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Zur Tamponade
tiefer und zer-

klüfteter Wunden:
Sorbalgon

®

 –
die gel-bildende
Calciumalginat-
Kompresse.

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

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

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

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

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

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

HARTMANN hilft heilen.
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Verehrte Leserinnen und Leser,

Wundheilung und Wundbehandlung scheinen ja
nun doch Themen zu sein, die jetzt auch in Zentral-
europa immer mehr in den Mittelpunkt medizinischer
Fragestellungen rücken. Ein deutliches Indiz dafür
war immerhin das überaus große Interesse, das der 2.
Internationale HARTMANN Wundkongreß Ende März
dieses Jahres in Stuttgart gefunden hat.

Mit über 400 Teilnehmerinnen und Teilnehmern, 27
Referenten und einer beachtenswerten Posterpräsen-
tation dürfte der HARTMANN Wundkongreß inzwi-
schen selbst im internationalen Maßstab zu den weg-
weisenden Veranstaltungen innerhalb dieses The-
menbereiches zählen. Die Berichterstattung in der
Fachpresse ist angelaufen; für Sie als die Leserinnen
und Leser des WundForums haben wir die Inhalte der Referate auf den Seiten 12-
17 in Kurzform zusammengefaßt. Darüber hinaus steht Ihnen auf Anforderung
selbstverständlich auch der zum Kongreß erschienene Referateband kostenlos
zur Verfügung.

Im letzten Heft hatte ich Sie zu einer kleinen Leserumfrage eingeladen, mit dem
Ziel, Ihre Anregungen und Ihre Kritik gegebenenfalls zum Anlaß zu nehmen, Inhalt
und Gestaltung unserer Zeitschrift noch weiter zu verbessern und sie noch stärker
an den Erfordernissen der Praxis zu orientieren. Mit über 1200 Rücksendungen
war die Resonanz auf unsere Befragung erfreulich hoch; bei allen, die mitgemacht
haben, darf ich mich an dieser Stelle für Ihr Engagement sehr herzlich bedanken.

Die wichtigsten Ergebnisse der Befragung sind auf Seite 10 dokumentiert. Sie
zeigen, daß wir mit dem WundForum offenbar auf dem grundsätzlich richtigen
Weg sind. Als wesentlich nehmen wir die Anregung mit, den Rubriken „Aktuelles“
und „Praxiswissen“ künftig noch stärkeres Gewicht zu geben. Einen ersten Bei-
trag in dieser Richtung soll die Arbeit „Verbandstoffsysteme für die feuchte Wund-
behandlung“ auf den Seiten 26-33 darstellen. Sie ist der Versuch, die komplexen
Abhängigkeiten der Feuchttherapie mit der gegebenen Vielfalt der Behandlungs-
systeme in einen einfach strukturierten und nachvollziehbaren Zusammenhang zu
bringen. Ich hoffe, daß dies gelungen ist, und freue mich auf Ihre Kommentare.

Kurt Röthel
Marketingdirektor der PAUL HARTMANN AG
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EINLEITUNG
Die Ätiologie chronischer Wunden ist

vielseitig, und oft sind es mehrere Fak-
toren, die zu einer chronischen Wunde
führen. Nur eine der Grunderkrankung
angepaßte Therapie kann zur Wund-
heilung führen, die sich zudem häufig
erst nach Monaten einstellt.

Durch die Komplexität der Erkran-
kungen und die oft lange Behand-
lungsdauer entsteht häufig eine un-
übersichtliche Aktenlage, die Doku-
mentation ist lückenhaft oder nicht
aussagekräftig. Für die aktuelle Thera-
pieentscheidung ist die Kenntnis der
vorausgegangenen Behandlung je-

1. Lokalisation
Hierzu hat sich ein Lokalisationsdia-

gramm bewährt, auf dem die betroffe-
ne Körperstelle markiert wird. Lagen
mehrere Wunden vor, mußten diese nä-
her bezeichnet werden. Eine zusätz-
liche Zahlencodierung hat die EDV-ge-
stützte Erfassung der Daten erleichtert
(Tab.1).

2. Wundgröße
Durch Auflegen einer transparenten

Folie erfolgte die Bestimmung der
Wundgröße, wobei der Wundumfang
abgezeichnet und vermessen wurde.
Die Archivierung dieser Zeichnung
wurde durch die Verwendung einer
doppelseitigen Folie möglich (Abb. 1).

Bei flachen Wunden, wie z. B. bei
venösen Ulcera, haben wir uns auf die
Berechnung der beiden größten senk-
recht aufeinander stehenden Durch-
messer beschränkt (Abb. 2). Durch zu-
sätzliche Sondierung tiefer, z. B. diabe-
tischer Ulcera konnte die Wundtiefe
und dadurch das approximierte koni-
sche Wundvolumen bestimmt werden
(Länge x Breite x Tiefe x 0,7854).

Die Photodokumentation vor dem
Therapiebeginn und in regelmäßigen
Abständen dokumentierte zusätzlich
die Größe und das klinische Bild der
Wunde.

3. Wundgrad
Die Prognose für die Wundheilung ist

abhängig vom Ausmaß der Nekrotisie-
rung und der betroffenen Strukturen.
Wir haben daher alle Wunden vor The-
rapiebeginn und während des Verlau-
fes in Schweregrade eingeteilt.

Grad I definierte eine Wunde im Be-
reich der Epidermis und Dermis. Der
Substanzverlust der Subkutis wurde
mit Grad II definiert, und freiliegende
Faszien oder Muskeln wurden in Grad
III oder IV eingestuft. Die schwerwie-
gende Ulzeration mit freiliegenden
Sehnen oder Knochen, offenem Gelenk
oder Osteomyelitis wurde dem Wund-
grad V zugeordnet (Tab. 2, Seite 6).

4. Wundinfektion
Eine Wundinfektion wurde je nach

Ausdehnung und notwendigen Thera-
piemaßnahmen in drei Grade einge-
teilt: Die leichte Rötung der Wundum-
gebung bezeichnete Grad I. Eine Infek-
tion mit Rötung, Schwellung und
Schmerzen, welche mit oraler Antibioti-
kagabe behandelt wurde, stellte Grad

Chronische Wunden:
Qualitätssicherung durch
standardisierte Wund-
dokumentation
G. Deutschle, S. Coerper, T. Gottwald, I. Flesch, H. D. Becker, G. Köveker
Chirurgische Universitätsklinik Tübingen,
Abteilung für Allgemeine Chirurgie und Poliklinik

WUNDLOKALISATION / DIAGRAMM (TAB. 1)
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doch wichtig, und nur durch eine exak-
te Dokumentation kann der Krankheits-
verlauf sorgfältig analysiert werden.

In unserer Wundsprechstunde in der
Chirurgischen Universitätsklinik Tübin-
gen wurde in den letzten Jahren ein
Dokumentationssystem erarbeitet, das
durch genau definierte Parameter eine
objektive und einfache Beurteilung des
Krankheitsverlaufes ermöglicht.

PARAMETER DER WUNDHEILUNG
Neben der Wundlokalisation und der

Wundgröße wurden der Schweregrad,
die Wundmorphologie und Komplika-
tionen wie die Wundinfektion erfaßt.

Die Zahlencodierung
erleichtert die EDV-
gestützte Erfassung.
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rung des Wundrandes, Fibrinbeläge,
Nekrosen oder Ödeme wurden zusätz-
lich dokumentiert.

Neben der Wundmorphologie wur-
den alle diagnostischen und therapeu-
tischen Maßnahmen sowie die Mitar-
beit des Patienten erfaßt.

Zur vollständigen und schnellen Er-
hebung der Daten hat sich eine Check-
liste bewährt, welche die zu beurteilen-
den Parameter enthält. So ist gewähr-
leistet, daß bei jeder Dokumentation
alle Kriterien erfaßt werden und die be-
handelnden Personen sich der glei-
chen Formulierung bedienen (Tab. 6,
Seite 6).

DISKUSSION
Eine standardisierte Wunddokumen-

tation wird heute fast ausschließlich im
Rahmen von kontrollierten Studien an-
gewandt, die Dokumentation der Wun-
den im klinischen Alltag entspricht indi-
viduellen schriftlichen Einträgen. Nur
besonders interessante Ulzera werden
fotografiert.

David Knighton publizierte 1986 die
erste Studie über den Heilverlauf chro-
nischer Wunden, in der besonderer
Wert auf die standardisierte Wunddo-
kumentation gelegt wurde. Ein Score
diente zur Quantifizierung des Wund-
ausmaßes und korrelierte gut mit dem
Heilverlauf.

Aus folgenden Gründen sollten wir
heute auch im klinischen Alltag eine
dem Bedarf angepaßte standardisierte
Wunddokumentation durchführen:

Die heutige Rechtsprechung fordert
eine lückenlose und aussagekräftige
Dokumentation des Krankheitsverlau-
fes. Dies schützt das Behandlungs-
team im Rechtsstreit vor der Beweis-
lastumkehr und vor einer nicht ge-
rechtfertigten Inanspruchnahme von
Schadensersatz.

Die Dokumentation vorwiegend am-
bulant behandelter Patienten ist zudem
durch den häufigen Wechsel von ärzt-
lichem und pflegerischem Personal er-
schwert, persönliche Eindrücke über
die Wundmorphologie werden häufig
mit ausschweifenden subjektiven For-
mulierungen dokumentiert. Für das
nachfolgende Behandlungsteam ist die
Verlaufsbeurteilung am nächsten Tag
daher schwierig.

Die kontinuierliche prospektive Er-
fassung der Wundmorphologie in
speziellen Dokumentationsbögen er-
möglicht eine schnelle retrospektive

schwammig oder fest angegeben. Ein
schwammiges und durch tiefe Furchen
charakterisiertes Granulationsgewebe
ist Ausdruck einer inadäquaten Wund-
heilung und erforderte die Überprüfung
der Therapie (Tab. 4, Abb. 3 /4, S. 6).

6. Epithelialisierung
Die Bildung einer neuen Epithel-

schicht ist der letzte Schritt in der
Wundheilung und wurde in drei Stadien
eingeteilt. Stadium I bezeichnete eine
Wunde, die weniger als 100% epithe-
lialisiert ist. Eine mit dünner Epithel-
schicht bedeckte Wunde repräsentier-
te das Stadium II. Diese Wunde ist
noch nicht belastungsstabil und benö-
tigt weiterhin einen Schutzverband. In
diesem Stadium ist z. B. beim diabeti-
schen Fuß weiterhin eine vollständige
Entlastung notwendig, die Kompres-
sion bei der chronisch venösen Insuffi-
zienz erfolgt weiterhin durch Kompres-
sionsverbände. Eine dicke, reife und
belastungsstabile Epithelschicht re-
präsentierte Stadium III. Hier konnte
z. B. beim diabetischen Fuß ein ortho-
pädischer Schuh und bei CVI ein
Kompressionsstrumpf verordnet wer-
den (Tab. 5, Seite 6).

Die Hyperkeratosen als Folge inad-
äquater Entlastung und andere mor-
phologische Merkmale wie Unterminie-

Abb. 1
Zur Bestimmung der
Wundgröße wird eine
transparente Folie auf
die Wunde aufgelegt, die
Wundumrisse werden mit
einem Filzstift markiert.
Abb. 2
Bei flachen Wunden ist
die Berechnung der beiden
größten senkrecht aufein-
ander stehenden Durch-
messer zur Größenbestim-
mung ausreichend. Bei
tiefen Wunden ist eine
zusätzliche Sondierung
erforderlich.

II dar. Fieber, Leukozytose, Lymphangi-
tis oder Lymphadenitis sind systemi-
sche Infektionszeichen und erfordern
immer eine antibiotische Therapie un-
ter stationären Bedingungen und wur-
den mit Infektionsgrad III dokumentiert
(Tab. 3, Seite 6).

Wundmorphologie
Während der Wundheilung wird der

Defekt zuerst durch Granulationsgewe-
be aufgefüllt und anschließend durch
neu gebildetes Epithel gedeckt. Die
Dokumentation von Granulation und
Epithelialisierung ist daher entschei-
dend für die Beschreibung der Wund-
heilung.

5. Granulation
Die Beschaffenheit des Granula-

tionsgewebes ist stellvertretend für die
Qualität der Wundheilung, so daß die
Dokumentation von Menge, Farbe und
Konsistenz sinnvoll erschien.

Die Menge des Granulationsgewe-
bes wurde in Bezug auf die Wundflä-
che oder des Wundvolumens angege-
ben. Die Farbe wurde von blaß, grau
bis leuchtend rot beschrieben, wobei
ein hellrotes Granulationsgewebe gut
vaskularisiert ist und daher die physio-
logische Form des Granulationsgewe-
bes darstellt. Die Konsistenz wurde als

AKTUELLES

1

2
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SCHWEREGRAD CHRONISCHER
WUNDEN (TAB. 2)

Grading Betroffene Strukturen

Grad I Epidermis, Dermis

Grad II Subkutis

Grad III Faszie

Grad IV Muskeln

Grad V Sehnen, Knochen,
Gelenke

INFEKTSTATUS (TAB. 3)

Grading Ausdehnung

Grad I leichte Rötung

Grad II Rötung, Schwellung,
Schmerz, Antibiose
erforderlich

Grad III zusätzl. systemische
Infektionszeichen
(Fieber, Leukozytose),
Antibiose, stationäre
Behandlung

PARAMETER ZUR BEURTEILUNG DES
GRANULATIONSGEWEBES (TAB. 4)

Menge Farbe Konsistenz

0 nicht
vorhanden

1 1/4 gefüllt blaß schwammig

2 1/2 gefüllt rosa fest

3 3/4 gefüllt rot

4 vollständig
gefüllt

STADIEN DER ABHEILUNG (TAB. 5)

Epithel

1 weniger als 100% epithelialisiert

2 100% epithelialisiert,
nicht belastungsstabil,
Schutzverband

3 100% epithelialisiert,
belastungsstabil

CHECKLISTE (TAB. 6)

Name ______________________________________

Geburtsdatum ______________________________________

Lokalisation _______

Woche ___ ___ ___ ___ ___ ___

Datum ___ ___ ___ ___ ___ ___

Größe (mm)

Länge ___ ___ ___ ___ ___ ___

Breite ___ ___ ___ ___ ___ ___

Tiefe ___ ___ ___ ___ ___ ___

Grading (I-V) ___ ___ ___ ___ ___ ___

Granulation

Menge (0-4) ___ ___ ___ ___ ___ ___

Farbe (0-3) ___ ___ ___ ___ ___ ___

Konsistenz (0-2) ___ ___ ___ ___ ___ ___

Nekrosen o o o o o o

Fibrin o o o o o o

Hyperkeratose o o o o o o

Unterminiert o o o o o o

Ödem Wunde o o o o o o

Ödem weiter ausgedehnt o o o o o o

Infektion (I-III) ___ ___ ___ ___ ___ ___

Chirurgisches Débridement o o o o o o

Lokale Therapie ___ ___ ___ ___ ___ ___

Unterstützende Maßnahmen ___ ___ ___ ___ ___ ___

Compliance ___ ___ ___ ___ ___ ___

Abheilungsstadium (1-3) ___ ___ ___ ___ ___ ___

AKTUELLES

© Deutschle
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Die Beschaffenheit des
Granulationsgewebes

läßt Rückschlüsse auf
die Qualität der Wund-

heilung zu.
Abb. 3

Hellrotes Granulations-
gewebe ist gut vaskulari-
siert und zeigt eine gute

Heilungstendenz an.
Abb. 4

Ein schwammiges und
durch tiefe Furchen

gekennzeichnetes Granu-
lationsgewebe ist sympto-

matisch für eine inad-
äquate Wundheilung und

erfordert die Überprüfung
der Therapie.

Analyse des Krankheitsverlaufes. Die
Überprüfung der Therapie ist somit ent-
scheidend vereinfacht, so daß der
geringe Mehraufwand durch das Aus-
füllen von Dokumentationsbögen durch
die erheblich vereinfachte Analyse
des Krankheitsverlaufes ausgeglichen
wird.

Jede behandelnde Institution kann
den Umfang der Dokumentation dem
eigenen Bedarf anpassen. Die routine-
mäßige Erfassung aller hier beschrie-
benen Parameter ist hauptsächlich
bei prospektiven Studien erforderlich.
Wundlokalisation, Wundgröße, Schwe-
regrad, Infektionszeichen sowie die lo-
kal durchgeführten Maßnahmen sollten
jedoch unserer Meinung nach auch im
klinischen Alltag bei einer Wunddoku-
mentation berücksichtigt werden.

ZUSAMMENFASSUNG
Aufgrund der langen Behandlungs-

zeiten und der multifaktoriellen Ätiolo-
gie chronischer Wunden ist eine stan-
dardisierte Wunddokumentation zur
Verlaufsbeurteilung notwendig. Wir ha-
ben ein Dokumentationssystem erar-
beitet, welches durch definierte Para-
meter und Gradeinteilungen eine stan-
dardisierte Beurteilung chronischer
Wunden ermöglicht. Hierzu gehören
Wundlokalisation, Wundgröße, Wund-
grad, Infektion und die Wundmorpho-

logie. Die Planimetrie und Photo-
dokumentation vervollständigen die
Dokumentation. Es liegt somit ein do-
kumentierter Heilverlauf vor, der eine
schnelle retrospektive Analyse und ge-
gebenenfalls eine rechtzeitige Ände-
rung der Therapie ermöglicht.

Diese lückenlose und exakte Doku-
mentation wird von der heutigen Recht-
sprechung gefordert und schützt im
Rechtsstreit vor der Beweislastumkehr.

Der Umfang der Dokumentation
kann individuell der behandelnden In-
stitution angepaßt werden. Wundlokali-
sation, Wundgröße, Wundgrad, Infek-
tion sowie die lokal durchgeführten
Maßnahmen sollten jedoch in jedem
Dokumentationssystem berücksichtigt
werden. Eine Checkliste, welche alle
zu beurteilenden Parameter enthält, er-
möglicht eine schnelle und vollständi-
ge Erhebung der Daten und verhindert
subjektive Formulierungen.

Für die Autoren:
Gudrun Deutschle
Chirurgische Universitätsklinik
Abt. für Allgemeine Chirurgie
und Poliklinik
Hoppe-Seyler-Straße 3
72076 Tübingen

Literatur bei der Redaktion

Rechtsprechung

Gefahren am Rande
des Versorgungs-
spektrums

Im Krankenhaus, im Heim und auch
in der ambulanten Einrichtung ist die
Qualität von Pflege und Behandlung
Dreh- und Angelpunkt angemessener,
sicherer Versorgung. Doch wie steht es
eigentlich mit den Sorgfaltspflichten
gegenüber dem Patienten?

DIE FÜRSORGEPFLICHT VON SCHWESTERN
UND PFLEGERN

In diesen Rahmen fällt die allgemei-
ne Verkehrssicherungspflicht, die sich
übrigens weitergehend auf Besucher
erstreckt – nach der forensischen Pra-
xis ein in erschreckender Häufigkeit
immer noch aktuelles Thema. Weitere
Erschwernisse bei der schützenden
Versorgung dementer Patienten sind
sicher insbesondere den Pflegekräften
bestens bekannt.

Wie steht es aber mit dem Umgang
lediglich körperlich geschwächter Pa-
tienten, die bei therapeutisch erforder-
lichen und ärztlich angeordneten Maß-
nahmen der Mobilisation und selbst
schon bei den einfachen Verrichtungen
des täglichen Patientenlebens über-
durchschnittlich gefährdet sind? Muß
ihnen nicht zum Schutze vor mehr oder
minder schicksalhaften Verletzungen
und für das weitere Leben einschnei-
denden Gesundheitsschäden beson-
dere Sorgfalt zuteil werden?

Sicher, wenn qualifizierte Pflegekräf-
te Gehübungen, Toilettengang und Mo-
bilisationen wie reine Aufstehübungen
bei stark gefährdeten Patienten nach
Schlaganfall, mit ausgeprägten Herz-/
Kreislaufproblemen oder Störungen
in der Bewegungskoordination unter
umfassenden Sicherheitsvorkehrungen
mit entsprechendem Personaleinsatz
leiten, durchführen oder begleiten, sind
Stürze und Verletzungen mit an Sicher-
heit grenzender Wahrscheinlichkeit
auszuschließen. Aber ist das die Pra-
xis? Kaum vorstellbar, aber eine Studie
der gerichtlich bewerteten Schadens-
fälle läßt darauf schließen, daß in einer
relativen Häufigkeit Bewegungsübun-
gen und -abläufe selbst in der Körper-
koordination stark gestörter Patienten

AKTUELLES
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4
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nur von einer Pflegekraft begleitet,
durchgeführt und schützend abgesi-
chert werden. Je nach Patientenstatus
und Fähigkeit und Körperkraft bzw.
Geschicklichkeit von Schwester oder
Pfleger mag das ja im Einzelfall unpro-
blematisch sein. Aber das ist im Falle
eines Sturzes oder sonstigen Scha-
dens die Tatfrage:

„Entsprach die Begleitung der Mobi-
lisation, Bewegungs- oder Transport-
maßnahme der von einer Pflegekraft im
Einzelfall zu beachtenden Fürsorgever-
pflichtung zum Patientenschutz?“

RECHTSFOLGEN BEI STÜRZEN UND
VERLETZUNGEN

Sturzverletzungen können schicksal-
hafte und damit zivil- und strafrechtlich
nicht relevante Ereignisse, aber auch
schuldhaft verursachte und damit
rechtlich zu ahndende Fehlleistungen
sein.

