AWMF, Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir
Phlebologie).

Die Eignung eines Kompressionsmaterials fiir eine bestimmte Indi-
kation ist grundsatzlich davon abhangig, welches Verhaltnis von
Arbeitsdruck zu Ruhedruck sich durch den Verband erzielen lasst.
Material, das einen hohen Arbeitsdruck und einen niedrigen Ruhe-
druck erzeugt, unterstiitzt dabei am besten den Mechanismus der
Muskelvenenpumpe. Durch den rhythmischen Wechsel von sehr
hohem und niedrigem Kompressionsdruck wirken die Druckspitzen
bei Muskelkontraktion bis in die Tiefe, wahrend bei Muskelrelaxa-
tion die GefaRbereiche der Endstrombahn entlastet werden.

Die Grafik zeigt das Kraft-Dehnungsverhalten von Kurzzugbinden
bei aktiver Muskeltdtigkeit: Kq ist der Anlegedruck der Binde an der
unbewegten Extremitat (Ruhedruck), Ky die Kraft, die der Verband
der Ausdehnung der Muskulatur bei der Muskelkontraktion entge-
gensetzt (Arbeitsdruck). Die Kraftdifferenz AK ist bei Kurzzugbinden
durch den steilen Anstieg der Kurve bei gegebener Dehnungsdif-
ferenz AD gekennzeichnet. Die ausgepragte Amplitude ist typisch
fir eine Kurzzugbinde mit ihrem hohen Arbeits- und niedrigen
Ruhedruck.

Kraft Kraft

Dehnung %

gepragt. Fiir das Anlegen wurde erwdrmter Zinkleim
direkt auf die Haut gepinselt und das Bein dann mit
Mullbinden eingebunden. Um dabei das starre Bin-
dengewebe ohne Umschlagtouren und ohne Tiiten-
bildung der Beinform anpassen zu kdnnen, musste die
Binde immer wieder abgeschnitten und neu angesetzt
werden.

Diese zeitaufwendige und vom Ausfiihrenden eini-
ges Geschick erfordernde Technik ist heute dank
moderner Materialien iberfllissig geworden. So bie-
tet die gebrauchsfertige Zinkleimbinde Varolast bzw.
Varolast Plus aus einem langs- und querelastischem
Tragermaterial eine wirklich vereinfachte Technik, die
auch von weniger Gelibten bewaltigt werden kann.

Die aus der Dehnbarkeit resultierende zweidimensio-
nale Verformbarkeit der Binde bleibt durch die geringe
Riickstellkraft dieses Materials jedoch gezielt auf den
Anlegevorgang beschrankt. Das bedeutet, dass die
Binde im getrockneten Zustand keinerlei Dehnbarkeit
mehr aufweist und somit den intensiven Arbeitsdruck
bis in die subfaszialen Bereiche erbringt. Die zweidi-
mensionale Verformbarkeit erlaubt dabei eine einfache
und exakte Bindenfihrung auch an schwierigen ana-
tomischen Ubergéngen. Das Ein- oder Abschneiden
der Binde zur Vermeidung von Schniirfurchen oder
Thitenbildung ist nicht erforderlich. Dartber hinaus ver-
bessert die mit Varolast magliche kontinuierliche Tou-
renfihrung den Druckabfall von distal nach proximal.

Praxiswissen
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Ausgewahlte Kompressionshinden im Hinblick auf ihre Eignung als PKV

Beschreibung

Varolast

gebrauchsfertige, langs-/querelastische Zinkleimbinde; die
zweidimensionale Verformbarkeit des Bindengewebes ermég-
licht eine exakte Bindenfiihrung ohne Ein- und Abschneiden,

Dehnbarkeit
Arbeits- und Ruhedruck

keine
++/+

Anwendung

zur schnellen Entstauung und Beseitigung hartnéckiger Odeme,
als komprimierender Dauerverband bei Phlebitiden der tiefen und
oberflachlichen Venen, bei postthrombotischen Zustanden, bei

dadurch Verbesserung des kontinuierlichen Druckabfalls

Lastobind

dauerelastische Binde mit kurzem Zug; sehr hoher, intensiver
Arbeitsdruck mit niedrigem Ruhedruck, Kompression bleibt
auch bei langerem Tragen therapeutisch wirksam