Nach diesen Kriterien hatte der Bun-
desgerichtshof in einer Entscheidung
vom 18.12.1990 einen Vorfall vom 17.
1.1986 zu bewerten, nachdem die
Krankenkasse eines verunfallten Pa-
tienten die verletzungsbedingten Be-
handlungskosten zum Regreß anmel-
dete (BGH Versicherungsrecht 1991,
S. 310 f.):

Der Patient kam auf der Station zu
Fall, als ihn die Krankenschwester J.
vom Stuhl heben und auf die Bettkante
setzen wollte. Durch den Sturz erlitt der
seit längerem halbseitig gelähmte, 73-
jährige Patient einen Oberschenkel-
halsbruch am linken Bein, der zu einer
Behandlung in der chirurgischen Abtei-
lung des Krankenhauses bis zum
20.2.1986 führte. Für diesen Zeitraum
entstanden der klagenden Kranken-
kasse Kosten von DM 8.022,-.

Die Klägerin machte geltend, die
Krankenschwester J. habe schuldhaft
gehandelt, als sie den 60 kg schweren
Patienten ohne weitere Hilfskraft habe
anheben und transportieren wollen. Die
Beklagte hielt dem entgegen, die aus-
geführte Tätigkeit könne ohne weiteres
von einer einzelnen Pflegekraft erledigt
werden. Frau J. habe den Patienten
auch fachgerecht gefaßt; die Ursache
des Sturzes sei unerklärlich.

In seinem Urteil hat der Bundesge-
richtshof dem Klagebegehren der
Krankenkasse auf Ersatz der Behand-
lungskosten im vollen Umfang entspro-
chen. Zur Begründung wird ausge-
führt, daß den Krankenhausträger und

sein Personal die Gewähr für eine
sachgemäße und gefahrlose Versor-
gung treffe. Die Ursache für den Sturz
des Patienten wurde voll dem be-
herrschbaren Gefahrenbereich des
Krankenhauses zugewiesen. In An-
wendung der aus diesem Grunde für
angemessen erachteten Beweislast-
umkehr zugunsten eines geschädigten
Patienten und der seine Ansprüche
vertretenden Krankenkasse begründe-
te das Gericht die antragsgemäße Ver-
urteilung damit, daß der Nachweis
pflichtgemäßen Verhaltens der Kran-
kenschwester J. nicht geführt worden
sei. Es dürfe eben nicht geschehen,
daß ein Patient bei einer Pflegemaß-
nahme seitens der ihn betreuenden
Krankenschwester aus nicht zu klären-
den Gründen zu Fall kommt. Die an
den Patienten vorgenommenen Be-
wegungs- und Transportmaßnahmen
müssen so eingerichtet werden, daß
grundsätzlich der Sturz eines Patienten
ausgeschlossen sei.

Es ist müßig, angesichts der Vorga-
be des Bundesgerichtshofes darüber
zu diskutieren, ob diese Rechtspre-
chung als hart und belastend empfun-
den wird oder nicht. Ergänzend ist
noch anzuführen, daß die Verurteilung
zu DM 8.022,- allein die Behandlungs-
kosten ohne persönliche Schadener-
satz- und Schmerzensgeldansprüche
des Patienten betraf.

Aus der Akte des geführten Rechts-
streits ist nicht ersichtlich, ob der Pa-
tient selbst zivil- und strafrechtlich ge-
gen das Krankenhaus und Schwester
J. vorgegangen ist. Eine weitere Forde-
rung von DM 5.000,- bis DM 10.000,-
wäre dann ebenso begründet wie der
strafrechtliche Vorwurf einer fahrlässi-
gen Körperverletzung, der mit einer
Geldbuße – alternativ einer Geldstrafe
– von etwa einem Monatsgehalt (netto)
gegenüber der Krankenschwester J.
zu ahnden wäre.

SCHUTZMASSNAHMEN ZUR UMFASSENDEN
SICHERUNG

Natürlich sind Vorkommnisse wie der
geschilderte Haftungsfall vermeidbar.
Es kommt nur darauf an, die Patienten-
versorgung bei Mobilisation, Transport-
und Bewegungsmaßnahmen entspre-
chend abzusichern. Hierzu bedarf es
zumindest einiger Sicherungsmaßnah-
men wie:
© Festlegung des Patientenstatus un-

ter ärztlich-pflegerischer Beteiligung

BUCHTIP

E. A. Chantelau (Hrsg.)
Amputation?
Nein danke!
Ein Lesebuch zu Ursachen und
Behandlung des diabetischen Fuß-
Syndroms, mit Beiträgen aus Dä-
nemark, Deutschland, England
und den USA.

 Beispiele aus aller Welt zeigen:
auch bei uns ließen sich die
meisten Diabetikerfüße erhalten.
Schon 1989 hatten die WHO und
die Internationale Diabetesfödera-
tion IDF in der Deklaration von San
Vincente die Ärzteschaft aufgefor-
dert, bei Diabetikern endlich weni-
ger – mindestens 50% weniger! –
zu amputieren. Allerdings müssen
dazu die gewohnten Denkschablo-
nen abgebaut und den Tatsachen
angenähert werden.

Das internationale wissenschaft-
liche Lesebuch präsentiert neue
Ansichten und Befunde zum dia-
betischen Fuß – ohne Anspruch auf
Vollständigkeit. Enthalten sind u. a.
englischsprachige Publikationen,
die im Ausland erhebliche Reso-
nanz gefunden haben und hier
zum ersten Mal in deutscher Spra-
che vorliegen.

Das Buch wendet sich an Ärzte
einschließlich Chirurgen sowie an
Krankenschwestern und -pfleger
und andere Vertreter medizinischer
Hilfsberufe.

(Kirchheim-Verlag, Mainz, 1995,
352 Seiten, mit zahlreichen Tabel-
len und Abbildungen, DM 49,80
ISBN 3-87409-086-8)
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© Sicherungssystem bei Statusverän-
derungen

© funktionsgerechte Einstufung der
Pflegekräfte

© Dokumentation des Sicherungssy-
stems und seiner Durchführung

Dieser Maßnahmenkatalog erhebt für
sich nicht den Anspruch auf Vollstän-
digkeit. Das verantwortliche Team aus
Ärzten, Schwestern und Pflegern ist auf-
gefordert, mitzudenken und das jeweils
Erforderliche in die Praxis umzuset-
zen. Es liegt schließlich im Aufgaben-
und Kenntnisbereich des qualifizierten
Fachpersonals, alles zu veranlassen,
um in technisch beherrschbaren Be-
reichen vermeidbare Patientenschä-
den auszuschließen. Bei dokumentari-
schem Nachweis eines eingehaltenen
Sicherheitsstandards wird eine dann
nur schicksalhaft zu bewertende Sturz-
verletzung eines Patienten nicht zum
ausufernden Haftungsrisiko. Es müßte
dann aber z. B. – bezogen auf den
Ausgangsfall – bei Versorgung des Pa-
tienten durch eine Schwester ohne Hin-
zuziehung einer Hilfskraft nachweisbar
gemacht werden, daß nach Patienten-
status und Fähigkeiten der Schwester
aller Voraussicht nach nicht mit einer
Gefahrensituation zu rechnen war. Die-
ser Nachweis ist mit Dokumentation
der standardmäßig durchgeführten Si-
cherungsmaßnahmen leicht zu erbrin-
gen. Im übrigen werden Sicherheits-
bedenken bei der Versorgung eines
bestimmten Patienten durch eine Pfle-
gekraft automatisch zur allseits ver-
pflichtenden und beachteten Vorgabe
der Hinzuziehung einer Hilfskraft nach
dem dokumentierten Sicherheitssy-
stem führen.

Hans-Werner Röhlig, Oberhausen

Termine

Kongresse im
Sommer / Herbst ’96
7. Deutscher Ärztekongreß Dresden
Dresden, 20.-22.6.1996
mit interdisziplinärem Pflegekongreß
TEAM 2000
Auskunft: Springer Verlag GmbH & Co.
KG, Wissenschaftliche Kommunika-
tion, Kongreßbüro, Heidelberger Platz
3, 14191 Berlin, Tel.: 030 / 8207-430,
Fax: 030 / 8207-465

International Symposium for Plastic
Surgeons – Advances in Breast
Reconstruction
München, 26.-29.6.1996
Auskunft: P & R Kongresse GmbH, Kri-
stina Golle, Bleibtreustraße 12, 10623
Berlin, Tel.: 030 / 885-1008 / -1027,
Fax: 030 / 885-1029

Unfallchirurgisches Kolloquium
Bonn, 3.7.1996
Auskunft: Prof. Dr. med. M. Hansis,
Direktor der Klinik und Poliklinik für Un-
fallchirurgie, RFWU, Sigmund-Freud-
Straße 25, 53105 Bonn, Tel.: 0228 /
287-5477, Fax: 0228 / 287-5044

European Tissue Repair Society
Consensus Meeting: Innovative dressings
in wound healing and tissue engineering
related to tissue repair
Abana Terme, Padua, Italien,
12.-13.7.1996
Auskunft: Dr. George W. Cherry,
ETRS Business Office, Oxford Wound
Healing Institute, Dept. of Dermatology,
Churchill Hospital, Old Road, Heading-
ton, Oxford, OX3 7LJ, UK, Tel.: +44 /
(0)1865 / 228269 / 228264, Fax: +44 /
(0)1865 / 228233

73. Jahrestagung der Vereinigung
Bayerischer Chirurgen e. V.
Würzburg, 18.-20.7.1996
Auskunft: Prof. Dr. med. Arnulf Thiede,
Direktor, Chirurgische Universitäts- und
Poliklinik, Wiss. Sekretariat, Frau G.
Hill, Josef-Schneider-Straße 2, 97080
Würzburg, Tel.: 0931 / 201-3307, Fax:
0931 / 201-3203

European Tissue Repair Society Focused
Meeting on The Chronic Wound
Cardiff (Wales), 5.-7.9.1996
Schwerpunktthemen: Epidemiologie
und Pathophysiologie chronischer
Wunden, Einsatz und Problematik von
Zellkultur- und Tiermodellen, klinische
Forschung, derzeitige und zukünfti-
ge Behandlungsmethoden sowie chro-
nische Wunden in spezifischen Ge-
weben
Einsendeschluß für Abstracts:
1. Juni 1996
Auskunft: Dr. George W. Cherry,
ETRS Business Office, Oxford Wound
Healing Institute, Dept. of Dermatology,
Churchill Hospital, Old Road, Heading-
ton, Oxford, OX3 7LJ, UK, Tel.: +44 /
(0)1865 / 228269 / 228264, Fax: +44 /
(0)1865 / 228233

BUCHTIP

L. Jäger / H. F. Merk

Arzneimittel-Allergie

Die erwünschte Wirkung eines
Arzneimittels ist die Beeinflussung
von Körperfunktionen in der Weise,
daß die krankheitsbedingten Be-
schwerden abnehmen und im gün-
stigsten Fall die Krankheit über-
wunden werden kann. Ein Arznei-
mittel kann aber auch Neben-
wirkungen bedingen, die ihrerseits
zu Beschwerden oder zu Krankheit
führen. Hierzu gehören u. a. aller-
gische und pseudoallergische
Reaktionen, die von anderen
unerwünschten Wirkungen nach
Möglichkeit differenziert werden
müssen.

Arzneimittel-Allergien sind in der
Regel unvorhersehbar und verlau-
fen nicht selten lebensbedrohlich.
Im vorliegenden Buch werden
von einem Internisten und einem
Dermatologen aus immunologi-
scher und klinischer Sicht die
gegenwärtigen Kenntnisse der Pa-
thogenese – einschließlich der Be-
sonderheiten – dargestellt. Ebenso
finden pseudoallergische Reaktio-
nen ihren gebührenden Platz. Das
Buch wendet sich sowohl an den
Hausarzt im weitesten Sinn wie
auch an den klinisch Tätigen und
bietet alle relevanten Informatio-
nen, die zur richtigen Diagnose
führen können.

(Gustav Fischer Verlag, Jena/Stutt-
gart/New York, 1996, 207 Seiten,
44 Abb., 29 Tab., DM 68,– ISBN 3-
334-60839-5)
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5th International Conference on
Tissue Banking
Berlin, 11.-15.9.1996
Schwerpunktthemen: Kryobiologie,
Qualitätsmanagement in Gewebeban-
ken nach internationalen Qualitätsstan-
dards wie z. B. ISO 9000, klinische An-
wendung von Zellen und Gewebe so-
wie ethische und rechtliche Fragen der
reproduktiven Medizin.
Einsendeschluß für Abstracts:
15. Juni 1996
Auskunft: Priv.-Doz. Dr. R. von Versen,
DIZG Deutsches Institut für Zell- und
Gewebeersatz, Robert-Rössle-Straße
10, 13125 Berlin, Tel.: 030 / 9415430,
Fax: 030 / 9415439

6th European Conference on Advances
in Woundmanagement: Wound healing
therapy – a critique of current practice
and opportunities for improvement
Amsterdam, Niederlande, 1.-4.10.1996
Auskunft: Conference Office, Macmil-
lan Magazines Ltd., Porters South, Cri-
nan Street, London N1 9XW, UK,
Tel.:+44 / (0)171 / 8334000, Fax: +44 /
(0)171 / 8434950

Skin Cancer and UV-Radiation
Bochum, 3.-6.10.1996

Hautkrebs hat unter der hellhäutigen
Bevölkerung weltweit die höchste
bzw. zweithöchste Zuwachsrate von al-
len Krebserkrankungen. Erschwerend
kommt hinzu, daß zum gegenwärtigen
Zeitpunkt keine angemessenen Strate-
gien vorhanden sind, diesen Trend um-
zukehren oder zu limitieren. Nicht zu-
letzt durch die ausführliche Medienar-
beit hat sich jedoch mittlerweile das
Bewußtsein über die realen Gefahren
weltweit verstärkt.

Auch der stattfindende Kongreß, der
in Kooperation mit verschiedenen Re-
gierungen und Gesellschaften organi-
siert wurde, soll zur bestmöglichen
Information beitragen. Schwerpunkt-
themen: Behandlung, Erkennung, Prä-
vention und Epidemiologie von Haut-
krebs, Physiologie, Immunologie und
Biochemie der Haut und die Beeinflus-
sung durch UV-Strahlung, Behandlung
von Hautkrankheiten durch UV-Strah-
lung.
Einsendeschluß von Abstracts für die
freie Kommunikation: 30. Juni 1996
Auskunft: MedCom International Con-
gress Consult, Friedrich-Ebert-Allee
120, 53113 Bonn, Tel.: 0228 / 53089-0,
Fax: 0228 / 530986

Leserumfrage

Das WundForum im
Urteil der Leser

Über 1200 Leserinnen und Leser ha-
ben sich die Zeit genommen, auf die
Leserumfrage zu antworten und das
WundForum zu beurteilen. Die Ergeb-
nisse sind höchst erfreulich und ein
großer Ansporn, das WundForum in
diesem Sinne weiterzuführen.

Auf die Frage 1 „Welche Bewertung
geben Sie dem WundForum als medizi-
nische Fachpublikation bezüglich In-
halt und Aufmachung insgesamt?“
stuften 14,2% das WundForum als weit
überdurchschnittlich und 73,4% als
überdurchschnittlich ein.

Frage 2 „Wie bewerten Sie Fotodo-
kumentation, Illustrationen, Graphiken
und Übersichtlichkeit“ wurde von
33,4% der Leserinnen und Leser mit
weit überdurchschnittlich und von
60,4% als überdurchschnittlich beur-
teilt (siehe auch Grafik 1).

Wertvolle Hinweise für die zukünftige
Themengestaltung lieferte dann die
Frage 3 „Welche Themenbereiche ha-
ben hinsichtlich Ihrer persönlichen In-
teressen welche Bedeutung?“. Die Er-
gebnisse sind in der Grafik 2 zusam-
mengestellt und zeigen eine eindeutige
Dominanz der Bereiche „Aktuelles“
und „Praxiswissen“.

In diesem Zusammenhang waren
auch die vielen Anregungen, die wir in
der Beantwortung der Frage 4 „Welche
zusätzlichen Themen sollten Ihrer Mei-
nung nach im WundForum behandelt
werden“ erhalten haben, besonders
wertvoll. Viele Themenvorschläge krei-
sten dabei um die Sekundärheilung
chronischer Wunden in ihrer viel-
schichtigen Problematik einschließlich
therapieresistenter Ulzerationen, um
Wundheilungsstörungen, um Prophyla-
xe und Behandlung von Wundinfektio-
nen, um seltenere Pyodermien mit ih-
ren Behandlungschwierigkeiten oder
auch um die Bewertung von Naturheil-

weit überdurch-
schnittlich

überdurch-
schnittlich

durch-
schnittlich

unterdurch-
schnittlich

weit unterdurch-
schnittlich

14,2% 73,4% 12,4 0,0% 0,0%33,4% 60,4% 6,1% 0,1% 0,0%

Grafik 1:
Bewertung von Inhalt und Aufmachung
Bewertung von Fotodokumentation, Illustrationen, Graphiken und Übersichtlichkeit

Aktuelles

Titelthema

Forschung

Kasuistik

Praxiswissen

Fax-Hotline

64,9%

33,5%

31,2%

30,9%

67,4%

9,1%

31,8%

58,2%

50,9%

52,0%

29,9%

31,3%

96,7%

91,7%

82,1%

82,9%

97,3%

40,4%

Grafik 2:
Bedeutung der Themenbereiche
(dunkel = sehr wichtig, hell = wichtig)
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BUCHTIP

R. Holländer / B. Euler

Lexikon der Hygiene und
Krankenhausökologie

Informationen zu den Bereichen
Krankenhaushygiene und -ökolo-
gie, Infektionslehre, medizinische
Mikrobiologie und Umweltmedizin
sind in einer kaum noch über-
schaubaren Vielzahl von Regelwer-
ken, Lehrbüchern, technischen An-
leitungen, Gesetzen und Vorschrif-
ten verstreut. Das vorliegende
Lexikon ermöglicht einen zentralen
Zugang zu diesen Themen: es
dient sowohl als kurzgefaßtes
Nachschlagewerk, das einen ra-
schen Zugriff auf die benötigten In-
formationen erlaubt, wie auch als
Arbeitsmittel, um sich vertiefend in
die Themenkreise einzuarbeiten.

Die Auswahl und Bearbeitung
der Stichworte erfolgte nach dem
neuesten Kenntnisstand. Dabei
wurden insbesondere die speziel-
len Informationsbedürfnisse des
Fachpersonals im Krankenhaus
berücksichtigt. Zusätzlich werden
Hinweise auf gesetzliche Vorga-
ben und Empfehlungen von Sach-
verständigen-Kommissionen sowie
auf relevante Normen und techni-
sche Regeln gegeben. Für alle, die
mit Hygiene und Umweltmedizin zu
tun haben, ist das Lexikon eine un-
entbehrliche Hilfe in der täglichen
Arbeit.

(Gustav Fischer Verlag, Stuttgart/
Jena/New York, 1996, 205 Seiten,
44 Abb., 18 Tab., DM 39,–, ISBN 3-
437-11709-2)

mitteln für die chronische Wundbe-
handlung. Gewünscht wurden aber
auch mehr Beiträge zur Abrechnungs-
und Kostenproblematik sowie die Be-
reitstellung von Pflegestandards für die
Wundbehandlung. Wir werden versu-
chen, in den nächsten Ausgaben we-
sentliche und praxisrelevante Themen-
vorschläge in Form guter Übersichtsar-
beiten zu veröffentlichen.

Mit der Leserumfrage war eine Aus-
losung mit fünf Blitzreisen zum 2. Inter-
nationalen HARTMANN Wundkongreß
verbunden. Die Gewinner waren Frau
Sieglinde Ott, Rehabilitationskranken-
haus Ulm, Herr Florian Hofstetter,
Kreiskrankenhäuser Neu-Ulm/Illertis-
sen GmbH, Herr R. Stöckmann, Kreis-
alten- und Pflegeheim Bad Bevensen
und Herr Franz-Georg Müller, Senioren-
heim Haus Müller.

Info-Service

Info-Materialien
und Arbeitshilfen
für Praxis und
Unterricht

Mit der Bereitstellung von differen-
ziertem Informationsmaterial möchte
die PAUL HARTMANN AG dazu bei-
tragen, die komplexe Bedeutung von
Verbandstoffen und Medicalprodukten
aufzuzeigen, Anregungen für deren
richtigen Einsatz in der Praxis zu geben
sowie aktiv an der Gestaltung von Fort-

bildungs- und Unterrichtsveranstaltun-
gen mitzuwirken. Das Angebot an
Informationsmaterialien umfaßt dabei
Fachbroschüren, Patientenbroschüren,
übersichtliche Anleitungs-Poster und
handliche Leporellos, Videos, 16-mm-
Filme, verschiedene Mustermappen
und Sortimentslisten zu folgenden The-
menkreisen: phasengerechte Wundbe-
handlung, Harninkontinenz in all ihren
Erscheinungsbildern, transurethraler
Blasenkatheterismus, Kompressions-
therapie und Kompressionsverbände
bei venösen Beinleiden, Tape-Verbän-
de in der Sportmedizin, Verbandfixie-
rungen mit Stülp- und Netzverbänden
sowie Sterilprodukte für den OP wie
OP-Abdeckungen, Verbandstoffe und
Bekleidung. Ein weiteres Schwerpunkt-
thema ist der Pflegebereich mit Bro-
schüren zur Pflege der Haut im Alter
oder Betreuung pflegebedürftiger Men-
schen zu Hause.

Einen Gesamtüberblick über den
Info-Service vermittelt eine Broschüre
mit Bestellkarten. Sämtliches Informa-
tionsmaterial und der Filmverleih sind
kostenlos. Filme oder Video-Kassetten
können aber auch zum Selbstkosten-
preis in den eigenen Lehrmittelbestand
übernommen werden.

Eine noch ganz junge Publikation ist
schließlich die Zeitschrift HARTMANN
PFLEGEdienst. Sie erscheint viertel-
jährlich und behandelt jeweils konzen-
triert wichtige Themen aus der ambu-
lanten Pflege. Die Zeitschrift ist kosten-
los im Abonnement erhältlich. Bitte
richten Sie Ihre Abonnement-Bestel-
lung oder Anforderungen von Info-Ma-
terial an die PAUL HARTMANNN AG,
Postfach 1420, 89504 Heidenheim.

AKTUELLES
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2a

2b

Vor über 400 Kongreßteilnehmern
aus Medizin, Pflege, Pharmazie und In-
dustrie referierten am 22. und 23. März
1996 27 Medizin- und Pflegeexperten
beim 2. Internationalen HARTMANN
Wundkongreß über ihre aktuellen For-
schungsergebnisse und praktischen
Erfahrungen auf dem Gebiet der
Wundheilung und Wundbehandlung.
Neben zahlreichen deutschen Referen-
ten waren auch Repräsentanten aus
den USA und den Niederlanden, aus
Dänemark, Österreich, Großbritannien,
China, Rußland und aus der Schweiz
eingeladen.

Zahlreiche Kongreßteilnehmer nutz-
ten zudem das Angebot der PAUL
HARTMANN AG, ihre Erkenntnisse zur
Wundproblematik durch ein Poster zu
präsentieren. Die drei besten Poster
wurden zum Abschluß des Kongresses
prämiert. Erster Preisträger wurde die
niederländische Universität Leiden.
Der zweite Preis ging an das For-
schungszentrum Penzberg der Boeh-
ringer Mannheim GmbH, den dritten
Preis erhielt die Chirurgische Universi-
tätsklinik Homburg/Saar.

Insgesamt sorgten exzellente Rede-
beiträge und ein engagiertes Publikum
an beiden Veranstaltungstagen für ein
hohes fachliches Niveau. Die oft kon-
trovers geführten Diskussionen zwi-
schen den Vertretern der verschiede-
nen medizinischen Disziplinen zeigten
deutlich auf, daß die PAUL HART-
MANN AG mit ihrer Zielsetzung, den
Erfahrungsaustausch aller an der
Wundbehandlung Beteiligten zu för-
dern, auf dem richtigen Weg ist.

Nachfolgend werden die einzelnen
Referate in komprimierter Fassung
wiedergegeben. Sie bieten die Mög-
lichkeit, sich schnell über den aktuellen
Stand der Wundheilung und Wundbe-
handlung zu informieren.

Stadien der Wundheilung – histologische
und histochemische Untersuchungen

Frau Dr. H. Audring (Humboldt-Uni-
versität Berlin) wies auf die zellulären
Vorgänge bei der Wundheilung an
einer tief dermalen Wunde hin. Durch
Markierung mit monoklonalen Antikör-
pern konnte bestätigt werden, daß die
Makrophagen des Wundgewebes aus
Monozyten der peripheren Blutbahnen
hervorgehen. Entsprechendes gilt mit
hoher Wahrscheinlichkeit auch für Peri-
zyten, deren phagozytierende Eigen-
schaften ebenfalls immunologisch be-
legt werden konnten. Gewebsschnitte
ergaben, daß eine Anordnung der
Angioblasten zu Gefäßschläuchen mit
dem 12. Tag nach Entstehung der
Wunde erfolgt. Dies ist deutlich früher
als bisher angenommen.

Immunbiologie der Wundheilung
Dr. R. Hatz (Ludwig-Maximilians-Uni-

versität München) erläuterte die Zu-
sammenhänge der zellvermittelten Im-
munreaktionen, die vor allem in der
inflammatorischen Phase der Wundhei-
lung zu beobachten sind. Immunzellen
gelangen durch Chemotaxis in das
Wundgebiet, wo sie als Granulozyten
primär dem Wunddébridement und der
bakteriellen Infektabwehr dienen oder
als Makrophagen mit Hilfe von Zytoki-
nen und Wachstumsfaktoren die Koor-
dination der unterschiedlichen Wund-
heilungsprozesse übernehmen kön-
nen. Makrophagen spielen damit eine
zentrale Rolle bei der Wundheilung.
Maßnahmen zur Beeinflussung der An-
zahl und Funktion wirken sich auf den
gesamten Wundheilungsverlauf aus.
Der therapeutische Nutzen der einzel-
nen Mediatoren bleibt zu klären.

Topische Behandlung von chronischen
Beinulzera mit menschlichem Wachs-
tumshormon

In einer doppelblinden, placebo-
kontrollierten Studie konnte Dr. L. H.
Rasmussen (Universitätsklinik Odense,
Dänemark) die lokale Aktivität von to-
pisch appliziertem humanem Wachs-
tumsfaktor (STH) anhand der Heilungs-
rate chronischer Beinulzera bestätigen.
Die Gabe von STH korreliert mit der
Bildung von Prokollagen-Propeptiden,
ohne daß hierfür jedoch eine eindeuti-
ge Dosisabhängigkeit oder ein direkter
Bezug zur Wundheilung dargestellt
werden kann. Prokollagen-Propeptide
eignen sich damit nicht als Marker für

Moderne Wundbehandlung
im Focus des HARTMANN
Wundkongresses
K. Ellermann, Ch. Krebs-Hartmann
PAUL HARTMANN AG, Heidenheim

Aus der Geschichte der Wundbehandlung
Frau Prof. Ch. Habrich (Deutsches

Medizinhistorisches Museum Ingol-
stadt) gab einen geschichtlichen Über-
blick über die Methodik der Wundbe-
handlung. Erste detaillierte Beschrei-
bungen zur Verwendung von Wund-
abdeckungen aus Flachs oder Leinen
in Kombination mit pflanzlichen und tie-
rischen Wirkstoffen finden sich bereits
in altägyptischen Papyri. Eine Verbes-
serung der hygienischen Problematik
erfolgte im 18. Jh. mit Beginn der indu-
striellen Produktion von Verbandstof-
fen. Sterile Wundverbände, die den
Standards der modernen Traumatolo-
gie entsprechen, werden seit 1893 von
PAUL HARTMANN in Heidenheim her-
gestellt.

Der ausführliche Referate-
band kann kostenlos bei
der PAUL HARTMANN AG,
Postfach 1420,
89504 Heidenheim
angefordert werden.
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die Wundheilung, erweisen sich aber
als sehr sensitive Parameter zur Be-
stimmung der lokalen Aktivität von
STH. Weitere Arbeiten zur Ermittlung
der klinisch aktiven Dosis von STH sind
erforderlich.

Kontraktion und Umstrukturierung von
Granulationsgewebe: Differenzierung von
Myofibroblasten und Apoptose

Dr. A. Desmoulière (Institut Pasteur
de Lyon, Frankreich) stellte experimen-
telle Befunde zu retraktilen Vorgängen
und zur Umstrukturierung von Gra-
nulationsgewebe vor. Er zeigte auf,
daß Myofibroblasten weitreichende Ge-
meinsamkeiten mit glatten Muskelzel-
len besitzen, wie z. B. bei der Bildung
der Aktin-Isoform α-Aktin. Die Synthese
des kontraktilen Proteins unterliegt der
Regulation durch Zytokine und Wachs-
tumsfaktoren, insbesondere durch
TGFβ1. Bei normal verlaufender Wund-
heilung gehen die Myofibroblasten
sehr wahrscheinlich durch Apoptose
zurück, bleiben aber bei fibrokontrakti-
len Erkrankungen erhalten. Es bleibt zu
klären, inwieweit eine exzessive Nar-
benbildung auf Fehler bei der Apo-
ptose zurückzuführen ist.

Technische und chirurgische Faktoren bei
der Vorbeugung von Wundinfektionen

Prof. D. Leaper (University of New-
castle, Stockton-on-Tees, England) be-
richtete über Maßnahmen zur Reduk-
tion der Infektionsrate bei der asep-
tischen Elektivoperation. Die heute üb-
lichen präoperativen Vorbereitungen
haben dazu geführt, daß die postope-
rativen Infektionsraten so niedrig sind
wie noch nie zuvor. Während des Ein-
griffs kann erhöhte Sorgfalt vor allem
beim Wundverschluß und bei der Aus-
wahl und Verwendung des Nahtmate-
rials zur Vermeidung von Infektionen
beitragen und ist somit einer generel-
len Antibiotikaprophylaxe vorzuziehen.
Eine feuchte Wundtherapie fördert den
schnellen Heilerfolg, wobei hier eine
anwendungsbezogene Abgrenzung
der zur Verfügung stehenden Materia-
lien wünschenswert wäre.

Die Rolle von instruktiven Biopolymer-
gerüsten bei der Wundheilung

Prof. E. Bell (Tissue Engineering Inc.,
Boston, USA) stellte einen neuen resor-
bierbaren Wundverband zur Behand-
lung dermaler Wunden vor. Er skizzier-
te den Aufbau eines Kollagengerüsts,

Über 400 Kongreßteil-
nehmer erlebten im
Stuttgarter Maritim-

Hotel einen interessan-
ten Kongreß auf hohem

fachlichen Niveau.
Im Bild oben (v.links):

K. Röthel, Heidenheim,
Prof. Z. Guo, Peking,

Prof. G. Germann, Lud-
wigshafen, PD K. M.

Sedlarik, Heidenheim,
und Prof. E. Bell,

Boston, während der
Pressekonferenz.

Bild rechts: Engagierte
Diskussionen (hier

Prof. H. Winter, Berlin)
machten deutlich, daß

die Wundbehandlung
noch lange ein wesent-

liches Thema der
Medizin bleiben wird.
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das die an der Wundheilung beteiligten
Zellen binden und immobilisieren kann,
gleichzeitig aber auch als Grundlage
für den Aufbau einer neuen extrazellu-
lären Matrix dient. Ebenso ist eine An-
reicherung mit zellulären oder extrazel-
lulären Materialien zur Wundheilungs-
förderung möglich. Die Therapie mit
dem neuartigen Biopolymergerüst hat
einen „instruktiven“ Charakter: Durch
Wechselwirkung des Wundverbandes
mit körpereigenen Zellen werden Mate-
rialien und Informationen bereitgestellt,
die zu einer beschleunigten Regenera-
tion des geschädigten Hautareals bei-
tragen.

Wachstumsfaktoren:
gegenwärtiger Stand und Aussichten

Prof. V. Falanga (University of Miami,
USA) informierte über den Stand der
klinischen Untersuchungen zur Wirk-
samkeit von Wachstumsfaktoren bei
der Wundbehandlung. Für den trans-
formierenden Wachstumsfaktor TGFβ,
den Fibroblasten-Wachstumsfaktor FGF
und den epidermalen Wachstumsfak-
tor EGF liegen bereits vielversprechen-
de Daten in Bezug auf die Behandlung
von Druckgeschwüren und venösen
Ulzera vor. Der Thrombozyten-Wachs-
tumsfaktor PDGF ermöglicht die signifi-
kant schnellere Heilung eines neuropa-
thischen diabetischen Ulkus nur nach
vorherigem Débridement, d. h. unter
Bedingungen einer akuten Wunde. Es
ist zu vermuten, daß chronische Wun-

den eine Inaktivierung lokal applizier-
ter Wachstumsfaktoren induzieren kön-
nen: ein neuer Ansatz für zukünftige
Forschungsprojekte.

Praktische Erfahrungen mit der
Behandlung von Patienten mit schweren
Verbrennungen

Prof. Z. Guo (Trauma Center, Peking,
China) berichtete über die in seinem
Institut praktizierten Methoden in der
Behandlung schwerer Verbrennungen.
Dort wird nach einer sofort einge-
leiteten Infusionstherapie und einem
effektiven Wundmanagement noch im
Schockstadium mit der Nekrektomie
begonnen. Als Donor für Hauttrans-
plantate wird Kopfhaut verwendet, die
sich als sehr regenerationsfähig er-
weist und bis zu 20mal entnommen
werden kann. Die Überlebensrate der
Patienten liegt bei 99%. Durch ein
umfassendes funktionelles Rehabilita-
tionsprogramm wird ebenfalls eine
hohe berufliche Wiedereingliederungs-
quote und Befähigung der Patienten
zur Selbstversorgung erreicht.

Die Behandlung chronischer
posttraumatischer Wunden

Prof. G. Germann (Berufsgenossen-
schaftliche Unfallklinik Ludwigshafen)
dokumentierte anhand von Fallbeispie-
len die Schlüsselrolle der plastisch-
rekonstruktiven Chirurgie bei der Be-
handlung chronischer posttraumati-
scher Wunden. Durch stabile Weich-

teildeckung ist häufig ein weitgehender
Erhalt von Struktur und Funktionen
möglich, was nicht nur zu guten Erfol-
gen hinsichtlich der beruflichen Wie-
dereingliederung der Patienten und der
damit verbundenen sozialen Re-
integration führt, sondern insgesamt
auch erhebliche Kosteneinsparungen
bei der Folgebehandlung mit sich
bringt. Für optimale Therapieergebnis-
se ist hier ein interdisziplinäres Be-
handlungskonzept mit möglichst früher
Einbindung chirurgischer Sanierungs-
maßnahmen erforderlich.

Moderne Ansätze bei der Entwicklung und
Untersuchung von Wundverbänden

Prof. A. Adamyan (Vishnevsky Insti-
tute of Surgery, Moskau, Rußland) gab
einen Überblick über Strategien und
Erfolge bei der Entwicklung moderner
Wundauflagen. Durch enge Zusam-
menarbeit zwischen Chirurgen und for-
schenden Unternehmen hat sich in der
Wundbehandlung ein Therapiekonzept
herauskristallisiert, das durch problem-
orientierten Einsatz von Materialien und
Wirkstoffen eine spezifische und kon-
trollierte Wundbehandlung ermöglicht.
Dies führte u. a. zur Formulierung des
Prinzips der „phasengerechten Wund-
behandlung“ und ist Grundlage der an-
haltenden Suche nach neuen Materia-
lien und Wirkstoffen zur Unterstützung
der Wundheilung.

Beurteilung der Effektivität eines mit
zellulären Komponenten angereicherten
Hautersatzes bei der Behandlung voll-
ständig zerstörter Haut: eine in-vitro- und
in-vivo-Studie

Frau A. van Dorp (Universitätsklinik
Leiden, Holland) beschrieb neue Ver-
fahren zur Herstellung synthetischer
Hautersatzmaterialien und berichtete
über Ergebnisse von Transplantations-
versuchen an Tiermodellen. Mit Hilfe
von Keratinozyten, Fibroblasten sowie
einer synthetischen resorbierbaren Ma-
trix ist es möglich, künstliche Epider-
mis, Dermis und sogar einen komplet-
ten Hautersatz herzustellen, der ein der
natürlichen Haut weitgehend entspre-
chendes Differenzierungsmuster auf-
weist. Transplantationsversuche an
oberflächlichen Wunden oder bei total
zerstörter Haut zeigen eine gute Ak-
zeptanz der Hautäquivalente sowohl
bei der schrittweisen Übertragung von
Dermis und Epidermis als auch beim
Transfer von Kompletthaut.

Die Referenten aus dem In-
und Ausland sorgten dafür,
daß eine Vielzahl aktueller
Aspekte der Wundheilung
und Wundbehandlung auf-
gezeigt werden konnte.
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Die Angiogenese bei der Wundheilung
Dr. F. Arnold (Churchill Hospital,

Headington, England) stellte in Analo-
gie zur klassischen Histologie ein Mo-
dell zur Wundheilung vor, in dem Gra-
nulationsgewebe als Reparaturorgan
für Gewebsschäden betrachtet wird.
Funktionelle Einheit ist das sogenannte
„Angion“, bestehend aus Leukozyten
mit linear auf sie zuwachsenden Gefä-
ßen, die im normalen Granulationsge-
webe auch histologisch eine Einheit
darstellen. In rechtwinkliger Anordnung
zu diesen Angionen sind Fibroblasten
und Kollageneinlagerungen festzustel-
len, wobei sich diese Anordnung am
Wundrand chronischer Wunden stets
um 90° verdreht zeigt. Das auf histolo-
gischen Befunden basierende Modell
läßt Rückschlüsse auf den Reparatur-
mechanismus bei Gewebsschäden zu
und kann als Grundlage für diagnosti-
sche und therapeutische Strategien
dienlich sein.

Entscheidungskriterien zur definitiven
Behandlung von Verbrennungswunden

Dr. J. Boswick (International Burn
Foundation, Denver, USA) gab einen
umfassenden Überblick über Entschei-
dungskriterien bei der spezifischen Be-
handlung von Verbrennungswunden.
Wichtigstes Merkmal ist die Wundtiefe:
Oberflächliche Wunden werden mit
topischen Antibiotika behandelt und
heilen meist spontan ab, während tief
dermale Verletzungen oder total zer-
störte Haut zusätzlich ein möglichst frü-
hes chirurgisches oder enzymatisches
Débridement erfordern. Entscheidend
sind auch Ausdehnung und Lokalisa-
tion der Hautzerstörungen, ggf. müs-
sen der Erhalt funktioneller Strukturen
und kosmetische Aspekte berücksich-
tigt werden. Auch der Gesamtzustand
der Patienten und die Ätiologie der Ver-
letzung können die Planung der Be-
handlungsmaßnahmen nachhaltig be-
einflussen.

Wundheilung und Sauerstoff
Prof. F. Gottrup (Universitätsklinik

Bispebjerg, Kopenhagen, Dänemark)
befaßte sich mit der Bedeutung von
Sauerstoff für die Wundheilung. Eine
adäquate Sauerstoffversorgung des
Wundgewebes ist Voraussetzung für
den optimalen Ablauf der Heilungspro-
zesse und für eine erfolgreiche Be-
kämpfung von Infektionen. Die Ermitt-
lung von Gewebeperfusion und Sauer-

stoffspannung läßt auf den allgemeinen
Versorgungs- und Ernährungszustand
der Wunde schließen. Entsprechende
Monitorsysteme können sich zu wichti-
gen Hilfsmitteln bei der Wundbehand-
lung entwickeln. Erste Versuche zur
Therapie mit hyperbarem Sauerstoff
zeigen vielversprechende Ergebnisse
und werden hinsichtlich einer mög-
lichen Indikation überprüft.