. 50%
+++/+

Piitterbinde/Piitter-Verband*

besonders kraftige, textilelastische Binden mit kurzem Zug;
hoher Arbeitsdruck mit niedrigem Ruhedruck, Kompression
bleibt auch nach langerem Tragen therapeutisch wirksam

PiitterFlex

besonders diinne, bi-elastische Kurzzugbinde; Langsdehnbar-
keit ca. 90 % mit zusatzlicher Querelastizitat, hoher Arbeits-

ca.90%
+++/+

ca.90%
++/+

druck mit niedrigem Ruhedruck, auch bei Dauerverbanden
anhaltende Kompressionswirkung

Idealhaft

kohasive, textilelastische Binde mit kurzem Zug; beidseitiger
Hafteffekt fir rutschfreien Sitz, hoher Arbeitsdruck mit niedri-

ca. 60 %
++/+

gem Ruhedruck, auch in Ruhelage zu tragen

* eWZ Medice, Zeichenerklarung: +++ = sehr hoch, ++ = hoch, + = niedrig

Nicht zuletzt aber bringt die vereinfachte Anlegetech-
nik eine nicht unerhebliche Zeitersparnis mit sich, die
Varolast bzw. Varolast Plus mit einem samig weichem,
gleichmaRig hohem Zinkleimauftrag zu einer wert-
vollen Bereicherung der Behandlungsmdglichkeiten
macht.

Kurzzugbinden

Sogenannte Kurzzugbinden sind durch eine relativ
geringe Dehnbarkeit gekennzeichnet, die im Verband
eine straffe Kompression mit hohem Arbeitsdruck und
niedrigem Ruhedruck bewirkt. Da diese Druckverhalt-
nisse noch ausreichen, auch die tiefen Venenbereiche
zu beeinflussen, entspricht die Wirkungsweise derarti-
ger Verbande der von Zinkleimbinden, wenngleich sie
nicht deren hohe Effizienz erbringen. Sie konnen bei
guter Anlegetechnik, abgesehen vom akuten, hoch-
6dematosen Stadium, etwa drei Tage angelegt bleiben.

Kurzzugbinden stehen in unterschiedlichen textil-
technologischen Ausfiihrungen zur Verfigung. lhre
Dehnbarkeit kann im Bereich von ca. 50 % bis max.
100% liegen, um den zu fordernden hohen Arbeits-
druck und niedrigen Ruhedruck zu erzielen. Die Art
der verwendeten Garne und die textiltechnische
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Ulcera cruris in nicht nassendem Stadium

Wechselverband zur Ulkusbehandlung, bei allen akuten und
chronischen vendsen Stauungsédemen, nach Varizenverddungen,
bei Thrombophlebitis

Wechselverband zur Ulkusbehandlung, bei allen akuten und
chronischen vendsen Stauungsédemen, nach Varizenverddungen,
bei Thrombophlebitis

Wechselverband nach Varizenverédungen, bei allen akuten und
chronischen Stauungsddemen, Ulcera cruris und Thrombophlebitis

gut haltbarer Verband bei chronischen vendsen Stauungsddemen,
zur Nachbehandlung abgeheilter Ulzerationen

Fertigungsmethode bestimmen dabei die typischen
Gebrauchseigenschaften.

Textilelastische Kurzzugbinden/ldealbinden
Erhalten Binden ihre Elastizitdt durch Uberdrehte,
d. h. stark gezwirnte Baumwollkettfaden, werden sie
als textilelastisch bezeichnet. Die wohl bekannteste
und am haufigsten eingesetzte Binde dieses Typs ist
die klassische Idealbinde, die unter dieser Bezeich-
nung erstmals von E. Bender im Jahre 1897 vorgestellt
wurde. Angeboten werden sowohl genormte als auch
nicht genormte Idealbinden. Bei genormten Idealbin-
den muss die Fadendichte je Quadratzentimeter min-
destens 16 Kett- und Schussfaden betragen. Die Dehn-
barkeit ist mit 90 % vorgeschrieben und die Lange der
Binde soll ungedehnt 2,5 m betragen. Zugelassen sind
schlingkantige und webkantige Binden. Beispielsweise
ist die HARTMANN Idealbinde eine schlingkantige
Idealbinde mit kurzem Zug nach E DIN 61632-1B-S mit
einer Dehnbarkeit von ca. 90 %. Hingegen verfiigt die
Idealbinde Elasticon nach E DIN 61632-1b-W Uber
gewebte, feste Kanten und ist ca. 90 % dehnbar.
Idealbinden ergeben durch ihre geringe Dehnbar-
keit straffe Verbande mit hohem Arbeitsdruck und