Behandlung von Mal perforans
Dr. J. Jensen (Wound Healing Cen-

ter, Denver, USA) berichtete über ein in
seiner Klinik mit großem Erfolg prakti-
ziertes Behandlungsschema für Patien-
ten mit Mal perforans. Nach der Be-
kämpfung von Infektionen werden in ei-
nem festen Behandlungsprogramm der
Blutzuckerspiegel und die adäquate
Blutversorgung des betroffenen Areals
kontrolliert. Anschließend werden eine
Wundsanierung mit einer vollständigen
Druckentlastung des Wundbereiches
sowie eine feuchte Wundtherapie vor-
genommen. Außerdem findet eine um-
fassende Schulung der Patienten statt.
Die erzielten Heilerfolge sind beacht-
lich: Patienten mit bis zu zwei Jahre
andauernder Vorgeschichte konnten
nach durchschnittlich drei Monaten bei
sehr geringer Rezidivrate als geheilt
entlassen werden.

Klinische Erfahrungen mit
synthetischen Verbänden

Prim. Univ. Doz. Dr. J. Auböck (All-
gemeines öffentliches Krankenhaus
der Stadt Linz, Österreich) referierte
über die umfangreichen klinischen Er-
fahrungen mit synthetischen Verbän-
den wie Folien, Hydrogelen, Hydrokol-
loiden, Schaumstoffen und Alginaten,
die er aufgrund nachweisbarer Wirkun-
gen als den herkömmlichen Materialien
überlegen und als entscheidenden
Fortschritt in der Wundbehandlung be-
wertete. Insbesondere semipermeabel
ausgestattete Verbandstoffe – undurch-
lässig für Wasser, jedoch durchlässig
für Wasserdampf – ermöglichen eine
effiziente feuchte Wundbehandlung,
die in den letzten Jahren einen ein-
drucksvollen Durchbruch erfahren hat.

Pathophysiologische Grundlagen der
Feuchttherapie chronischer Ulzera

Prof. W. Seiler (Geriatrische Universi-
tätsklinik Basel, Schweiz) stellte einen
Therapieansatz zur Behandlung chro-
nischer Wunden vor, dem das weitge-

Themen aus Forschung und
Praxis hatten gleichermaßen
ihren Platz. Weitere
Referenten (von oben
nach unten):
F. Lang, Leonberg,
Dr. J. Jensen, Denver, USA,
Dr. Ch. Jürgens, Hamburg,
Prof. V. Falanga, Miami, USA.
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hend übereinstimmende pathophysio-
logische und histopathologische Bild
der unterschiedlichsten Erscheinungs-
formen dieses Wundtyps zugrunde-
liegt. Die Wundbehandlung umfaßt
zwei Konzeptionen: Eine Kausalthera-
pie, die sich mit der Grunderkrankung
beschäftigt, und eine Basistherapie,
die unabhängig vom Wundtyp ver-
sucht, die Störfaktoren der Wundhei-
lung zu beseitigen. Die Basistherapie
erfolgt unter Verwendung feuchter,
mit Ringer’scher Lösung behandelter
Wundverbände, die den am Wundhei-
lungsprozeß beteiligten Zellen und
Signalstoffen optimale Ausgangsbe-
dingungen für effektive Aktivität und
Kommunikation garantieren.

Chirurgische Behandlung von
Strahlenulzera

Prof. H. Winter (Humboldt-Universität
Berlin) referierte über Erfahrungen bei
der Behandlung chronischer Strahlen-
ulzera durch enge interdisziplinäre
Zusammenarbeit von Strahlenthera-
peuten und Dermatochirurgen. Durch
strahlungsbedingte Gefäßschäden im
Kapillarbereich kommt es zu Durchblu-
tungsstörungen mit nachfolgender Ver-
änderung von Kutis und Subkutis, die
sich als oberflächliches Radioderm bis
hin zu tiefen Radionekrosen mit mögli-
cher maligner Tendenz manifestieren.
Operative Behandlungsmaßnahmen,
die neben einer gründlichen Exzision
des geschädigten Hautareals einen
Defektverschluß mittels Hauttransplan-
tation oder unterschiedlicher Lappen-
plastiken einschließen, zeigen erfreuli-
che Heilerfolge mit guten funktionellen
und ästhetischen Spätergebnissen.

Noch wenig Interesse an neuen Methoden
in der Wundbehandlung – Ergebnis einer
Befragung von Pflegenden

Frau E. Gerster (Pflege-Zeitschrift,
Stuttgart) trug die Ergebnisse einer Be-
fragung von überwiegend im stationä-
ren Bereich beschäftigten Pflegerinnen
und Pflegern zum Stand der Wundver-
sorgung an deutschen Krankenhäu-
sern vor. Insgesamt ergab sich, daß
unter dem Pflegepersonal, das nach
eigenen Angaben zu über 75% für
die Wundversorgung verantwortlich ist,
eine große Unsicherheit auf dem Sek-
tor der modernen Wundbehandlung
herrscht. Im einzelnen wurden unge-
nügende Fortbildungen, eine unzurei-
chende Zusammenarbeit mit den Ärz-

ten sowie ein unbegründetes Festhal-
ten an alten Methoden festgestellt. Die
immer noch vorherrschende mangeln-
de Akzeptanz moderner Behandlungs-
methoden und -materialien ist dem-
nach eher auf ein ausgeprägtes Infor-
mationsdefizit als auf ein wenig straffes
Kostenmanagement zurückzuführen.

Einführung eines konsequenten Wund-
behandlungsprotokolls an einer akut-
therapeutischen Einrichtung

Frau D. Edgers (Innovative Wound
Management Services, Oregon City,
USA) berichtete über Maßnahmen zur
Verbesserung des Pflegestandards an
einer akuttherapeutischen Einrichtung.
Dort wurden Schemata zur lückenlosen
Dokumentation der Behandlung erstellt
und Methoden zur Ermittlung des Risi-
kos von Hautschäden erarbeitet. Wei-
terhin wurden Schulungen für Ärzte
und Pflegepersonal beschlossen und
Arbeitsteams zur ständigen Qualitäts-
kontrolle eingerichtet. Insgesamt konn-
ten hierdurch deutlich bessere Heil-
erfolge erzielt werden, bei gleichzeiti-
gem Ausbau der Kommunikation mit
den behandelnden Kliniken und zu-
nehmender Qualifizierung des Pflege-
personals.

Kostenanalysen in der Wundbehandlung
Herr T. Müller (PAUL HARTMANN

AG, Heidenheim) beschäftigte sich mit
dem Problem der Kostenerfassung im
Bereich der Wundbehandlung. Zur
Standardisierung der Berechnungs-
grundlagen wird der Behandlungsver-
lauf in exakt definierte Einzelmaßnah-
men zerlegt, und es werden die dabei
anteilig anfallenden Material- und Per-
sonalkosten ermittelt. Durch Addition
aller im Laufe einer Behandlung durch-
geführten Einzelmaßnahmen werden
dann die Gesamtkosten bestimmt.
Dies stellt ein Verfahren dar, mit dem
sich genaue und realitätstreue Kosten-
analysen durchführen lassen.

Hydrogele in der Wundbehandlung,
intraoperative Prävention eines Dekubitus

Herr F. Lang (Kreiskrankenhaus Le-
onberg) berichtete über seine Erfah-
rungen mit Hydrosorb in der Wundbe-
handlung und bei der Dekubituspro-
phylaxe. Hydrosorb ermöglicht durch
seinen hohen Wassergehalt eine per-
manent feuchte Wundtherapie, ist aber
gleichzeitig in der Lage, zusätzlich gro-
ße Mengen an Flüssigkeit zu binden

und eignet sich damit besonders für
Wunden in der Granulations- und Epi-
thelisierungsphase. Weiterhin hat der
Verband aufgrund seiner voluminösen,
weich-elastischen Gelstruktur eine
sehr effektive druckmindernde und
-verteilende Wirkung und erweist sich
damit ebenfalls als sehr wirksam für die
intraoperative Dekubitusprophylaxe.

Naßtherapie bei Problemwunden –
Erfahrungen aus der Praxis

Frau M. Biedermann (Internationale
Verbandstoff-Fabrik Schaffhausen,
Neuhausen, Schweiz) stellte mit Ten-
derWet einen neuartigen Wundver-
band zur Behandlung schlecht heilen-
der und infizierter Wunden mit starker
Exsudatbildung vor. Das Prinzip der
TenderWet-Therapie liegt in einer Kom-
bination der Wirkung nasser Verbände
und absorbierender Wundauflagen:
Das Wundkissen gibt kontinuierlich
Ringerlösung an die Wunde ab, wäh-
rend im Austausch gelöste Toxine, Zell-
trümmer und Keime zuverlässig aufge-
nommen und gebunden werden. Die
Wunde wird auf diese Weise gründlich
gereinigt und die Wundheilung wird
wieder in Gang gebracht. TenderWet

"

Oben: Die Posterpräsen-
tation fand große Resonanz.
Unten: Dr. Sedlarik gra-
tuliert der Gewinnerin
Annette van Dorp.
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INAKTIVE, INTERAKTIVE UND AKTIVE WUNDAUFLAGEN (TAB. 1)

Art der Wundauflage Beispiele

1. Inaktive Wundauflagen Mullkompressen

2. Interaktive Wundauflagen Hydrogel-Kompressen
Hydrokolloide
Calciumalginate

3. Aktive Wundauflagen Jodhaltige Wundgaze

EINFÜHRUNG
Die Vielzahl der aktuell zur Verfü-

gung stehenden Wundpflegemittel zur
lokalen Therapie infizierter oder nicht-
infizierter sekundär heilender Wunden
bringt nicht nur Fragen zur Auswahl
des geeigneten Therapeutikums im kli-
nischen Alltag mit sich; schon die na-
hezu unüberschaubare Zahl der che-
mischen Wirksubstanzen und der che-
misch inerten Wundauflagen sowie der
Kombinationsprodukte (Tab. 1 und 2)
zeigt, daß es das ideale Wundpflege-
mittel, das für jede Wundform geeignet
ist, nicht gibt. Gleichzeitig sind ins-
besondere chemische Wirksubstanzen
nicht nebenwirkungsfrei. Von besonde-
rem Interesse muß in diesem Zusam-
menhang die Frage nach der Hem-
mung der Wundheilung durch das
Wundtherapeutikum selbst und damit
das Problem der Zytotoxizität sein.

Nahezu ohne Einschränkung können
mit Hilfe jedes Wundpflegemittels klini-
sche Resultate erzielt werden, die, als
„wissenschaftliche Studie“ publiziert,
herausragende Heilqualität und Ver-
träglichkeit dokumentieren. Dies gilt
insbesondere für alternative Heilmetho-
den, die sich auf mittelalterliche Weis-
heiten berufen, aber auch für neu
entwickelte Lokaltherapeutika und
Wundauflagen. Ohne überlieferte Er-

fahrungen abwerten zu wollen, lassen
sich durchaus mit Urin, Kohl und Heil-
erde Therapieerfolge verzeichnen, die
dann in aller Regel nicht nur in parame-
dizinischen Kreisen, sondern auch in
modernen europäischen chirurgischen
Kliniken angewendet, emotional vorge-
tragen und vom Prinzip her diskus-
sionsbereit entsprechend verteidigt
werden. Mit einer rationalen Beurtei-
lung der Wirksamkeit unter Berücksich-
tigung der Nebenwirkungen haben die-
se Falldemonstrationen in aller Regel
nichts zu tun. Allenfalls handelt es sich
hierbei um klinische Verlaufsbeobach-
tungen, jedoch nicht – wie immer noch
oftmals dargestellt – um prospektiv ran-
domisierte Studien. Intention dieser
Studien ist häufig nicht die Erfassung
objektiver Kriterien der zu beurteilen-
den Wundtherapie, sondern der Aus-
bau eigener finanzieller Ressourcen
und Publikationen. Diese Strategie ist
in der Vergangenheit mit zahllosen Bei-
spielen (z. B. einzelner chlor- und sau-
erstoffabspaltender Produkte) verfolgt
worden.

Mit Entwicklung aktueller Wundpfle-
gemittel – zum Beispiel der Calcium-
alginate, Hydrokolloide, topisch an-
zuwendender, antimikrobiell wirksamer
Lokaltherapeutika oder Laminat-Kom-
pressen – wird versucht, den Bedin-

Zytotoxizität von
Wundtherapeutika
M. Teschner
Klinik für Thorax- und Gefäßchirurgie im Städtischen Krankenhaus Heidehaus,
Hannover (Chefarzt: Dr. D. Dragojevic)

konnte auch bei tiefen und zerklüfteten
oder großflächigen Läsionen sehr gute
Heilerfolge erzielen.

Einfluß von unterschiedlichen Verband-
stoffen auf die Wundheilung

Dr. R. Albrecht (Medizinische Hoch-
schule Erfurt) präsentierte die Ergeb-
nisse einer vergleichenden Studie
zur Wirksamkeit konventioneller und
moderner Wundverbände. Untersucht
wurden die Effekte von Baumwollkom-
pressen, den Salbenkompressen Bra-
nolind und Branolind L und der Calci-
umalginatkompresse Sorbalgon im Hin-
blick auf Patientenkomfort, Reinheits-
und Granulationsgrad der Wunde so-
wie die Veränderungen von Fläche,
Volumen, Temperatur und Keimspek-
trum während des Heilungsverlaufs.
Der Einsatz der Verbände erfolgte an
gespaltenen Abszessen, sekundär hei-
lenden OP-Narben und gespaltenen
Fisteln, wobei die Vergleichbarkeit der
untersuchten Wunden nicht unproble-
matisch war. Insgesamt erwiesen sich
die modernen Wundauflagen den kon-
ventionellen Verbänden als überlegen.

Entwicklung einer neuen
resorbierbaren Wundauflage

Dr. Ch. Jürgens (BG-Unfallkranken-
haus Hamburg) berichtete über die
Entwicklung und vergleichende klini-
sche Prüfung eines vollsynthetischen
resorbierbaren Folienverbandes. Das
Material schafft ein feuchtes Wundmi-
lieu, ist permeabel für Sauerstoff und
Wasserdampf und erlaubt eine fortlau-
fende Inspektion der Wunde. Der hy-
drolytische Abbau der Folien führt zu
einem lokalen Absinken des pH-Wer-
tes und hat damit eine antibakterielle
Wirkung. Die Folienverbände erwiesen
sich als unproblematisch in der An-
wendung und erzielten gute Heilerfol-
ge, was vor allem subjektiv durch die
Vermeidung schmerzhafter Verband-
wechsel empfunden wurde.

Dr. rer. nat. Kerstin Ellermann
freie Wissenschaftsjournalistin
Mühlstraße 16
89542 Herbrechtingen

Christiane Krebs-Hartmann
Pressereferentin der
PAUL HARTMANN AG
Postfach 1420
89504 Heidenheim
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gungen der Pathophysiologie der ge-
störten Wundheilung Rechnung zu tra-
gen. Gleichzeitig kommt es aber zu
einer zunehmenden Verunsicherung
nicht nur über die Wahl des Lokalthera-
peutikums, sondern auch über die Ge-
webeverträglichkeit und hier insbeson-
dere über zytotoxische Effekte     der
Wirksubstanzen sowie der Verbandma-
terialien. Im wesentlichen gibt es zwei
Hauptgründe für die Entstehung dieser
Verunsicherung bei dem mit der klini-
schen Wundpflege betrauten medizini-
schen Fachpersonal:
1. unklare Begriffsdefinitionen sowie

Fehlinterpretationen klinischer Be-
funde;

2. widersprüchliche, globale und feh-
lende Angaben über die Zytotoxizität
von Wundtherapeutika.

In dem vorliegenden Beitrag sollen
nicht die einzelnen Wirksubstanzen
und verwendeten Materialien (z. B.
Hüllmaterialien) auf ihre zytotoxischen
Eigenschaften untersucht werden.
Stattdessen werden zellschädigende
Effekte von Wundtherapeutika nach
histopathologischen Kriterien definiert;
am Beispiel des Taurolidins werden zy-
topathologische und bakteriotoxische
Wirkungen gezeigt. Aktuell mögliche
in-vivo und in-vitro durchführbare Un-
tersuchungsverfahren zur Frage der
zellulären Auswirkungen eines Lokal-
therapeutikums werden diskutiert.

ZYTOTOXIZITÄT
Der Begriff „Zytotoxizität“ wird viel-

fach nicht nur als Synonym für Zellun-
tergang mit resultierender Gewebsne-

krose verwendet, sondern gleichzeitig
als unabdingbare Voraussetzung einer
bakteriziden Wirkung eines Lokalthera-
peutikums gesehen. Beide Feststellun-
gen treffen nicht zu.

Tatsächlich muß es sich bei einer zy-
totoxischen Wirkung nicht in jedem Fall
um einen irreversiblen Vorgang mit der
Folge des Zelltodes durch Erlöschen
der vitalen Zellfunktionen handeln. Zy-
totoxizität bedeutet Zellschädigung,
ohne daß primär Aussagen über die
Reversibilität des Vorganges und das
Ausmaß der zellulären Veränderungen
getroffen werden können. Zwischen
Zellschädigung und Zelltod gibt es ei-
nen fließenden Übergang; dabei muß
zwischen den obligat zum Zelltod füh-
renden (letalen), den zytostatischen
und den fakultativ zytoziden, zellschä-
digenden, aber primär nicht zum
Zelluntergang führenden (subletalen,
zytopathogenen oder zytopathischen)
Wirkungen differenziert werden. Die-
sen histopathologischen und ultra-
strukturellen Beobachtungen zufolge
ist eine zytotoxische Wirkung nicht obli-
gat mit einer Bakterizidie verbunden.
Auch der Umkehrschluß trifft nicht zu;
ein bakteriotoxischer Effekt muß nicht
mit einer Zytotoxizität einhergehen.

Klinisch ist die zytozide Wirkung
eines Lokaltherapeutikums von ent-
scheidender Bedeutung, da ein Zellun-
tergang, im Zellverband eine Gewebs-
nekrose, entsteht. Die zytopathische
Wirkung kann zu einer Hemmung der
Wundheilung führen.

1. Zytozidie
Zellen sterben ab, sobald ihre Fähig-

keit überschritten wird, sich an externe
(Umwelt-)Einflüsse und schädigende
primär vorhandene endogene oder se-
kundär zugeführte exogene Substan-
zen zu adaptieren. Dabei ist häufig
eine Dissoziation der zellulären bioche-
mischen Funktionen zu beobachten:
einzelne Funktionen können noch für
einen Zeitraum persistieren, nachdem
die Zelle eine letale Schädigung erfah-
ren hat. Als Nekrose (= örtlicher Ge-
webstod) werden die morphologischen
Veränderungen bezeichnet, die dem
intravitalen Zelltod folgen. Die Ge-
websnekrose ist in aller Regel das Re-
sultat eines dynamischen Prozesses,
da die morphologischen Veränderun-
gen Folgen biochemischer Ausfälle
sind und nicht plötzlich auftreten. Eine
Nekrose kann sich nur dann entwik-

WUNDPFLEGEMITTEL ZUR TOPISCHEN THERAPIE INFIZIERTER
ODER SEKUNDÄR HEILENDER WUNDEN (TAB. 2)

Lokaltherapeutikum Beispiele

1. Antimikrobiell wirksame Therapeutika
(chemisch definierte Antiseptika)

1.1 Antiseptika Ethanol/ Propanole, Jod, PVP-Jod,
Phenolderivate, kationische Ver-
bindungen, Schwer-/Leicht-
metalle, Chinolinderivate,
Gentianaviolett, Brillantgrün, Eosin

1.2 Lokale Antibiotika Gentamycin, Chloramphenicol,
Clindamycin

1.3 Lokale Chemotherapeutika Taurolidin

2. Andere chemisch definierte Dexpanthenol
Substanzen

3. Chlor- und sauerstoffabspaltende Hypochlorit, Amuchina, Chloramin
Produkte

4. Oxidierende Substanzen Wasserstoffperoxid, Jodpräparate,
Dakinsche Lösung

5. Enzym-, organo- und mikro- Plasmin/Desoxyribonuklease,
organismenhaltige Therapeutika Sauermilchkonzentrat, Catalase,

Framycetinsulfat, Trypsin

6. Pflanzliche Antiseptika Hydroethanolischer Auszug,
Kamillenblüten

7. Homöopathika Calendula, Lichen islandicus,
Echinacea angust.

8. Pflanzliche Wundbehandlungsmittel Perubalsam, Ext. Flor. Chamo-
millae fluid.

9. Kombinationspräparate Calendula und Echinacea,
Chlorophyllin, Chamomilla u.
Hamamelis
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keln, wenn avitale, abgestorbene Zel-
len im lebenden Organismus oder in
einem lebenden Organ liegenbleiben,
wie zum Beispiel im Falle sekundär hei-
lender Wunden des Weichteilgewebes.