niedrigem Ruhedruck. Durch den niedrigen Ruhedruck
werden sie auch von bettldgerigen Patienten im all-
gemeinen gut vertragen und kénnen nachts angelegt
bleiben. (Im Gegensatz dazu miissen Verbande aus
Langzugbinden wegen ihres hohen Ruhedrucks nachts
abgenommen werden!)

Allerdings darf eine Eigenschaft textilelastischer
Idealbinden nicht unerwahnt bleiben. Die (iberdrehten
Baumwollkettfaden verlieren im gedehnten Zustand
verhaltnismaRig rasch an Elastizitat, die Binden leiern
aus. Durch Waschen und spannungsfreies Trocken in
Lagen erhalten die gebrauchten Binden ihre Elastizitat
jedoch wieder zuriick. Gegebenenfalls sind dauerelasti-
sche Idealbinden mit kurzem Zug eine Alternative.

Ein glnstigeres Verhalten zeigen auch die krafti-
geren, nicht genormten Idealbindengewebe, wie sie
beispielsweise beim Piitter-Verband zum Einsatz
kommen. Die besonders kraftige Bindenqualitat ergibt
in Verbindung mit der gegenlaufigen Verbandtechnik
nach Putter auRerordentlich haltbare Verbande mit
dauerhafter Kompressionswirkung, die iiber mehrere
Tage angelegt bleiben konnen. Der Kompressions-
verband nach Pitter ist die Verbandtechnik, die in
Deutschland am weitesten verbreitet ist.

Die Piitterbinde besteht aus 100% Baumwolle,
ist atmungsaktiv und hautvertraglich sowie kochfest
und sterilisierbar (Dampf A 134°C). Inshesondere im
Hinblick auf die Patientencompliance konnte sich aber

Das HARTMANN-Bindensortiment im Uberblick

gerade das kraftige Bindengewebe als Nachteil her-
ausstellen, weil Pitter-Verbande mehr auftragen und
das Tragen normalen Schuhwerks erschweren. Deshalb
wurde die Kompressionsbinde PiitterFlex entwickelt.
Sie ist ebenfalls eine textilelastische Kurzzugbinde aus
100% Baumwolle, verfiigt aber zusatzlich zu ihrer
Langsdehnbarkeit von 90 % (iber eine definierte Quer-
elastizitat. AuRerdem ist das Bindengewebe besonders
dinn.

Die Vorteile dieser textiltechnologischen Konstruk-
tion liegen auf der Hand: Dank des langs- und quer-
elastischen Materials ist PiitterFlex einfach anzulegen,
kleine Fehler beim Anlegen werden ausgeglichen. Das
diinne Material bietet deutlich mehr Beweglichkeit im
Sprunggelenk, sodass die Bewegungsabldufe beim
Gehen kaum behindert werden. Ebenso ist das Tragen

Praxiswissen

Binden zu weben, ist heute
eine richtige High-tech-
Angelegenheit. Langst sind
es nicht mehr nur Baum-
wollgarne, die verarbeitet
werden, sondern auch hoch
spezialisierte Synthetik-
garne, die den Bindentypen
ihre unterschiedlichen
Gebrauchseigenschaften
verleihen.

Varolast Plus
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Fiir haltbare Stiitz- und Ent-
lastungsverbande bei Scha-
digungen des Haltungs- und
Bewegungsapparates oder
als Sportbandage eignen
sich beispielsweise dauer-
elastische Langzugbinden
wie Lastodur. Die Binde
steht in zwei Ausfithrungen
zur Verfiigung: straff fiir
starke Kompression, weich
fiir leichtere Kompression.