Prinzipiell kann es zu einer Nekrose
kommen durch eine
a. primär zytozide Substanzwirkung mit

resultierendem Zelltod durch
– direkte Schädigung zellulärer Ele-

mente
– indirekte Zelldestruktion durch

Störung der Membranpermeabili-
tät und der Osmo-Regulation (zel-
luläre energetisch-osmotische In-
suffizienz, Zytolyse)

b. sekundäre indirekte Zytozidie durch
Vasokonstriktion.

Die primär zytozide Wirkung einer
schädigenden Substanz entsteht auf
dem Boden der Erschöpfung oder Zer-
störung der chemischen Abwehrfunk-
tion der Zellen oder des Zellverbandes.
Diese Schädigung kann bereits beim
Erstkontakt hervorgerufen werden und
erfolgt nach Penetration der Substanz
in die Haut oder Zellen direkt, d. h. im
Unterschied zu dem allergischen Kon-
taktekzem ohne Sensibilisierungspha-
se bzw. Antigen-Antikörper-Reaktion.
Unmittelbar nach Entfernung der schä-
digenden Noxe setzt je nach Ausmaß
der Alteration die Heilung ein. Histopa-
thologisch und ultrastrukturell finden
sich nekrobiotische Veränderungen mit
Destruktion aller zellulären Elemente
sowie des Zellverbandes. Die Nekrose
wird morphologisch durch einen Un-
tergang der Zellkerne (Pyknose =
Schrumpfung, Karyolysis = Auflösung,
Karyorrhexis = Zerbrechen in gröbere
Chromatinschollen), Homogenisierug

des Zytoplasmas und verstärkte Eosi-
nophilie sichtbar. Die denaturierten
Proteine des nekrotischen Gewebes
rufen in der akuten Phase eine leukozy-
täre Reaktion (Demarkation durch Gra-
nulozyten) hervor. Sekundär kommt es
zur Resorption durch Granulationsge-
webe und schließlich zur Narbenbil-
dung im Sinne einer Defektheilung.

Die zellulären Veränderungen infolge
einer energetisch-osmotischen Insuffi-
zienz werden im Rahmen der zytopa-
thologischen Wirkungen erörtert.

Ein zytozider Effekt ist neben der di-
rekten Zellschädigung durch die ein-
wirkende Substanz auch sekundär in-
folge einer Verengung der dermalen
Blutgefäße möglich. Durch Erhöhung
der Arachidonsäure- und Prostaglan-
dinkonzentration besitzen die Hautge-
fäße die Fähigkeit zur Vasodilatation.
Eine Konstriktion der Hautgefäße führt
zu einem reduzierten Blutfluß durch
den dermalen Gefäßplexus. Hieraus
kann ein ischämisch bedingter Zellun-
tergang resultieren.

2. Zytopathische (zytopathologische)
Wirkungen

Das Spektrum der zytopathischen
Effekte von Lokaltherapeutika ist nahe-
zu unbegrenzt; theoretisch können alle
Strukturen des Zellverbandes und der
Zelle selbst isoliert und kombiniert be-
troffen sein. Am Beispiel des Tauroli-
dins sollen kombinierte zytopathische
Effekte demonstriert werden.

In einem In-vivo-Test wurden in einem
Zeitraum von 4 Wochen in einem mar-
kierten 4-Quadranten-Areal im Bereich
des proximalen medialen Unterschen-
kels auf intakte humane Haut (Selbst-

versuch durch den Verfasser) täglich
10 ml Taurolin-2%-Lösung appliziert.
Vor Beginn der Taurolidin-Anwendung
sowie einmal wöchentlich wurden fünf
10x3 mm große repräsentative Haut-
biopsien entnommen und jeweils nach
Teilung in 10% Formalin zur lichtmikro-
skopischen und in Karnovsky-Fixans
zur elektronenmikroskopischen Dia-
gnostik fixiert. Nach einer Latenzzeit
von 12 Tagen fand sich histopatholo-
gisch im Korium ein perivaskuläres
Rundzellinfiltrat aus Plasmazellen und
Lymphozyten sowie eine perinukleäre
Vakuolisierung der Keratinozyten des
Stratum granulosum, spinosum und
basale. Elektronenmikroskopisch zeig-
te sich als Ausdruck einer erhöhten
Membranpermeabilität ein interzellulä-
res Ödem mit erheblicher Verbreite-
rung des Interzellularraumes und dar-
aus resultierender Störung der Zelljunk-
tionen (Abb. 1); die mäandrierende
Periodik der Desmosomen war gestört.
Gleichzeitig war eine Verplumpung und
Kondensation der Intermediärfilamente
zu beobachten. Intrazellulär kam es zu
einer Größenzunahme der Mitochon-
drien auf das 2- bis 3fache der Norm-
größe mit partieller Destruktion der Cri-
stae mitochondriales und damit der in-
neren Organellenmembran und der
mitochondrialen Matrix. Der histopa-
thologisch nachgewiesenen perinukle-
ären Vakuolisierung entsprach elek-
tronenmikroskopisch eine Schwellung
und Dehiszenz des perinukleären Rau-
mes als Hinweis auf eine Permeabili-
tätsstörung der Kernmembran.

4 Wochen nach lokaler Taurolidin-
Applikation konnte lichtmikroskopisch
eine verminderte herdförmige perinu-

Elektronenmikroskopische
Aufnahmen

Abb. 1:
14 Tage nach lokaler Tauro-

lidin-Applikation, 9450fache
Vergrößerung: 1. Interzellu-

larraum, 2. Zelljunktionen, 3.
Nukleus, 4. perinukleärer

Raum, 5. Kernmembran
6. Mitochondrium, ➡ Cristae
mitochondriales, destruiert.

Abb. 2:
28 Tage nach lokaler

Taurolidin-Applikation,
12000fache Vergrößerung:

1. Interzellularraum,
2. Zelljunktionen, 3. Nukleus,

➡ Mitochondrium.
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kleäre Vakuolisierung beobachtet wer-
den. Das Rundzellinfiltrat bildete sich
zurück. Elektronenmikroskopisch zeig-
te sich ein rückläufiges interzelluläres
Ödem, und auch perinukleär bestand
analog der histopathologischen Befun-
de nur noch ein geringes Ödem (Abb.
2). Die Mitochondrien waren überwie-
gend in ihrer Organellenstruktur erhal-
ten und nur noch gering geschwollen.

Zusammenfassend ist es durch die
topische Taurolidin-Einwirkung auf die
intakte Haut in einem Zeitraum von 4
Wochen zunächst zu einer zytopathi-
schen Wirkung infolge einer Membran-
störung durch Veränderung des intra-
und extrazellulären Milieus gekommen.
Aufgrund der erhöhten Membranper-
meabilität entstand interzellulär ein
Ödem mit Verplumpung und Konden-
sation der Intermediärfilamente und in-
trazellulär sowohl ein perinukleäres
Ödem als auch eine Schwellung der
Mitochondrien (Organellenödem) mit
Destruktion der Cristae mitochondria-
les und hiermit verbundener Funktions-
störung der Protein-Lipoid-Protein-
Doppelmembran. Diese inter- und in-
trazellulären Veränderungen waren re-
versibel, d. h. sie führten nicht zum
Zelltod. Insofern handelte es sich
um eine zytopathische, nicht um eine
zytozide Wirkung des Lokaltherapeuti-
kums.

Hydropische Zellschwellungen mit
dem morphologischen Substrat des
Zellödems sind nicht immer reversibel.
Je nach Art, Konzentration, Einwirk-
dauer und -häufigkeit der schädigen-
den Substanz kann der Zelltod (Zytoly-
se) resultieren. Die Auflösung und
Fragmentierung der Cristae mitochon-
driales als Ort der biologischen Oxida-
tion hat in aller Regel eine erhebliche
Verminderung des Enzymbestandes
der Mitochondrien und eine Störung
der Topik, d. h. der gegenseitigen La-
gebeziehungen dieser Enzyme, zur
Folge. Hieraus kann eine schwere In-
suffizienz des Zellstoffwechsels als Fol-
ge der energetisch-osmotischen Funk-
tionsstörung der Zelle resultieren. Die
hydropische Zellschwellung ist zum
einen Ausdruck der energetischen In-
suffizienz mit der Unfähigkeit, Wasser
zu eliminieren, zum anderen beruht sie
zum Teil auch auf einer Hyperosmose
infolge vermehrter Anreicherung von
Metaboliten. Der Energiemangel führt
zur Störung der Proteinbiosynthese,
was zur Dissoziation der Ribosomen
von den Membranen des endoplasma-
tischen Retikulums und zum Versagen
der Ionenpumpe und dadurch zu Ver-
schiebungen des osmotischen Gleich-
gewichtes führt. Daß diese zellulären
Veränderungen nicht zwangsweise
zum Zelltod führen müssen, zeigt die

In-vivo-Studie der topischen Taurolidin-
Applikation.

3. Zytostatische Wirkungen
Wie allgemein bekannt, verhindern

oder verzögern die vorwiegend syste-
misch zu applizierenden Zytostatika als
chemisch heterogene Gruppe der Tu-
morhemmstoffe die Zellteilung funktio-
nell aktiver Zellen durch unterschiedli-
che Beeinflussung ihres Stoffwechsels.
Zytostatika können nur an proliferieren-
den, d. h. sich in der Phase des Zell-
zyklus, nicht jedoch in der sog. G0-
(Ruhe-)Phase befindlichen Zellen wirk-
sam werden. Tumorhemmstoffe sind im
Gegensatz zu den bakteriostatisch
wirksamen Antibiotika immunsuppres-
siv, da sie die Proliferation immunkom-
petenter Zellen reduzieren. Im Rahmen
der systemischen Zytostatika-, Gluco-
corticoid- oder Colchicin-Therapie wer-
den vermehrt Wundheilungsstörungen
beobachtet. Durch die perioperative
Anwendung von Tumorhemmstoffen ist
in Abhängigkeit vom Zeitpunkt, der Do-
sis und der Dauer der Therapie eine
verzögerte Wundheilung als Ausdruck
der gestörten Proliferationsaktivität
bzw. Regenerationsleistung des Wund-
gewebes zu     beobachten. Hohe Zyto-
statika-Konzentrationen führen sowohl
zu einem Anstieg der aseptischen als
auch der septischen Komplikationen

Abb. 3:
Einzelzelle von E. coli mit
zahlreichen Fimbrien,
40000fache Vergrößerung.
Abb. 4:
Detailaufnahme von Abb. 3,
äußere Struktur mit Fim-
brien, 100000fache Ver-
größerung.
Abb. 5:
Einzelzelle von E. coli nach
Behandlung mit Taurolidin-
2%-Lösung über 5 Minuten,
50000fache Vergrößerung.
Abb. 6:
Detailaufnahme von Abb. 5,
Abnahme und Agglutination
der Fimbrien, 100000fache
Vergrößerung.
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der Wundheilung, wobei neben der di-
rekten Proliferationshemmung auch die
immunsuppressive Wirkung kanzeroto-
xischer Substanzen und systemische
Faktoren im Zusammenhang der Tu-
mor-Grunderkrankung, wie Tumoran-
ämie / Anämie durch zytostatische
Knochenmarkdepression, Leukozyto-
penien und Hypoproteinämien bei Tu-
morkachexie etc., Wundheilungsstö-
rungen begünstigen.

Isolierte zytostatische Wirkungen
von chemisch definierten Wundthera-
peutika im Bereich sekundär heilender
Wunden im Sinne der alleinigen Beein-
flussung der Mitose durch Hemmung
der RNA-Polymerase sind uns nicht
bekannt. Bei diesen Wunden wäre die
Hemmung der Zellteilung sowohl für
die Keratinozyten als auch für die Diffe-
renzierung der Fibroblasten als funktio-
nell aktive Zellen der Haut relevant.

Topisch applizierbare Antibiotika mit
hemmender Wirkung auf die DNA-ab-
hängige RNA-Polymerase und damit
auf die Mitose können wie topisch ver-
abreichte Zytostatika zu komplexen
Zellveränderungen und -schädigungen
führen. Nicht selten ist auch eine lokale
allergische Reaktion in Abhängigkeit
der sensibilisierenden Potenz des Che-
motherapeutikums zu beobachten, die
mit komplexen Zellveränderungen
durch Permeabilitätsstörungen der
Zellmembranen – z. B. mit resultieren-
der Zytolyse – einhergehen kann. Die
Frage der Proliferationshemmung funk-
tionell aktiver Zellen muß jedoch eben-
falls wie die Frage der Mutagenität und
der Kanzerogenität im Falle neu einzu-
führender, chemisch definierter Lokal-
therapeutika präklinisch biochemisch
und anhand von In-vitro und In-vivo-
Studien eindeutig beantwortet sein. Kli-
nisch sollte der Anwendung dieser
Substanzen mit entsprechender Kritik
begegnet werden; nicht generell be-
steht trotz der zellulären negativen Ef-
fekte jedoch eine Kontraindikation für
den klinischen Einsatz. Es sind z. B.
komplizierte Wundinfektionen möglich,
die temporär eine hohe topische anti-
mikrobielle Wirksamkeit des Lokalthe-
rapeutikums erfordern. Im Einzelfall
muß hierbei das Nutzen-/Nebenwir-
kungsspektrum besonders sorgfältig
abgewogen werden.

4. Bakteriostase und Bakteriozidie
Die Wirkung antimikrobieller Lokal-

therapeutika beruht wie bei den mei-

sten Desinfektionsmitteln entweder auf
Proteinschädigung, auf Permeabilitäts-
veränderungen der Zellmembranen
oder auf Blockierung von Enzymsyste-
men. In aller Regel erfolgt die Abtötung
nicht schlagartig, sondern im Sinne ei-
ner exponentiellen Kurve.

Unbestritten besitzen bakterizid
wirksame Lokaltherapeutika ein zytoto-
xisches Potential, da sich bakterizider
und zytozider biochemischer Wir-
kungsmechanismus nicht selten ent-
sprechen. Bakterizidie muß aber nicht
obligat Zytozidie bedeuten, da sich der
bakterizide Effekt in Abhängigkeit von
Temperatur, Art, Konzentration und Ein-
wirkzeit der schädigenden Substanz
von dem zytoziden Effekt unterschei-
det. Dieselbe Substanz kann z. B. in
niedriger Dosierung bakterizid und erst
in höherer Konzentration gleichzeitig
zytotoxisch wirken. Wie gezeigt ist bei
einer zytotoxischen Wirkung die Rever-
sibilität der Zellschädigung – z. B. bei
Karenz der schädigenden Noxe – ge-
geben, handelt es sich um zytopathi-
sche Veränderungen.

Am Beispiel der topischen Anwen-
dung von Taurolidin soll gezeigt wer-
den, daß eine bakteriostatische Wir-
kung nicht obligat mit einer zytotoxi-
schen (zytopathischen oder zytoziden)
Wirkung einhergehen muß.

Die Abbildung 3 zeigt im elektronen-
mikroskopischen Bild Escherichia coli
(E. coli) als gramnegatives plumpes,
kokkoides, peritrich begeißeltes Stäb-
chenbakterium. Abbildung 4 demon-
striert den Fimbrienbesatz, der dem
Bakterium seine Beweglichkeit ermög-
licht, im Detail. Nach Einwirkung einer
2%-Taurolin-Lösung über einen Zeit-
raum von 5 Minuten ist eine signifikante
Abnahme und Agglutination der Fim-
brien zu beobachten (Abb. 5 und 6), d.
h. durch das Lokaltherapeutikum sind
Veränderungen an der Bakterienober-
fläche entstanden, die die Beweglich-
keit und die Adhärenz des Bakteriums
z. B. an Epithelzellen reduzieren oder
verhindern und damit ihre Pathogenität
vermindern. In dieser Einwirkungszeit
und Konzentration sind umfangreichen
Toxizitätsstudien zufolge zelluläre (zy-
totoxische) Wirkungen von Taurolidin
nicht gegeben. Aufgrund der geringen
therapeutischen Breite betreffend der
antimikrobiellen zur zytotoxischen Wir-
kung ist der klinische Einsatz des Tau-
rolidins zur lokalen Wundbehandlung
schwierig und derzeitig komplizierten

Wundinfektionen (d. h. zum Beispiel
Wundentzündungen mit multiresisten-
ten Keimen) vorbehalten.

5. Nachweis zytotoxischer Wirkungen
Theoretisch kann nahezu jede extern

in einen Wundbereich applizierte Sub-
stanz in Abhängigkeit von Konzentra-
tion, Einwirkdauer, -art und -häufigkeit
zum Zelltod führen. Diese Feststellung
muß präklinisch von besonderem Inter-
esse sein; experimentelle morphologi-
sche (histopathologische und ultra-
strukturelle) biochemische und phar-
makologische Basis-Untersuchungen
zur Frage der Zytotoxizität mit Bestim-
mung der therapeutischen Breite soll-
ten als Standard für jedes Wundthera-
peutikum gefordert werden. Die Unter-
suchung der Wirksubstanz alleine ist
nicht ausreichend; banal klingend,
aber dennoch auch bei der Einführung
aktueller Lokaltherapeutika nicht selten
ignoriert, ist die isolierte und kombinier-
te Toxizitätsprüfung galenisch erforder-
licher Substanzen wie Lösungsver-
mittler und Trägersubstanzen sowie
Biokompatibilitätsprüfungen der ver-
wendeten Hüllmaterialien. Neben dem
Nachweis zytotoxischer Wirkungen
sind die Fragen nach einer topischen
Immunmodulation im Sinne der Stö-
rung immunregulativer Mechanismen –
z. B. durch Beeinflussung der Neutro-
philenmigration und Makrophagen-
funktion – und der allergenen Sensibili-
sierungspotenz zu beantworten.

Ultrastrukturelle Zellveränderungen
(z. B. Membran-, Organellen- und
Desmosomendestruktionen) können
mit Hilfe licht- und elektronenmikrosko-
pischer Verfahren nachgewiesen wer-
den. Auch durch chemische Quantifi-
zierung, z. B. der Freisetzung zellulärer
(zytosolischer) Laktatdehydrogenase
(LDH) im LDH-Assey nach Inkubation
z. B. von Humanblutzellen mit steigen-
den Dosierungen der zu prüfenden
Substanz, ist der Nachweis zytotoxi-
scher Reaktionen möglich. Hierbei las-
sen sich allerdings keine Aussagen
über die ultrastrukturellen Zellverände-
rungen treffen. Ein signifikanter Anstieg
der LDH spricht für eine zytozide Wir-
kung der schädigenden Substanz. Zur
Erfassung der Zytotoxizität sind auch
die direkte Messung der Proliferations-
hemmung über Zellzahlen oder
(3H)Thymidin-Einbau sowie nicht-ra-
dioaktive Verfahren mit Farb- und Fluo-
reszenzfarbstoffen möglich. Eine Diffe-
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renzierung zwischen zytoziden und zy-
topathischen (nicht zum Zelltod führen-
den) Wirkungen ist hierbei ebenfalls
nicht gegeben.

Zur quantitativen Messung der
Wundheilung stehen im wesentlichen
zwei Meßmethoden zur Verfügung: Die
Planimetrie zur Flächenmessung von
Defektwunden und die Messung der
Reißfestigkeit.

Die Wundheilung läßt sich durch täg-
liches Planimetrieren verfolgen. Initial
verkleinert sich bei einer Defektwunde
mit unkompliziertem Heilungsverlauf in
der sog. Latenzphase für 2 bis 4 Tage
die Wundfläche nicht. Erst in der zwei-
ten Phase kommt es zu einer logarith-
mischen Verkleinerung der Wundflä-
che. Eine gut granulierende, saubere
Defektwunde beim Menschen verklei-
nert ihren Durchmesser kontinuierlich
um 1 bis 2 mm pro Tag.

Ausdruck der Belastbarkeit einer
frisch verheilten Wunde ist ihre Reißfe-
stigkeit, die tierexperimentell bestimmt
werden kann und wesentlich von der
Zahl der neugebildeten kollagenen Fa-
sern abhängt.

Ebenfalls tierexperimentell, jedoch
auch durch In-vitro-Studien mit Hilfe
von Zellkulturen mesenchymaler oder
epithelialer Zellen, läßt sich der Einfluß
des Lokaltherapeutikums auf die
Wundheilung im Vergleich zu definier-
ten Referenztherapeutika prüfen. Zwar
nur bedingt auf die Verhältnisse des
Menschen übertragbar, geben diese
Studien aber erste Aufschlüsse über
eine mögliche Hemmung der Wundhei-
lung im Vergleich der Leerprobe (Spon-
tanheilung ohne Lokaltherapeutikum).
Gleichzeitig sind Volumenänderungen
von Defektwunden oder Potentialdiffe-
renzen zwischen Wundzentrum und
Wundrand meßbar.