Verbandbehandlung bei Verletzungen des Haltungs- und Bewegungsapparates

Eine der hdufigsten Schadigungen ist das stumpfe Trauma.
Damit wird jede Verletzung bezeichnet, die durch dulere Gewalt-
einwirkung wie StoR, Schlag oder Uberdehnung des Bewegungs-
spielraums eines Gelenkes entsteht, ohne dass jedoch die Haut
durchtrennt ist. Durch die Gewalteinwirkung zerreifen kleine
und kleinste BlutgefdBe und es entwickelt sich ein Hamatom.
Dies fiihrt zu einer Storung des Stoffwechselgleichgewichts und
zur Ubersauerung des Gewebes. Als Gegenreaktion des Korpers
folgt eine Abbauphase, die durch eine Entziindung mit den klas-
sischen Symptomen Warme, Rotung, Schwellung, Schmerz und
Bewegungseinschrankung gekennzeichnet ist. Noch wahrend
der Abbauphase setzt mit der Proliferation unspezifischen Bin-
degewebes die Aufbauphase ein. Die reparativen Vorgange ent-
sprechen den Wundheilungsprozessen offener Wunden, weshalb
die Verletzungen durch stumpfe Traumen auch als ,geschlossene
Wunden" bezeichnet werden kénnen.

Zu den stumpfen Traumen zdhlen Kontusionen, Distorsionen,
Luxationen sowie Muskel- und Sehnenschaden:

Eine Kontusion (Prellung) liegt vor, wenn es durch direkten
Schlag oder StoR zu Quetschungen von Weichteilen kommt. Die
Folge sind mehr oder weniger ausgedehnte Hamatome (Blut-
ergiisse), die in Unterhautfettgeweben blauviolette Hautverfar-
bungen hervorrufen.

Eine Distorsion (Verstauchung) tritt auf, wenn der normale
Bewegungsspielraum eines Gelenkes, beispielsweise beim
Umknicken im Sprunggelenk, dberschritten wird. Die Auswir-
kungen zeigen sich in einer Zerrung des Kapsel-Band-Apparates,
die in kleinerem oder groRerem Umfang von Gewebseinrissen
begleitet sein kann. Daraus resultieren wiederum Schwellungen
sowie Blut- und Gelenkergiisse.

Eine Luxation (Verrenkung) ist gegeben, wenn sich gelenkbil-
dende Knochenpartien aus ihrer Normalstellung [6sen. Dies kann
mit Weichteilverletzungen, Banderdehnungen und -rissen oder
mit Knochenknorpelverletzungen einhergehen.

Muskel- und Sehnenschaden konnen wiederum durch direkte
Gewalteinwirkung wie Schlag und Stof8 oder aber indirekt durch

von gewohntem Schuhwerk méglich, was die Patien-
tencompliance fordert. Immerhin ist der phlebologi-
sche Kompressionsverband bei den Venenpatienten
eine der unbeliebtesten Therapiemallnahmen.

Auch PutterFlex ist kochfest und sterilisierbar
(Dampf A 134°C). Die Waschanleitung ist am Binden-
ende dauerhaft aufgedruckt.

Eine Untergruppe innerhalb textilelastischer Kurz-
zugbinden bilden die sogenannten Pflasterbinden.
Sie bestehen aus elastischen Baumwollgeweben mit
einer Dehnbarkeit zwischen 60% und 100 %, die mit
unterschiedlichen Klebemassen, zum Beispiel Zinkoxid-
Kautschuk-Kleber oder Polyacrylat-Kleber, beschichtet
sind. Derartige Klebe- oder Pflasterbinden dienen in
der Kompressionsbehandlung vor allem zum Anlegen
von rutschfesten Dauerverbanden.

Eine besonders hautfreundliche Variante einer Pflas-
terbinde ist die kohasive, textilelastische Kurzzugbinde
Idealhaft mit einer Dehnbarkeit von ca. 60%. Sie
erhdlt ihre Haftkraft durch einen beidseitigen, mikro-
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plétzliche Uberbelastung, zum Beispiel bei starker oder unko-
ordinierter Muskelaktion, hervorgerufen werden. Das Ausmal§
der Verletzung kann dabei von der Zerrung bis zur vollstandigen
Durchtrennung (Muskelriss/Sehenriss) reichen.

Ziele der Verbandbehandlung

Der komprimierende und stiitzende Verband ist als selbststan-
dige Therapiemanahme anzusehen, die Gber die Entstauung
der geschadigten Korperzonen in das Entziindungsgeschehen
eingreift und durch die gezielte Fiihrung bzw. Entlastung der
betroffenen Gelenke zu einer raschen Abheilung beitragt. Wie
beim PKV bewirkt die Kompression auch beim funktionellen Ver-
band eine Steigerung des Gewebedrucks und fordert damit die
Resorption von Blut und Gewebeflissigkeit.

Im Rahmen der Sofortmanahmen bei Verletzungen verhindert
der komprimierende Verband so das GroRerwerden von Hama-
tomen sowie die Aushildung von Schwellungen. Falls erforder-
lich, werden mit dem Erstverband Gelenke und Muskelpartien
immobilisiert, ohne dabei jedoch die Maglichkeit zur statischen
Belastung auszuschlieRen. Bei Luxationen, Frakturen oder ausge-
dehnten Weichteilverletzungen sorgt ein Notverband, meist ein
entsprechender Schienenverband, fiir die notwendige absolute
Ruhigstellung der betroffenen GliedmaRe wahrend des Trans-
ports zur Klinik.

Dem Erst- oder Notverband folgt die eigentliche Verbandbe-
handlung mit den Zielen, Hdmatome zu resorbieren, Gelenke
und Muskeln zu stiitzen und zu entlasten sowie Bewegungen zu
fihren bzw. zur Schonung der geschadigten Bereiche Maximal-
funktionen einzuschranken. Hier werden allerdings zunehmend
einfacher zu handhabende Orthesen verschiedenster Art einge-
setzt. Insbesondere im Profi-Sport, in der Sportmedizin und in der
Orthopadie sind auch Tape-Verbande aus der Behandlung und
zur Pravention nicht mehr wegzudenken. Dennoch ist die elasti-
sche Kompressionsbinde in der Hand des Fachmanns, aber auch
des geschickten Laien nach wie vor ein unerldssliches Hilfsmittel
von hohem therapeutischem Wert.

punktuellen Latexauftrag. Dieser sorgt dafiir, dass die
einzelnen Bindentouren sicher und unverschiebbar
aufeinander haften, wodurch der Verband nicht ver-
rutscht. Ein weiterer Vorteil der kohasiven Beschich-
tung ist, dass die einzelnen Bindentouren nur auf sich
selbst haften (= kohdsiv) und nicht auf der Haut, den
Haaren oder der Kleidung. Auch eine Vorbehandlung
der Haut ist nicht erforderlich.

Idealhaft ergibt durch ihre geringe Dehnbarkeit
von ca. 60% Kompressionsverbande mit sehr hohem
Arbeitsdruck und niedrigem Ruhedruck. Die Kompres-
sionshinde aus 100% Baumwolle ist atmungsaktiv,
sterilisierbar (Dampf A 134 °C) und strahlenindifferent.

Dauerelastische Kurzzugbinden

Neben den textilelastischen Kurzzugbinden und all
ihren Modifikationen stehen fiir therapeutische Ver-
bande auch solche Kurzzugbinden zur Verfligung, die
ihre Elastizitat aus synthetischen Kettfaden beziehen
und damit (iber dauerelastische Eigenschaften verfii-



gen. Verwendet werden hierbei tiberwiegend Krausel-
polyamide, deren Elastizitatsgrad durch Texturieren,
d. h. durch mechanische Krauselung, entsprechend
eingestellt werden, um den physikalischen Erfordernis-
sen einer Binde mit kurzem Zug zu genlgen und ein
den Baumwollfdden vergleichbares geringes Riick-
stellvermogen aufweisen. Das bedeutet, dass dauer-
elastische Kurzzughinden auch in Ruhelage angelegt
bleiben kdnnen. Zum Teil sind dauerelastische Kurzzug-
binden durch eine beidseitige mikropunktuelle Latex-
impragnierung kohasiv ausgerustet, was in der Praxis
rutschfeste, besonders haltbare Verbande ergibt.