Mikrobiologisch kann in-vitro quanti-
tativ und qualitativ der Einfluß des Lo-
kaltherapeutikums auf das Bakterien-
wachstum im Vergleich anderer Sub-
stanzen geprüft werden. Daneben ist
Hydroxyprolin als Parameter des Kolla-
genstoffwechsels im Wundgebiet, im
Serum und im Urin meßbar. Auch die-
ser Parameter kann zur Beurteilung
des Wundheilungsverlaufes dienen.

Bei den empirisch zu erfassenden
Daten ist neben der Erfassung der
Rate des Therapieversagens, der Per-
sistenz und Progredienz bakterieller
Wundinfektionen und der Nebenwir-
kungen die Verifizierung der allergenen

Sensibilisierungsrate als Ausdruck der
sensibilisierenden Potenz des Lokal-
therapeutikums von mitentscheidender
Relevanz für die klinische Anwendbar-
keit. Topisch applizierbare Substanzen
mit hoher antimikrobieller Wirksamkeit
sind dabei im allgemeinen stärker aller-
gen sensibilisierend als solche ohne di-
rekte bakterizide Wirkung. Schon eine
Sensibilisierungsrate von 1% muß den
klinischen Einsatz in Frage stellen. In
der Vergangenheit mußten wiederholt
lokal anzuwendende Antibiotika vom
Markt genommen werden, da die Sen-
sibilisierungsrate um 5 bis 8% lag.

Eine Vielzahl der sich im Handel be-
findlichen chemisch heterogenen Prä-
parate und Substanzen entsprechen
auch heute nicht diesen Anforderun-
gen, die als Standard für jedes Wund-
pflegemittel gefordert werden müssen.
Zu wünschen wäre, daß die im Juli letz-
ten Jahres gegründete Deutsche Ge-
sellschaft für Wundbehandlung (DGfW)
den Schritt zur standardisierten Unter-
suchung von Wundtherapeutika im
Hinblick auf Toxizität, Hemmung der
Wundheilung, Immunmodulation, anti-
mikrobiellen Effekt, allergene Sensibili-
sierung, Nebenwirkungen, Verträglich-
keit, Handhabung und Kostenanalysen
mit dem Ziel der rationalen Anwendung
unter definierten Indikationen und der
Vergleichbarkeit der Wundpflegemittel
unterstützt. Vielleicht ist es möglich, die
sicherlich auch aus ökonomischer
Sicht unvorteilhafte Vielzahl der Lokal-
therapeutika auf ein überschaubares
Maß wirksamer und verträglicher
Wundpflegemittel zu reduzieren.

ZUSAMMENFASSUNG
Der Begriff „Zytotoxizität“ kommt

nicht nur im täglichen klinischen
Sprachgebrauch, sondern auch in
Fachpublikationen vielfach synonym
zur Zytozidie zur Anwendung. Bedingt
durch den hiermit assoziierten Zelltod
ist eine Fehleinschätzung des Lokal-
therapeutikums und dessen Indikation
und klinischen Nutzens damit möglich.
Aus diesem Grunde werden zytotoxi-
sche Wirkungen als zytopathische,
zytostatische und zytozide Effekte dif-
ferenziert dargestellt. Zytopathische
Zellschädigung bedeutet reversible
Veränderung des Zellverbandes oder
der intrazellulären Strukturen, zytostati-
sche Schädigung führt zur Störung und
Verhinderung der mitotischen Zellakti-
vität, eine zytozide Wirkung ist obligat

mit dem Zelluntergang verbunden. Am
Beispiel der transkutanen Einwirkung
von lokal appliziertem Taurolidin
werden reversible morphologische
(zytopathologische) Zellveränderun-
gen demonstriert. In Abhängigkeit der
Konzentration, Temperatur, Art, Einwir-
kungszeit und -häufigkeit des Lokalthe-
rapeutikums muß ein bakteriotoxischer
Effekt nicht obligat mit einer Zytotoxizi-
tät einhergehen.

SUMMARY
Cytotoxicity of wound therapeutics

The term “cytotoxicity” is not only
used in the clinical jargon but also in
specialized literature synonymous for
cytocidy. Due to the associated cellular
death a misjudge of the local therapeu-
tics, the indication and its clinical value
will result. For this reason cytotoxic ef-
fects are differentiated as cytopathic,
cytostatic and cytocide effects. Cyto-
pathic effects mean reversible chang-
es of tissue or intracellular structures,
cytostatic effects lead to suppression
of the cellular mitosis activity and the
cytocide effect is obligate followed by
cellular death. Reversible morphologic-
al (cytopathological) effects will be
shown by local application of taurolid-
ine. The bacteriotoxic effect of a local
therapy depends on the concentration,
temperature, kind of substance, dura-
tion and frequency of instillation and is
not always followed by a cytotoxicity.

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

EM-Aufnahmen der Epidermiszellen
(Abb. 1 und 2) von Herrn Priv. Doz. Dr.
Maschek, Med. Hochschule Hannover,
mit herzlichem Dank

EM-Aufnahmen der Bakterienverände-
rungen (Abb. 3 bis 6) mit freundlicher
Genehmigung der Fa. Dr. K. Thomae

Literatur bei der Redaktion
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Partielle oder totale Hautdefekte am
Penisschaft werden nicht nur nach un-
terschiedlichen traumatischen Schädi-
gungen beobachtet, sondern resultie-
ren auch nach erforderlicher Exzisions-
behandlung bei narbig veränderter
oder radiogen geschädigter Penishaut
sowie nach Entfernung von benignen,
semimalignen und malignen Hauttumo-
ren. Ziel der operativen Behandlung ist
der optimale Ersatz der fehlenden
Penishaut unter Berücksichtigung funk-
tioneller und ästhetischer Aspekte. Die
psychische Führung des Patienten er-
weist sich in allen Phasen der Behand-
lung von besonderer Bedeutung.

Zur plastischen Deckung ausge-
dehnter Defekte der Penisschafthaut
werden unterschiedliche plastische
Operationsmethoden beschrieben. Da-
bei handelt es sich überwiegend um
Transplantationen von Vollhaut oder
Spalthaut (auch Mesh-graft-Technik).

Deckung von Defekt-
wunden am Penis mittels
Brückenlappenplastik
aus der Skrotalhaut
H. Winter
Universitätsklinikum Charité, Dermatologische Klinik und Poliklinik, Medizinische
Fakultät der Humboldt-Universität zu Berlin (Direktor: Prof. Dr. med. W. Sterry)

Trotz subtiler Operationstechnik ist
die Anheilung derartiger Transplantate
am Penisschaft schon wegen der man-
gelnden Ruhigstellung und störender
Erektionen nicht immer erfolgverspre-
chend. Darüber hinaus sind die funk-
tionellen und ästhetischen Spätergeb-
nisse häufiger unbefriedigend. Demge-
genüber sind Lappenplastiken aus der
Skrotalhaut zur Deckung von Haut-
defekten unterschiedlicher Genese ein
einfaches und erfolgssicheres Opera-
tionsverfahren.

Schon DIEFFENBACH empfahl ge-
stielte Skrotallappen zur Defektdek-
kung am Penis. In diesem Zusammen-
hang ist es kaum zu verstehen, daß bei
kritischer Wertung der Literaturanga-
ben nur vereinzelt gezielte Hinweise
auf den Ersatz der fehlenden Penis-
haut durch Skrotalhaut gefunden wer-
den. Selbst in den neueren Operations-
lehren über plastische Eingriffe am

männlichen Genitale werden derartige
Operationstechniken meist nicht be-
schrieben.

PATIENTEN
Seit 1987 wurden in der Abteilung

für Dermatochirurgie der Universitäts-
Hautklinik der Charité in Berlin mehr-
fach ausgedehnte Hautdefekte am Pe-
nisschaft mittels Brückenlappenplastik
aus der Skrotalhaut gedeckt. Meist
handelte es sich um semimaligne
Tumoren des Penisschaftes oder ma-
ligne Hauttumoren mit niedrigem
Malignitätsgrad und oberflächlicher Tu-
morausbreitung, aber auch um radio-
gene Schädigungen mit Ulkusbildung
(Abb. 1).

OPERATIONSTECHNISCHES VORGEHEN
Um das operationstechnische Vor-

gehen aufzuzeigen, wird beispielhaft
ein 68jähriger Patient mit verrukösem
Karzinom am Penisschaft vorgestellt: 3
Jahre vor der stationären Behandlung
in unserer Klinik bemerkte der Patient
umschriebene, nicht schmerzhafte Rö-
tungen an der Penishaut, die sich trotz
intensiver ärztlicher Behandlung mit
unterschiedlichen Salben zunehmend
vergrößerten. Bei der Aufnahmeunter-
suchung fanden sich am gesamten Pe-
nisschaft großflächige und unregelmä-
ßig begrenzte Ulzerationen, umgeben
von grau-weißen bis fleischfarbenen,
warzenartigen Wucherungen ohne we-
sentliche entzündliche Begleitreaktio-
nen (Abb. 2a). Die histologische Unter-
suchung einer Probeexzision ergab ein
verruköses Karzinom ACKERMAN.

Im Rahmen der präoperativen Vor-
bereitung erhielt der Patient eine syste-
mische Zytostatikatherapie mit Bleo-

Abb. 1
72jähriger Patient mit
Radioderm und Strahlen-
ulzera nach Bestrahlung
wegen Induratio penis
plastica vor 18 Jahren.

Abb. 2a
68jähriger Patient mit

histologisch gesichertem
verrukösem Karzinom am

Penisschaft. 2a1
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Abb. 2b
Deutliche Tumorrückbildung
nach systemischer Bleomy-
cintherapie. Eingezeichnete
Schnittführung.
Abb. 2c
Haut des Penisschaftes
weit im Gesunden entfernt
(mikrographisch kontrollier-
te Exzision).
Abb. 2d
Bildung eines Brücken-
lappens aus der ventralen
Skrotalwand und temporäre
Verlagerung des Penis in
das Skrotum.
Abb. 2e
Intraoperatives Abschluß-
foto nach Einlage einer
Redondrainage und atrau-
matischer Hautnaht.
Abb. 2f
Penisplastik 8 Wochen
nach komplikationsloser
Einheilung: türflügelartige
Umschneidung der Skrotal-
hautschichten. Eingezeich-
nete Schnittführung.
Abb. 2g
Mobilisation der umschnit-
tenen Skrotalhautanteile.

2b 2c

2d 2e

2f 2g
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Abb. 2h
Spannungsfreie Vereinigung
der Skrotalhautanteile an
der Penisunterseite sowie
Rekonstruktion des Skro-
tums nach Einlage einer
Redondrainage.
Abb. 2i
Intraoperatives Abschluß-
foto.
Abb. 2j
Ergebnis 3 Jahre nach
Penisplastik. Ansicht von
vorn. Rezidivfrei, keine
Störungen der Miktion und
Kohabitation.

mycin. Darunter konnte eine deutliche
Rückbildung der ulzerösen und verru-
kösen Tumorareale beobachtet werden
(Abb. 2b). In diesem Stadium wurde
die mikrographisch kontrollierte Exzi-
sion der gesamten Haut des Penis-
schaftes bis zur Fascia penis profunda
in Allgemeinanästhesie durchgeführt
(Abb. 2c).

Nach Bildung eines Brückenlappens
aus der ventralen Skrotalwand tem-
poräre Verlagerung des Penis in das
Skrotum (Abb. 2d). Einlage einer Re-
dondrainage und atraumatische Haut-
naht im Bereich des Mons pubis und
des Sulcus coronarius (Abb. 2e). Da-
nach erfolgt die stationäre Entlassung
nach komplikationslosem postoperati-
ven Verlauf.

8 Wochen nach dem Ersteingriff Wie-
deraufnahme zur Penisplastik in All-

gemeinanästhesie. Türflügelartige Um-
schneidung der Skrotalhaut bilateral
vom reizfrei eingeheilten Penisschaft
(Abb. 2f). Nach Mobilisation der um-
schnittenen Skrotalhautanteile (Abb.
2g) werden diese an der Penisunter-
seite miteinander vereinigt und span-
nungsfrei vernäht. Rekonstruktion des
Hodensackes aus der restlichen Skro-
talhaut. Atraumatische Hautnaht nach
Einlage einer Redondrainage (Abb. 2h,
2i). Komplikationsloser postoperativer
Verlauf. Die systemische Bleomycin-
therapie wurde in niedriger Dosierung
(15 mg wöchentlich) bei guter Verträg-
lichkeit noch über einen Zeitraum von 3
Monaten postoperativ fortgeführt. Die
Abbildung 2j dokumentiert das Ergeb-
nis 3 Jahre nach der Penisplastik. Letz-
te Kontrolluntersuchung 8 Jahre nach
der Primäroperation: Reizfreie Narben-

verhältnisse ohne Störungen der Mik-
tion und Kohabitation mit gutem ästhe-
tischen Ergebnis. Kein Anhalt für loka-
les Rezidiv oder Metastasierung.

ERGEBNISSE UND DISKUSSION
Die temporäre Verlagerung des Pe-

nis nach Entfernung von tumorös ver-
änderter oder strahlengeschädigter
Penisschafthaut in das Skrotum erwies
sich als ein einfaches und erfolgrei-
ches Operationsverfahren. Zwischen-
zeitlich konnten die Patienten nach pri-
märer Wundheilung beschwerdefrei
und meist ohne Katheter in ambulante
Kontrolle entlassen werden. Die ab-
schließende Penisplastik – 4 bis 8 Wo-
chen nach der Primäroperation – mit
Wiederherstellung der Hautbedeckung
des Penisschaftes aus der Skrotalhaut
sowie die Rekonstruktion des Skrotums
aus der restlichen Skrotalhaut war ohne
Schwierigkeiten möglich und führte
zu überzeugend guten funktionellen
und ästhetischen Spätergebnissen.
Die Skrotalhaut ist optimal für den Pe-
nishautersatz geeignet. Dafür spricht
der vielschichtige Wandaufbau mit ein-
gelagerten Muskelfasern (M. crema-
ster). Volumenschwankungen bei der
Erektion werden vollständig ausgegli-
chen, und die notwendigen Hautver-
schiebungen sind weiterhin möglich.
Darüber hinaus ist die problemlose Ein-
heilung der reich vaskularisierten Skro-
talhaut ein weiterer wesentlicher Vorteil.
Bei Nachuntersuchungen zeigte keiner
der Patienten ein Lymphödem des Pe-
nis sowie Störungen der Miktion oder
Kohabitation. Bei Patienten mit Hauttu-
moren fand sich kein Anhalt für Tumor-
rezidive oder Metastasierungen.

Bei rechtzeitiger Diagnosestellung
und großflächiger mikrographisch kon-
trollierter Tumorexzision können bei
malignen Hauttumoren der Penis-
schafthaut mit niedrigem Malignitäts-
grad und oberflächlicher Ausbreitungs-
tendenz ohne tiefere Invasion mittels
dieser Operationstechnik Penisampu-
tationen vermieden werden.

Prof. Dr. H. Winter
Universitäts-Hautklinik der Charité
Schumannstraße 20/21
10117 Berlin

Literatur beim Autor
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Verbandstoffsysteme
für die feuchte
Wundbehandlung
H. Röthel
CMC Medical Information, Heidenheim

behandlung mit entsprechender Ab-
polsterung und Tieflagerung des Bei-
nes in Erwägung zu ziehen und die
Demarkation (= körpereigene Abgren-
zung abgestoßener Gewebeanteile)
abzuwarten.

Ein Problemfall sind des weiteren
schlecht granulierende Wunden, bei
denen sich der Versuch lohnt, mit
Hilfe von trocken applizierten Weich-
schaum-Kompressen (SYSpur-derm)
die Granulation anzufrischen.

Selbstverständlich sind auch bei der
feuchten Wundbehandlung die grund-
legenden Maßnahmen zur Wundbe-
handlung unerläßlich, die je nach
Wundart und Wundzustand die Evalu-
ierung der Wunde mit einem sachge-
rechten Débridement und im Falle
chronischer Wunden eine entspre-
chende Kausaltherapie der auslösen-
den Ursachen beinhaltet. Andernfalls
kann auch die beste Feuchtbehand-
lung nicht viel nützen.

GRUNDVORAUSSETZUNG FÜR DEN
ERFOLG DER FEUCHTBEHANDLUNG

Der Erfolg der feuchten Wundbe-
handlung ist an eine entscheidende
Voraussetzung gebunden: Die Wunde
muß permanent, d. h. ohne Unterbre-
chung, in einem ausgewogenen Maße
feucht gehalten werden.

Trocknet sie zwischendurch aus, ge-
hen Zellen zugrunde, neue Nekrosen
entstehen und können im ungünstig-
sten Fall sogar zur Vertiefung der Wun-
de führen. Bleibt zuviel Sekret auf der
Wunde stehen, behindert auch dies
den Fortgang der Heilung und erhöht
die Infektionsgefahr beträchtlich.

Ein effizientes Verbandstoffsystem
für die feuchte Wundbehandlung muß
somit zwei Leistungen gleichzeitig er-
bringen: Es muß Sekret absaugen und
Feuchtigkeit zuführen bzw. bewahren
können.

Nun gleicht aber keine Wunde der
anderen. Sie haben verschiedene Ur-
sachen, sind infiziert, zerklüftet, flä-
chig, stark sezernierend, schmierig be-
legt oder trocken verkrustet, wobei
keine der derzeit angebotenen Ver-
bandstoffarten allen Gegebenheiten
auf einmal gerecht werden kann. Es
macht deshalb durchaus Sinn, daß
verschiedene Verbandstoffsysteme mit
differenzierten physikalischen Eigen-
schaften zur Verfügung stehen, um ge-
zielt auf die Erfordernisse der jeweili-
gen Wunde eingehen zu können.

„Eine trockene Wunde ist eine tote
Wunde.“ Konsequenterweise hat sich
aus dieser Erkenntnis heraus für sekun-
där heilende und epitheliale Wunden
die feuchte Wundbehandlung („moist
wound healing“) etabliert. Die Vorteile
dieser Behandlungsform, die in wis-
senschaftlicher Grundlagenforschung
in groben Zügen auch abgesichert
wurden, sind bekannt. Sie haben ihre
Auswirkungen auf alle Phasen der
Wundheilung.
© Reinigungsphase: Feuchte Wund-

verbände weisen einen guten wund-
reinigenden Effekt auf, ohne Zellen
zu schädigen. Voraussetzung hierfür
ist allerdings, daß zum Feuchthalten
gut zellverträgliche Lösungen bzw.
wundfreundliche, biokompatible Ver-
bandstoffe benutzt werden. Des wei-
teren kann durch das Feuchthalten
eine Inaktivierung immunkompeten-
ter Zellen (Leukozyten, Makropha-
gen usw.) vermieden werden.

© Granulationsphase: Feuchte Verbän-
de schaffen in der Wunde ein
physiologisches Mikroklima, ähnlich
einem Zellkulturmedium, das die
Zellproliferation und damit die Aus-
bildung von Granulationsgewebe
fördert. Nach Turner/Beatty et. al
(1990) bewirkt die permanente
Feuchttherapie eine signifikant
schnellere Reduktion der Wundflä-
che und führt zu einer größeren Men-
ge an Granulationsgewebe sowie
einem höheren Gehalt an DNA im
Wundgebiet.

© Epithelisierungsphase: Insbesonde-
re durch die Vermeidung von Schorf-
bildung, wie dies bei Wunden unter
trockener Verbandbehandlung und
Luftexposition der Fall ist, verbes-
sern sich auch die Bedingungen für
Mitose und Migration von Epithelzel-

len unter feuchten Verbänden. Dies
führt in der Regel zu einer schnelle-
ren Epithelisierung mit kosmetisch
günstigeren Ergebnissen.

Allgemein geben Patienten vielfach
eine Schmerzlinderung durch die
feuchte Verbandbehandlung an, so
daß gegebenenfalls Schmerzmittel ein-
gespart werden können. Da moderne
Verbandstoffsysteme für die feuchte
Wundbehandlung normalerweise nicht
mit der Wunde verkleben, ermöglichen
sie schließlich einen atraumatischen
Verbandwechsel, der die für die Hei-
lung so wichtige Wundruhe erhält.