Idealast ist eine dauerelastische Idealbinde mit
kurzem Zug und hohem Arbeitsdruck, ca. 80 % dehn-
bar, die durch die dauerelastische Ausriistung beim
Tragen nicht mehr ausleiert. Die angenehmen Trage-
eigenschaften werden durch 69 % Baumwolle im Bin-
dengewebe sichergestellt. Sie ist waschbar bei 60 °C,
sterilisierbar (Dampf A 134°C) und durch die lange
Lebensdauer besonders wirtschaftlich.

Idealast-haft, eine kohasive, dauerlelastische Ide-
albinde mit kurzem Zug, Dehnbarkeit ca. 90 %, besteht
aus einem Bindengewebe aus 93 % Baumwolle, 5%
Polyamid und 2 % Elastan mit einem mikropunktuellen
Latexauftrag. Idealast-haft ist atmungsaktiv und eben-
falls sterilisierbar (Dampf A 134 °C).

In den Farben Blau und Rot wird die dauerelasti-
sche, kohasive Kurzzugbinde Idealast color cohesive
angeboten. Sie ergibt eine mittelkraftige Kompression
und eignet sich gut als Stiitz- und Entlastungsverband
bei Schadigungen des Haltungs- und Bewegungsappa-
rates, aber auch zum Anwickeln von Schienen sowie
als attraktiver Schutz von Verbanden aller Art.

Ein dhnlich breites Anwendungsgebiet hat die
dauerelastische Idealbinde Idealflex mit einer Dehn-

barkeit von ca. 90 %. Sie leiert beim Tragen nicht aus,
ist strapzierfahig, waschbar bis 60 °C und sterilisierbar
(Dampf A 134°C).

Lastobind ist eine dauerelastische Kurzzugbinde,
die mit einer Dehnbarkeit von ca. 50 % eine sehr starke
Kompression mit hohem, intensivem Arbeitsdruck
und niedrigem Ruhedruck erbringt. Ein Kompressi-
onsverband aus Lastobind eignet sich inshesondere
zur schnellen Entstauung starker Odeme, weil sich die
Binden durch ihre spezifische Elastizitdt der mit der
Entstauung verbundenen Reduzierung des Beinumfan-
ges in einem gewissen Grad anpassen. Lastobind ist
atmungsaktiv, hautvertraglich, waschbar bis 60 °C und
sterilisierbar (Dampf A 134 °Q).

Dauerelastische Langzugbinden

Elastische Binden, deren Dehnbarkeit im Bereich von
120 % bis 200 % liegt, werden als Langzugbinden ein-
gestuft. Da diese hohe Elastizitat nicht mehr durch die
Verarbeitung textiler Kettgarne wie etwa Baumwolle
erreicht werden kann, kommen hier vollsynthetische, in
sich selbst elastische Polyurethan-Elastomerfaden zum
Einsatz.

Die ersten in der Bundesrepublik erschienenen
dauerelastischen Langzugbinden, die auch heute
noch im HARTMANN-Sortiment sind, waren Lastodur
straff (Dehnbarkeit ca. 180%) fur starke Kompres-
sion und Lastodur weich (Dehnbarkeit ca. 170 %) fir
leichtere Kompression. Durch ihren relativ hohen Ruhe-
druck eignen sich Langzugbinden allerdings nicht fiir
die Behandlung akuter vendser Krankheitsbilder. Sie
haben ihre Domane in der Nachbehandlung von Bein-
leiden sowie im Bereich der funktionellen Verbande.
Lastodur ist atmungsaktiv, hautvertraglich, waschbar
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Die hydroaktive Wundauflage, die trockene Wunden feuchter
und nassende Wunden trockener halt.

; In der Heilungsphase bendétigen exsudierende Wunden Aufmerksamkeit und trockene Wunden Zeit.
Aquvaocn‘ejl&;m‘mﬁg'e Die neue hydroaktive Schaumstoffauflage HydroTac von HARTMANN wird beiden Anforderungen gerecht:
Sie nimmt bei Exsudation (iberschiissiges 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 netzférmige 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.

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.

Weitere Informationen erhalten Sie unter 0800 2 843647* oder unter www.hartmann.de @
sowie bei lhrem HARTMANN AuRendienstmitarbeiter.

ZW 80 (0613) 086 997/7 gedruckt auf chlorfrei gebleichtem Papier

*Dieser Anruf ist kostenfrei aus dem gesamten deutschen Festnetz und Mobilfunknetz. hllft hellen .
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