Grundsätzlich eignet sich die feuch-
te Wundbehandlung für folgende Ziel-
setzung:
© zur Reinigung sekundär heilender

Wunden, akut und chronisch, infiziert
oder nicht infiziert, falls ein chirurgi-
sches Débridement nicht möglich
ist, bzw. zur Fortführung der Wund-
reinigung nach einem Débridement;

© zur Konditionierung von Wunden, d.
h. zum Aufbau von Granulationsge-
webe bis zur Transplantationsreife
bzw. bis zum Wundverschluß durch
Spontanepithelisierung;

© zur Spontanepithelisierung sowie zur
Versorgung von Spalthautentnahme-
stellen.

Wie überall gibt es jedoch auch hier
die Ausnahmen: Liegen Pseudomo-
nas-Infektionen vor, erkennbar an der
blaugrünen Verfärbung und dem ty-
pisch aromatischen Geruch, ist die
feuchte Wundbehandlung kontraindi-
ziert, da der Pseudomonas aeruginosa
in feuchtem Milieu besonders gut ge-
deiht.

Gegebenenfalls ist auch bei trocke-
nen, nicht infizierten Nekrosen auf den
Zehen und auch bei größeren Wund-
arealen bei pAVK eine trockene Wund-
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Die Auswahl einer geeigneten
Wundauflage bereitet in der Praxis je-
doch nicht selten Schwierigkeiten, und
das breite Angebot wird nicht immer
als „Hilfe“ für eine phasengerechte
und indikationsbezogene Anwendung
empfunden.

Im nachfolgenden Beitrag soll am
Beispiel von HARTMANN-Produkten
versucht werden, die verschiedenen
modernen Verbandstoffsysteme zur
feuchten Wundbehandlung in ihren
wichtigsten Aspekten aufzuzeigen.
Ausgangsbasis zur Beurteilung der
Vorteile, aber auch der Grenzen mo-
derner Verbandstoffsysteme ist dabei
der Vergleich mit der Methode, die in
der Praxis am häufigsten zum Feucht-
halten von Wunden praktiziert wird,
nämlich die Anwendung von mit Koch-
salzlösung oder Ringerlösung getränk-
ten Mullkompressen.

SIND „FEUCHTE“ MULLKOMPRESSEN
AUSREICHEND?

Bis vor nicht allzulanger Zeit waren
textile Materialien, vor allem Mull, die
einzig verfügbare Möglichkeit, Wunden
zu verbinden oder medikamentöse
Substanzen zu applizieren. Und bis

heute haben Mullkompressen nichts
von ihrer Popularität eingebüßt und
werden dementsprechend auch für
Feuchtverbände eingesetzt. Neben
seinen vielen Vorteilen, wie z. B. seiner
guten Saugfähigkeit und Reißfestigkeit,
weist Mull aber auch einige gravieren-
de Nachteile auf, die letztlich über-
haupt dazu geführt haben, wund-
freundlichere, sogenannte atraumati-
sche Verbandstoffe zu entwickeln.

Der größte Nachteil von Mullkom-
pressen ist das Verkleben mit der Wun-
de. Trocknet das Wundsekret zwischen
Wundoberfläche und Saugkörper ein,
kommt es zwangsläufig zur Ausbildung
einer starren Verbindung zwischen
Wundoberfläche und Wundauflage.
Das Tränken der Mullkompresse mit ei-
ner Lösung kann diesen Vorgang nur
so lange verhindern, so lange die Kom-
presse feucht bleibt.

Generell besteht auch beim Feucht-
halten der Kompresse zudem das Risi-
ko, daß das bei der Wundheilung gebil-
dete Fibrinnetz in die Garne des Mull-
gewebes einwächst und wiederum mit
der Mullkompresse eine starre Verbin-
dung bildet. In beiden Fällen werden
dann beim Verbandwechsel kleinere

oder größere Verletzungen gesetzt,
was den Wundheilungsprozeß mitunter
empfindlich stören und verzögern
kann.

Man muß sich des weiteren bewußt
sein, daß auch das in der Praxis übli-
che Befeuchten zum leichteren Ablö-
sen des Wundverbandes keine Lösung
darstellt. Einmal eingetrocknete, tote
Zellen werden dadurch nicht mehr be-
lebt. Sie werden mit dem Verband ab-
gerissen (Zellstripping) und gehen un-
wiederbringlich verloren. Ein wieder-
holtes Zellstripping aber kann z. B. ein
erhebliches zusätzliches Problem bei
der Epithelisierung chronischer Wun-
den darstellen, die aufgrund der häufig
zu beobachtenden reduzierten Mitose-
und Migrationsfähigkeit von Epithelzel-
len ohnehin eine geringe Tendenz zur
Spontanepithelisierung aufweisen.

Ein weiterer Nachteil von Mullkom-
pressen ist die Art der Sekretverteilung
und des Sekrethaltevermögens. Wenn-
gleich sie über eine gute, spontane An-
saugkraft verfügen, kann das aufge-
nommene, keimbelastete Sekret nur
flächig verteilt und nicht von der Wun-
de in die Tiefe des Saugkörpers „weg-
gezogen“ und dort gehalten werden.

Verbandstoffsysteme
für die feuchte
Wundbehandlung:
Abb. 1a
Die Calciumalginat-Kom-
pressen und -Tamponade-
streifen Sorbalgon bzw.
Sorbalgon T wandeln sich
mit Sekretaufnahme in ein
Gel um (gaspermeabel).
Abb. 1b
Die Wundkissen TenderWet
mit Superabsorber werden
mit Ringerlösung aktiviert
(gaspermeabel).
Abb. 1c
Die Hydrokolloid-Verbände
Hydrocoll wandeln sich
ebenfalls mit Sekretauf-
nahme in ein Gel um (semi-
permeabel).
Abb. 1d
Die Hydrogel-Verbände
Hydrosorb und Hydrosorb
plus verfügen über einen
hohen Wasseranteil in
ihrer Gelstruktur (semi-
permeabel).

1a 1b

1c 1d
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Bei nicht rechtzeitigem Verbandwech-
sel besteht so durchaus die Gefahr
einer Rekontamination.

Trotz ihrer Nachteile sind Mullkom-
pressen nach wie vor das am häufig-
sten benutzte Material, wobei als
Hauptargument für ihren Einsatz die
günstigen Kosten gelten. Hierbei wird
allerdings nur selten beachtet, daß die
Feuchtbehandlung mit Mullkompres-
sen mindestens alle 4 Stunden (auch
nachts!) einen Wechsel oder ein Nach-
befeuchten der Kompressen erfordert,
um das feuchte Wundmilieu „perma-
nent“ aufrechterhalten zu können. Die-
ses Vorgehen ist zwangsläufig äußerst
zeit- und kostenintensiv und findet so-
mit wenig Umsetzung in der Praxis.
Längere Behandlungsintervalle führen
jedoch in der Regel zum Verkleben der
Mullkompressen und den daraus resul-
tierenden Wundheilungsstörungen und
-verzögerungen. Ganz abgesehen von
der zusätzlichen Belastung für den Pa-
tienten, kann sich so eine angeblich
kostengünstige Methode bei näherer
Betrachtung durchaus als die teuerste
entpuppen.

KLASSIFIZIERUNG MODERNER
VERBANDSTOFFSYSTEME

Die heute zur Verfügung stehenden
Verbandstoffsysteme für die feuchte
Wundbehandlung können in zwei
Gruppen eingeteilt werden:

© gaspermeable Wundauflagen wie
Calcium-Alginate und TenderWet

© semipermeable Wundauflagen wie
Hydrokolloide und Hydrogele.

GASPERMEABLE SYSTEME
Gaspermeable, also luftdurchlässige

Verbandstoff-Systeme für die feuchte
Wundbehandlung haben ein breites
Anwendungsgebiet, da sie auch bei
klinisch manifest infizierten Wunden
angewendet werden können.

Calciumalginat-Kompressen: Sorbalgon
Sorbalgon sind wirkstofffreie, textile

Kompressen aus Calciumalginat-Fa-
sern, die sich bei Kontakt mit Natrium-
salzen, wie sie beispielsweise in Blut
und Wundsekret vorhanden sind, in ein
hydrophiles, nicht verklebendes Gel
umwandeln und die Wunde ausfüllen.
Die gelartige Konsistenz der Kompres-
sen wirkt dann wie ein feuchter Ver-
band, der ein Austrocknen der Wunde
verhindert und ein für die Wundheilung
günstiges Mikroklima bewirkt.

Die Saugkapazität von Sorbalgon-
Kompressen entspricht in etwa der von
Baumwollmull mit ca. 10 ml Sekret pro
Gramm Gewebe. Während die Sauglei-
stung beim Mull jedoch hauptsächlich
zwischen den Fasern erbracht wird,
wird bei Sorbalgon das keimbelastete
Exsudat bei der Faserquellung intraka-
pillar in die Faser selbst aufgenommen

und in der gelartigen Struktur festge-
halten. Dies fördert die schnelle Reini-
gung der Wunde und vermindert das
Rekontaminationspotential. Der Keim-
einschluß zeigt sich an einer charakte-
ristischen Veränderung von Farbe und
Konsistenz des Gels, wobei dieser An-
blick unter Umständen gewöhnungs-
bedürftig ist.

Bei infizierten und stark sezernieren-
den Wunden kann anfangs zweimal
täglich ein Verbandwechsel erforder-
lich werden, was in etwa dem üblichen
Wechselrhythmus von Mullkompressen
entspricht. Bei den Kostenüberlegun-
gen ist jedoch zu berücksichtigen, daß
mit den gelbildenden Calciumalginaten
im Gegensatz zu Mullkompressen ein
Verkleben mit den Wundflächen verhin-
dert wird und ein atraumatischer Ver-
bandwechsel möglich ist. Zudem läßt
sich eine sichere Keimeliminierung
ohne zellschädigende Auswirkungen
erreichen. Alles Gründe, die zu einer
schnelleren Heilung führen können. Mit
Beendigung der Reinigungsphase und
nachlassender Exsudation kann dann
eine Erneuerung von Sorbalgon alle
zwei Tage ausreichend sein.

Ein weiterer Vorteil von Sorbalgon-
Kompressen besteht in ihrer ausge-
zeichneten Tamponierbarkeit, so daß
auch tiefe Wunden mit Taschen und
unterminierten Wundrändern damit
sachgerecht versorgt werden können.

Abb. 2a /b
Tiefe, zerklüftete
Wunden werden lok-
ker mit Sorbalgon aus-
tamponiert. Im Kon-
takt mit Wundsekret
quellen die Fasern,
füllen die Wunde aus
und halten sie feucht.
Abb. 3a /b
Weniger stark zerklüf-
tete Wunden können
mit TenderWet aus-
tamponiert werden.
Die Saugkissen wer-
den vor der Anwen-
dung mit Ringerlösung
aktiviert, die im Aus-
tausch mit keimbela-
stetem Exsudat an die
Wunde abgegeben
wird und sie feucht
hält.

2a 2b

3a 3b
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Wenn die Fasern dann bei der Gelum-
wandlung quellen und die Wunde aus-
füllen, wird bis in schwer zugängliche
Bereiche ein enger Kontakt zu den
Wundflächen hergestellt und keimbela-
stetes Exsudat auch in der Tiefe abge-
saugt. Insbesondere zum Austampo-
nieren von Fistelgängen stehen Cal-
ciumalginate auch als Tamponade-
streifen (Sorbalgon T) zur Verfügung.

Das weiche, nicht gewebte Material
minimiert dabei die Gefahr zu fester
Tamponaden, wie dies allzu leicht bei
Mulltamponaden geschehen kann. Zu
feste Tamponaden behindern die kapil-
lare Mikrozirkulation im Wundgebiet,
die Folge können neue Beläge und Ne-
krosen sein.

Die Fixierung von Sorbalgon kann
in gewohnter Art und Weise mit einer

Fixierbinde oder mit selbstklebenden
Fixiervliesen (Omnifix) erfolgen. An ex-
ponierten Stellen, so z. B. im Gesicht,
kann die zusätzliche Fixierung aber
auch unterbleiben.

Sorbalgon-Kompressen eignen sich
zur Reinigung und Konditionierung al-
ler blutenden und sezernierenden
Wunden, weil hier die Gelbildung
wundheilungsfördernd zum Tragen
kommt. Typische Anwendungsgebiete
sind z. B. tiefe Dekubitalwunden, auch
nach chirurgischem Débridement, Fu-
runkel, Abszesse, die Konditionierung
operativer Wunden nach Wundhei-
lungsstörungen oder schwierig zu ver-
sorgende Wunden in der Tumor- und
Unfallchirurgie.

Bei trockenen Wunden und mäßiger
Sekretion, die nicht mehr zur Gelum-

wandlung ausreicht, sind Calciumalgi-
nat-Kompressen ohne Nutzen. Hier ist
auf andere Verbandstoffsysteme zur
feuchten Wundbehandlung, z. B. Ten-
derWet oder Hydrogele, auszuwei-
chen. Eine Ausnahme können tiefe
Wunden sein, die weiterhin tamponiert
werden müssen. Dann aber ist Sorbal-
gon vor der Anwendung mit Ringer-
lösung oder bei Bedarf mit Lavasept
anzufeuchten. Verhärtete Calciumalgi-
nat-Kompressen sind ein eindeutiges
Zeichen für eine zu geringe Sekretion.

Wundkissen mit Superabsorber:
TenderWet

TenderWet ist eine mehrschichtige,
kissenförmige Wundauflage, die als
zentralen Bestandteil ihres Saugkör-
pers superabsorbierendes Polyacrylat

Chirurgisch débridierte Wunde
Lockeres Austamponieren zur
Blutstillung und weiteren Kondi-
tionierung mit Sorbalgon.

Trockene, nicht infizierte Nekrose
Nekrose nicht chirurgisch abtra-
gen (Gefahr von Knochenentzün-
dung), sondern mit TenderWet
aufweichen; nach dem Ablösen
Konditionierung mit TenderWet
oder Hydrosorb plus.

BEHANDLUNGSBEISPIELE REINIGUNGSPHASE

Großflächiger Exzisionsdefekt
Lockeres Austamponieren zur
weiteren Konditionierung mit
Sorbalgon.

OP-Wunde mit Wundinfektion
Chirurgisches Débridement,
Wundspülungen, fortführende
Reinigung und Konditionierung
mit TenderWet.

Infizierte, eitrig schmierige Wunde
Abtragen der schmierigen Beläge,
Wundspülungen, fortführende
Reinigung und Konditionierung
mit TenderWet.

Schmierige, tiefe Wunde
Spülen, schmierige Beläge und
Salbenreste am Wundrand entfer-
nen; locker mit TenderWet austam-
ponieren, weiter mit TenderWet
konditionieren.

Trockene, verkrustete Wunde
Beläge mit TenderWet aufweichen;
Schritt für Schritt aufgeweichte
Beläge mechanisch abtragen,
dann mit Hydrocoll konditionieren.

Abdominalwunde/ Dehiszenz
Lockeres Austamponieren zur
Reinigung und Konditionierung
mit Sorbalgon.



PRAXISWISSEN

30 HARTMANN WundForum 2/96

dosiert abzugeben. Damit wird auch
ein Feuchthalten der Wunde während
der Nacht ohne Verbandwechsel mög-
lich. Gegebenenfalls kann durch das
Auflegen einer zweiten getränkten Ten-
derWet-Kompresse, die in enge Verbin-
dung mit der ersten gebracht wird,
eine zusätzliche Naßreserve geschaf-
fen werden.

Ein Verbandwechsel somit wird zwei-
mal täglich erforderlich, was sich in der
Praxis auch als durchführbar erwiesen
hat, vor allem dann, wenn z. B. in der
ambulanten Wundversorgung der Pa-
tient bzw. der pflegende Angehörige
angelernt wurden, den Verbandwech-
sel selbst vorzunehmen. Im Vergleich
zur feuchten Wundbehandlung mit
Mullkompressen erbringt die Tender-
Wet-Behandlung durch ihre höhere
Wirksamkeit zumeist wesentlich kürze-
re Wundreinigungs- und Granulations-
zeiten. Diese Erfahrungswerte grün-
den sich auf rund 500 dokumentierte
Behandlungen von Patienten mit den
unterschiedlichsten Grundleiden und
chronischen Wunden. TenderWet wur-
de dabei vorrangig eingesetzt, nach-
dem verschiedene andere Therapiefor-
men und -versuche fehlgeschlagen
waren. Nahezu in allen Fällen konnte
der chronische Verlauf gestoppt und
die Wunde zur Abheilung gebracht
werden.

Die „Naßtherapie“ mit TenderWet ist
deshalb vor allem dann angezeigt,
wenn die Wundverhältnisse eine aktive
Wundreinigung und Unterstützung bei
der Konditionierung erfordern, z. B. bei
chronischen Wunden unterschiedlich-
ster Genese wie diabetische Gangrän,
Dekubitalulcus oder Ulcus cruris. Im
Gegensatz zu Calciumalginaten sind
dabei auch Wunden mit trockenen Ver-
krustungen und Nekrosen sehr gut mit
TenderWet zu versorgen.

Kontraindikationen bestehen nicht.
In Einzelfällen kann es bei der Erstreini-
gung mit TenderWet zu einer anfäng-
lichen Vergrößerung der Wunde kom-
men. Dies bedeutet, daß mit dieser
Methode auch devitalisiertes Gewebe,
das als solches nicht erkennbar war,
mit abgeräumt wurde.

Für die Spontanepithelisierung kann
TenderWet empfohlen werden, solange
das Wundkissen noch den Wundgrund
erreicht und das Zuführen von Ringer-
lösung noch sinnvoll ist. Andernfalls ist
eine Weiterbehandlung mit Hydrogelen
wie Hydrosorb zweckmäßiger.

enthält. Der Superabsorber wird vor
der Anwendung mit einer entsprechen-
den Menge Ringerlösung aktiviert, die
dann bis zu 12 Stunden lang kontinu-
ierlich an die Wunde abgegeben wird.
Durch die permanente Zufuhr von Rin-
gerlösung werden Nekrosen aktiv auf-
geweicht und abgelöst.

Gleichzeitig wird aber auch keimbe-
lastetes Wundexsudat zuverlässig in
den Saugkörper aufgenommen und
gebunden. Dieser Austausch funktio-
niert, weil der Supersaugstoff eine hö-
here Affinität für proteinhaltige als für
salzhaltige Lösungen besitzt und das
Wundexsudat somit die Ringerlösung
aus dem Wundkissen verdrängt. Ten-
derWet erneuert so den Film von Rin-
gerlösung im Wundgebiet über Stun-
den und absorbiert gleichzeitig Keime,

freiwerdenden Detritus und Toxine. Die
Wunde wird sozusagen selbsttätig
„gespült“ und schnell gereinigt.

Die physikalischen Eigenschaften
des Superabsorbers in Kombination
mit dem äußeren Hüllgestrick des
Wundkissens verleihen TenderWet au-
ßerdem eine gute Plastizität. Der für
den Flüssigkeitsaustausch erforderli-
che direkte Kontakt wird damit auch
bei tieferen Wunden gesichert.

In der Granulationsphase tragen die
Feuchtigkeit sowie die in der Ringerlö-
sung enthaltenen Elektrolyte wie Natri-
um, Kalium und Calcium zur Förderung
der Zellproliferation bei.

TenderWet hält die Wunde über län-
gere Zeiträume feucht, denn es ist in
der Lage, je nach Größe der Kompres-
se Ringerlösung über 8 bis 12 Stunden

Gut entwickelte Granulation, tiefere Wunde
Kann mit Sorbalgon (mit Ringerlösung) oder
alternativ mit TenderWet locker austamponiert
werden, bis das Granulationsgewebe Haut-
niveau erreicht hat.

BEHANDLUNGSBEISPIELE GRANULATIONSPHASE

Gut entwickelte Granulation, tiefe Wunde
Durch die Größe und Tiefe der Wunde
empfiehlt sich weiterhin ein lockeres
Austamponieren mit Sorbalgon, jedoch
bei nachlassender Sekretion Sorbalgon
mit Ringerlösung befeuchten.

Gut entwickelte Granulation, flächige Wunde
Die Granulation hat das Hautniveau erreicht
und kann gegebenenfalls transplantiert wer-
den; bis zur Transplantation, oder falls eine
Spontanepithelisierung zu erwarten ist, mit
Hydrosorb feucht halten.

Schlaffe Granulation, flächige Wunde
Granulation mit Hydrocoll oder Hydrosorb
stimulieren; gegebenenfalls auch Versuch mit
trockener Wundbehandlung mit SYSpur-derm
zur Wundanfrischung.
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Die Fixierung von TenderWet erfolgt
an den Extremitäten am besten mit ei-
ner kohäsiv elastischen Fixierbinde
(Peha-haft), ansonsten mit Fixiervliesen
(Omnifix).

SEMIPERMEABLE SYSTEME
Für die semipermeablen Wundaufla-

gen, die einen Okklusiveffekt erzeu-
gen, gilt das Vorliegen einer Infektion
„vorsichtshalber“ immer noch als Kon-
traindikation. Dieses Verhalten ist auf
die Erfahrungen mit absolut luftdichten
Okklusivverbänden zurückzuführen,
bei denen die Gefahr der Ausbildung
feuchter Kammern mit ihrem hohen In-
fektionsrisiko, vor allem mit Anaerobi-
ern, besteht. Moderne semipermeable
Materialien wie Hydrokolloide und Hy-
drogele verfügen jedoch über eine de-
finierte Saugkapazität, die gefährliche
Sekretstaus auf der Wunde erst gar
nicht entstehen läßt, und erlauben in
einem gewissen Umfang einen Gas-
austausch (= semipermeabel/semiok-
klusiv), der sich mit zunehmender Sätti-
gung der Materialkomponenten durch
das aufgenommene Sekret verstärkt.

Trotz dieser bedingten Indikations-
einschränkung haben sich Hydrokollo-
ide und Hydrogele jedoch mittlerweile
einen festen Platz in der Wundversor-
gung erobert, gerade weil sie durch
ihre okklusiven Eigenschaften eine effi-
ziente, wundheilungsfördernde Feucht-
behandlung ermöglichen. Durch den
relativen Luftabschluß bewirken sie in
der Wunde vorübergehend einen Sau-
erstoffmangel, der über körpereigene
Regulationsmechanismen die Gefäß-
neubildung und Gefäßeinsprossung in
das Wundgebiet stimuliert. Neue und
mehr Gefäße aber bedeuten, daß die
Versorgung der an der Wundheilung
beteiligten Zellen mit Sauerstoff und
Nährstoffen aus dem Blut schnellst-
möglich wiederhergestellt und so der
Aufbau von Granulationsgewebe geför-
dert wird.

Ein weiteres gemeinsames Merkmal
von Hydrokolloiden und Hydrogelen ist
ihre keimundurchlässige Abdeckung,
die die Wunde sicherer als luftdurch-
lässige Materialien vor Sekundärinfek-
tionen schützt.

Hydrokolloid-Verbände: Hydrocoll
Hydrocoll ist ein selbsthaftender,

saugfähiger Hydrokolloid-Verband mit
einer semipermeablen, keimdichten
Deckschicht aus Polyurethan. Bei Auf-

nahme von Wundsekret durch die Hy-
drokolloid-Anteile des Verbandes quel-
len diese auf und gehen in ein Gel
über, das in die Wunde expandiert und
sie feucht hält. Das Gel ist dabei so
lange saugfähig, bis die Hydrokolloide
gesättigt sind.

Hydrocoll bewirkt eine intensive Rei-
nigung der Wunde. Nekrotisches Ge-
webe wird durch das feuchte Wundmi-
lieu aufgeweicht, abgelöst und in die
Gelstruktur aufgenommen. Damit ver-
bessert sich gleichzeitig die Mikrozir-
kulation im Wundgebiet, wodurch ins-
besondere bei chronischen Wunden
mit stagnierender Reinigungsphase
die körpereigenen Mechanismen wie-
der aktiviert werden.

In der Granulationsphase wirkt sich
der bereits beschriebene Okklusivef-
fekt zusätzlich heilungsfördernd aus,
und in der Epithelisierungsphase unter-
stützt Hydrocoll durch das feuchte
Wundmilieu Zellteilung und Zellwande-
rung der Epithelien.

Hydrocoll ist wundfreundlich und
verklebt nicht mit der Wunde. Der Ver-
band ist selbsthaftend, wodurch die
Handhabung vereinfacht wird. Ledig-
lich an Problemzonen, wie z. B. an Ge-
lenken, empfiehlt sich gegebenenfalls
eine zusätzliche Fixierung. Die Sätti-
gung der Hydrokolloide zeigt sich an
einer blasenähnlichen Ausformung des
Verbandes über der Wunde. Dann ist
Hydrocoll zu wechseln. Die dabei in
der Wunde verbleibende Gelschicht
hat eine eiterähnliche Konsistenz, darf
aber nicht mit Eiter verwechselt wer-
den. Sie wird mit Ringerlösung ausge-
spült, dann kann die Wunde neu beur-
teilt werden.

Die keim- und wasserdichte Deck-
schicht wirkt als zuverlässige Barriere

gegen Keime und schützt die Wunde
vor Schmutz und Feuchtigkeit. Mobile
Patienten können mit dem Verband du-
schen.

Hydrocoll eignet sich insbesondere
zur Versorgung chronischer, klinisch
nicht infizierter Wunden mit schlechter
Heilungstendenz sowie schwierigem,
langwierigem Granulationsaufbau, wie
dies z. B. bei Ulcus cruris venosum
oder Dekubitalgeschwüren meistens
der Fall ist. Hydrocoll ist außerdem indi-
ziert bei Verbrennungen 2. Grades so-
wie zur Förderung der Reepithelisie-
rung von Spenderstellen nach Spalt-
hautentnahmen und von Schürfwunden.
Von besonderem Vorteil ist dabei, daß
Hydrocoll-Verbände in der Granula-
tions- und Epithelisierungsphase beim
Ausbleiben von Komplikationen mehre-
re Tage ohne die Gefahr des Austrock-
nens auf der Wunde verbleiben kön-
nen. Dies fördert die Wundruhe und
spart Pflegezeit durch verringerte Ver-
bandwechselintervalle ein, die die hö-
heren Materialkosten von Hydrokollo-
iden mehr als wettmachen können.

Hydrogel-Verbände: Hydrosorb und
Hydrosorb plus

Im Gegensatz zu Hydrokolloiden, die
ihre Wirkung erst entfalten, wenn sie
sich durch Aufnahme von Wundsekret
in ein Gel umwandeln, sind Hydrosorb
und Hydrosorb plus sofort voll funk-
tionsfähig. Bei beiden Wundauflagen
handelt es sich um ein bereits fertiges
Gel aus hydrophilen Polyurethan-Poly-
meren, das durch die Saugvorgänge
quillt, dabei aber seinen Zustand nicht
verändert.

In die dreidimensionale Gelstruktur
von Hydrosorb und Hydrosorb plus ist
ein hoher Wasseranteil von ca. 60%

Wirkungsprinzip von Hydro-
kolloiden: Bei Aufnahme

von Wundsekret quellen die
Hydrokolloid-Anteile des

Verbandes auf und gehen in
ein Gel über, das in die

Wunde expandiert und sie
feucht hält.

4a 4b

4c
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men wird. In solchen Fällen kann Hy-
drosorb erst nach adäquater Erstver-
sorgung und gründlicher Blutstillung
angewendet werden.

In den weiteren Wundheilungspha-
sen fördert auch Hydrosorb durch sei-
nen Okklusiveffekt und das feuchte
Wundmilieu den Aufbau von Granula-
tionsgewebe und stimuliert die Reepi-
thelisierung.

Durch die weich-elastischen Eigen-
schaften des Gels verfügt Hydrosorb
außerdem über eine gute Polsterwir-
kung. Kommt es beispielsweise bei
einer Dekubitalversorgung durch eine
unsachgemäße Lagerung oder eventu-
elle Spontanbewegungen des Patien-
ten zu einer erneuten Druckbelastung,
wird der Druck gemildert, gefährliche
Scherkräfte werden reduziert.

Des weiteren verfügt das Gel über
einen leicht kühlenden Effekt auf der
Wunde, der von den Patienten als an-
genehm und schmerzlindernd empfun-
den wird. Dies ist z. B. von beson-
derem Nutzen bei oberflächlichen
Wunden wie etwa Spalthautentnahme-

eingelagert, so daß die Hydrogele von
Anfang an eine feuchte Kompresse
darstellen, die sich durch eine hohe
Biokompatibilität auszeichnet. Als
Barriere gegen Keimeinwanderung,
Schmutz und Feuchtigkeit dient wie-
derum eine semipermeable Deck-
schicht aus einer keim- und wasser-
dichten Polyurethan-Folie.

Hydrosorb und Hydrosorb plus ver-
fügen über die gleichen physikalischen
Wirkungsprinzipien und unterscheiden
sich lediglich in der Dicke des Gels.
Hydrosorb plus ist zusätzlich mit einem
Selbstkleberand zur Fixierung ausge-
stattet.

Durch den hohen Wasseranteil eig-
nen sich Hydrosorb-Verbände beson-
ders zum Aufweichen und Ablösen
sehr trockener Nekrosen und Beläge
bei stagnierenden Reinigungsprozes-
sen. Mit dem Saugvorgang wird dabei
nicht nur keimbelastetes Sekret sicher
in der Gelstruktur eingeschlossen,
auch störende Gerüche werden zuver-
lässig absorbiert. Zu beachten ist aller-
dings, daß Hydrosorb ein grundsätz-
lich anderes Saugverhalten als textile
Materialien, Calciumalginate und Hy-
drokolloide zeigt. Hydrosorb kann Flüs-
sigkeiten nicht spontan wie die ge-
nannten Wundauflagen aufsaugen,
das Flüssigkeitsaufnahmevermögen
setzt vielmehr erst nach einiger Zeit ein
und steigert sich langsam. Dann aber
ist Hydrosorb in der Lage, eine lang-
anhaltende, kontinuierliche Sauglei-
stung zu erbringen. Hydrosorb-Verbän-
de brauchen deshalb weniger oft ge-
wechselt zu werden. Je nach Menge
des anfallenden Wundsekretes kann
ein Verband bis zu sieben Tage auf der
Wunde verbleiben.

Für massiv sezernierende oder stark
blutende Wunden sind sie jedoch aus
den beschriebenen Gründen nicht ge-
eignet, weil eine hohe Sekret- und Blut-
menge nicht rasch genug aufgenom-

stellen, die durch die Miteröffnung der
unter der Epidermis liegenden freien
Nervenendigungen oftmals sehr
schmerzhaft sein können.

Von großer praktischer Bedeutung
ist schließlich die Transparenz von Hy-
drosorb, die jederzeit eine Inspektion
der Wunde ermöglicht. Damit kann
ohne Risiko die Langzeit-Saugleistung
von Hydrosorb auch wirklich genutzt
werden und der Verband über lange
Zeit auf der Wunde verbleiben, weil
das Geschehen in der Wunde immer
zu beobachten und zu beurteilen ist.
Zeit- und kostenintensive Verband-
wechsel werden entscheidend redu-
ziert, was den Einsatz von Hydrogelen
letztlich auch wirtschaftlich vertretbar
macht.

 Der Zeitpunkt für einen Verband-
wechsel wird, ähnlich wie bei Hydro-
coll, durch eine blasenähnliche Verfor-
mung angezeigt. Hat die Blase in etwa
die Ausdehnung der Wundfläche er-
reicht, ist Hydrosorb zu wechseln.

Die Applikation von Hydrosorb wird
durch einen gewissen Selbsthafteffekt

Abb. 5a /b
Durch seinen hohen
Wassergehalt in der
Molekularstruktur
führt Hydrosorb plus
der Wunde bereits
beim Auflegen Feuch-
tigkeit zu und bewahrt
sie über lange Zeit
sicher vor dem Aus-
trocknen.

Spalthautentnahmestelle
Nach adäquater Blutstillung mit
Hydrosorb plus abheilen.

BEHANDLUNGSBEISPIELE EPITHELISIERUNGSPHASE

Schürfwunde
Nach Reinigung und Blutstillung mit
Hydrosorb plus abheilen.

5b5a
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FAX-HOTLINE

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

Verwenden Sie bitte für Ihre An-
frage einen FAX-Vordruck aus frü-
heren WundForum-Ausgaben oder
stellen Sie alle Grunddaten, die zur
Beurteilung oder Einschätzung ei-
ner Wunde erforderlich sind, selbst
auf einem Briefbogen in gut leserli-
cher Schrift oder Maschinenschrift
zusammen. Der ausgefüllte Vor-
druck bzw. Ihre Zusammenstellung
sind per Fax an die PAUL HART-
MANN AG einzusenden.

* Bitte beachten Sie die neue
Faxnummer.

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

Fragen und Antworten
aus der Fax-Hotline

FISTEL

? 73jährige Patientin mit einer post-
osteomyelitischen Fistel am linken

Gesäß, 5 cm tief. Z. n. 3fachem korona-
rem Bypass; Vorgeschichte: Fistelung
nach Osilium-Osteomyelitis links seit
einem Jahr. Therapie: NaCl/Oxoferin-
Spülungen, Varidase, Leukase-Kegel.
Bitte um Vorschlag für weitere Fistelbe-
handlung.

! Friedhelm Lang: Die von Ihnen be-
schriebene Fistel am linken Gesäß

können Sie mittels eines kurzen Kathe-
ters (z. B. Frauenkatheter) kräftig mit
Lavasept-Lösung spülen. Anschlie-
ßend empfehle ich Ihnen, den Fistel-
gang leicht und locker mit Sorbalgon-
Kompressen (Alginat) auszutamponie-
ren. Die Wunde wird unter dieser
Behandlung keimarm werden. Ob sich
der Fistelgang schließt, hängt sicher
vom weiteren Verlauf der Grunderkran-
kung Osteomyelitis ab. Zumindest ist
diese Behandlung insoweit effektiv,
daß sie eine weitere Infektion der Wun-
de verhindert.

MISCHULCUS

? 89jährige Patientin mit 2-Mark-
Stück großen Ulcera, beidseitig an

Großzehen-Grundgelenken. Zustand
der Wunde rechts: dicke, gelblich trok-
kene Nekrose; links: schmierig nekro-
tisch. Grunderkrankung der Patientin:
Diabetes mellitus, Hypertonie, AVK IV.
Grades; reduzierter Allgemeinzustand.
Bisheriger Behandlungsverlauf: über
10 Tage Prostavasintherapie; nach
Meinung der Stationsärzte Wunde drin-
gend trocken halten, da sonst Amputa-
tion droht. Schmierige Stelle wird mit
NaCl 0,9% gespült und mit Betaisodo-
na-Salbe verbunden. Nach entspre-
chender Erfahrung wurde mir die An-
wendung von TenderWet vorgeschla-
gen. Ist das auch die richtige Therapie
bei der Grunderkrankung AVK?

! Prof. Dr. H. Winter: (gekürzte Antwort)
Trockene Nekrosen ohne wesent-

liche Infektionszeichen können bis zur
exakten Demarkierung der Nekrosezo-
ne trocken behandelt werden. Eine an-
dere Behandlungssituation ist bei dem
schmierig belegten und nekrotischen
Ulkusgebiet an der linken Großzehe
gegeben. Neben allgemeinen Maßnah-
men der Durchblutungsverbesserung,
wie z. B. der von Ihnen bereits eingelei-
teten Prostavasintherapie, sollte eine
mechanische Wundsäuberung vorge-
nommen werden. Zusätzlich wäre eine
enzymatische Wundbehandlung emp-
fehlenswert. Kurzzeitige antiseptische
Behandlungen, wie bereits von Ihnen
beschrieben, könnten die Infektionsge-
fährdung mindern. Bei Wunden mit re-
lativ glatter Oberfläche kann auch ein
Behandlungsversuch mit SYSpur-derm
bei täglichem Verbandwechsel zur
Wundreinigung durchgeführt werden.
Auch ein Versuch mit TenderWet ist in
diesem Zusammenhang statthaft und
oft erfolgversprechend. Selbst bei kon-
sequenter moderner Wundbehandlung
ist die Prognose sehr schlecht. Die dro-
hende Amputation kann in solchen Fäl-
len nicht immer verhindert werden.

erleichtert. Als dauerhafte, alleinige
Fixierung ist dieser Hafteffekt jedoch
nicht ausreichend, so daß Hydrosorb
zusätzlich mit  Fixierpflastern, Fixierbin-
den oder mit dem Kompressionsver-
band  zu befestigen ist. Hydrosorb plus
dagegen ist mit einem breiten Klebe-
rand ausgestattet, der für eine haut-
freundliche, zuverlässige Fixierung
sorgt. An Gelenken und runden Körper-
teilen können beide Hydrosorb-Verbän-
de für einen guten Sitz problemlos
eingeschnitten und formgerecht über-
einander geklebt werden. Die blaue
Schutzfolie ist hierbei erst nach dem
Einschneiden abzuziehen.

Einfach gestaltet sich auch die Ver-
bandabnahme, weil sich die Gelstruk-
tur von Hydrosorb durch das aufge-
nommene Wundsekret nicht verändert.
Die Hydrogele können so „in einem
Stück“ abgenommen werden. Auf der
Wunde verbleiben keine Rückstände,
sie ist ohne zeitraubende vorherige
Spülung sicher zu beurteilen. Stören-
de Gerüche bei der Verbandabnahme
sind reduziert.

Hydrosorb ist besonders nützlich
zum Aufweichen und Ablösen trocke-
ner, nicht infizierter Nekrosen sowie
zur Konditionierung von schlecht hei-
lenden chronischen Wunden unter-
schiedlichster Genese. Es eignet sich
außerdem zur Versorgung von Verbren-
nungen 1. und 2. Grades sowie zur
Förderung der Reepithelisierung von
Spalthautentnahmestellen und Schürf-
wunden.

SCHLUSSBEMERKUNG
Sicherlich erfordert es etwas Zeit,

sich mit den differenzierten physika-
lischen Eigenschaften moderner Ver-
bandstoffsysteme für die feuchte
Wundbehandlung so vertraut zu ma-
chen, um sie gezielt phasengerecht
einsetzen zu können. Dennoch bietet
gerade diese „Vielfalt“ eine Chance zur
optimierten Wundbehandlung, die
nicht nur aus medizinischer, sondern
auch aus wirtschaftlicher Sicht anzu-
streben wäre.

Hildegard Röthel
CMC Medical Information
Grabenstraße 9
89522 Heidenheim
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WundForum INTERN

Leitfaden
für Autoren

Das HARTMANN WundForum soll
den lebendigen Austausch an Erfah-
rungen und Wissen fördern. Deshalb
steht es allen in der Wundbehandlung
engagierten Wissenschaftlern, Ärzten
und Fachpflegekräften zur Veröffent-
lichung entsprechender Arbeiten zur
Verfügung. Mögliche Themen umfas-
sen die Bereiche Kasuistik, Praxiswis-
sen, Forschung usw.

Die Entscheidung, welche Arbeiten
zur Veröffentlichung angenommen wer-
den, trifft der unabhängige medizini-
sche Expertenbeirat.

Nicht angenommene Arbeiten wer-
den umgehend zurückgesandt, eine
Haftung für die Manuskripte kann je-
doch nicht übernommen werden. Für
angenommene Arbeiten wird pro ge-
druckter Seite ein Honorar in Höhe von
DM 250,– bezahlt. Damit erwirbt die
PAUL HARTMANN AG das Recht der
Veröffentlichung ohne jegliche zeitliche
und räumliche Begrenzung.

Sofern der oder die Autoren nicht
über das uneingeschränkte Urheber-
recht an der Arbeit verfügen, ist darauf
bei der Einsendung hinzuweisen.

MANUSKRIPTE
Manuskripte können auf Papier oder

bevorzugt als Diskette eingereicht wer-
den. Dabei sind folgende Dateiformate
möglich: Microsoft Word, Word für Win-

dows, Wordperfect, Windows Write
oder 8-bit ASCII. Bitte legen Sie der
Diskette einen Ausdruck des Manu-
skriptes bei.

Bitte geben Sie neben Ihrem Namen
auch eine Adresse und Telefonnummer
an, unter der Sie tagsüber für even-
tuelle Rückfragen zu erreichen sind.

ILLUSTRATIONEN
Illustrationen können schwarz-weiß

oder farbig als Papierbild oder Dia ein-
gereicht werden. Bitte behalten Sie von
allen Abbildungen ein Duplikat, da für
eingesandtes Bildmaterial keine Haf-
tung übernommen werden kann.

Graphiken werden vom HARTMANN
WundForum grundsätzlich neu erstellt.
Bitte legen Sie eine übersichtliche und
lesbare Vorlage der von Ihnen vorgese-
henen Graphiken bei.

LITERATUR
Literaturverzeichnisse werden nicht

mitabgedruckt, können jedoch bei der
Redaktion auf Anfrage angefordert
werden. Fügen Sie deshalb Ihrer Arbeit
eine vollständige Literaturliste bei.

KORREKTURABZÜGE
Vor Drucklegung erhalten die Auto-

ren einen Korrekturabzug ihrer Arbeit
einschließlich der neu angefertigten
Graphiken zur Überprüfung.
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AKTUELLES
Wundheilung unter Hypnose

TITELTHEMA
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Ökonomie in der Behandlung
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FORSCHUNG
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den Sehnen unter Hydrogel-
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