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Hydrosorb —

Wunden
- Feuchtigkelt

brauchen:

der transparente
Hydrogel-Verband.

Hydrosorb ist der saugfahige, vollig transparente
Hydrogel-Verband zur feuchten Wundbehandlung,
insbesondere zur Versorgung chronischer
Wunden mit schlechter Heilungstendenz. Durch
den hohen Wasseranteil von ca. 60% sorgt
Hydrosorb sofort fur ein ausgewogen feuchtes
Wundmilieu, 16st trockene Nekrosen rasch ab und
fordert Granulation und Epithelisierung.

Als Hydrosorb plus auch mit umlaufendem
Kleberand lieferbar.

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

HARTMANN hilft heilen.

Hydrosorb

transparenter Hydrogel-Verband
zur feuchten Wundversargung
transparent hydrogel dressing
for mokst wound treatment

pansement-gel transparent
pour le scin des plales e miliey humide

ansparant hydrogel wondverband
voor vachtige wendverzorging
medicarione trasparents idrogel

per il trattamento umido defle ferite
apéaito transparents de hidrogel

Para el tratamianto humedo de las heridas

A Clarne” Produes
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Schmerzsignale werden durch ein Substance P
genanntes Transmitterpeptid (gelbe Kugelchen)
an Spinalnervenzellen im Ruckenmark weiterge-
leitet. Links: Ein ,aufgeklapptes” Ruckenmark-
neuron, das die Interaktion zwischen Substance
P und deren Rezeptoren (gelb, hufeisenférmig)
zeigt. Rechts: Das kurze Axon eines Zwischen-
neurons endet an einem Axon des Ruckenmark-
neurons. Dort befinden sich Rezeptoren fur
opioide Peptide (rot, hufeisenférmig). Opioid-
verbindungen sind in einer Reihe analgetischer
Préparate enthalten und kénnen ihre schmerzstil-
lende Wirkung dadurch entfalten, daB sie die
Freisetzung von Substance P hemmen.

Editorial

Verehrte Leserinnen und Leser,

so langsam kommt nun auch bei uns in Deutsch-
land endlich etwas mehr Bewegung in die Wundbe-
handlung, und das WundForum darf — so glaube ich -
in aller Bescheidenheit fur sich in Anspruch nehmen,
zu dieser positiven Entwicklung einen nicht ganz un-
wesentlichen Teil beigetragen zu haben.

Den diesjahrigen Hohepunkt in Sachen Fortbildung
und Erfahrungsaustausch zum Thema Wunde wird
mit Sicherheit der vom 29. bis 31. Mai in UIm stattfin-
dende 1. KongreB der Deutschen Gesellschaft fur
Wundbehandlung darstellen. Professor Heinz Gern-
groB und seiner Truppe ist es jedenfalls gelungen,
einen ebenso groBen wie hochkaradtigen Kreis an Re-
ferenten in die Donaustadt zu locken, der drei héchst
interessante Tage fur jeden in der Wundbehandlung Tatigen erwarten laBt. Das
WundForum wird in seiner nachsten Ausgabe Uber die Highlights der Veranstal-
tung berichten.

Die zweite erfreuliche Nachricht kommmt von der Berufsakademie Heidenheim,
die mit groBen Ambitionen fur die Zukunft eine Akademie fur Wundmanagement
gegrindet hat und noch im Herbst 1997 ihr Fortbildungsprogramm fur Fachkréfte
aus Medizin und Pflege starten will. Ziel der jeweils einwdchigen Kurse, die zu-
nachst viermal pro Jahr mit maximal 20 Teilnehmern stattfinden werden, soll die
Erweiterung und Professionalisierung des Wissenstandes tber Wundheilung und
Wundbehandlung sein.

Mit der Akademie fur Wundmanagement beschreitet die Berufsakademie
Heidenheim, an der heute Uber 800 Studenten und Studentinnen im dualen Aus-
bildungssystem auf ihr Berufsleben in der Wirtschaft, im Sozialwesen und im tech-
nischen Bereich vorbereitet werden, neue Wege im Rahmen ihres Weiterbildungs-
angebotes. Professor Ulrich Hummel als Leiter der Akademie ist jedenfalls
sicher, daf3 eine solche Fortbildung, die in kompakter Form wertvolle praktische In-
formationen fur den Berufsalltag bietet, eine bisherige Llcke in der medizinischen
und pflegerischen Weiterqualifizierung wird schlieBen kénnen.

Uber organisatorische Details zur neuen Wundakademie erfahren Sie mehr
im n&chsten WundForum. Vorabinformationen erteilt Professor Hummel unter der
Fax-Nummer 073 21 /38 19 47.

P

Kurt Réthel
Marketingdirektor der PAUL HARTMANN AG
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AKTUELLES

Symposien in Hong Kong:
Current Trends In
Wound Management

In Kooperation mit zwei bedeuten-
den medizinischen Institutionen, dem
,Hong Kong Council of Enterostomal
Therapists” und der ,Alumni Associa-
tion of Nursing Studies" veranstaltete
die PAUL HARTMANN Asia-Pacific Ltd.
am 14. und 15. Méarz 1997 in Hong
Kong gleich zwei Symposien zu aktuel-
len Trends in der Wundbehandlung.

Vertreterinnen und Vertreter aus Me-
dizin und Pflege verschiedener Klini-
ken Hong Kongs referierten Uber ihre
Erfahrungen und Methoden in der Be-
handlung problematischer Wunden.
DaB in Hong Kongs Fachkreisen an
diesem Themengebiet groBes Interes-
se besteht, bewiesen die Besucher-
zahlen. Rund 150 Gaste waren zur
Abendveranstaltung im Horsaal des
Queen Elizabeth Hospitals zu begru-
Ben; zum ganztadgigen Symposium am
Samstag kamen sogar 250 Besucher.

e X

New Dimensions in
Wound Management
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Die Abendveranstaltung hatte den
Titel ,Current Innovative Developments
in  Wound Management“; Themen-
schwerpunkt waren interaktive Wund-
auflagen. Nach einer EinfGhrung in die
zellularen Vorgange der Wundheilung
ging Dr. Klaus Schenck als erster Refe-
rent des Abends auf mogliche Be-
standteile solcher Wundauflagen ein
und stellte anhand von Beispielen die
verschiedenen Vor- und Nachteile aktu-
eller Entwicklungen zur Diskussion.

Den zweiten Vortrag hielt die Stoma-
therapeutin und Krankenpflegelehrerin
Susan Law vom Princess Margaret
Hospital. Unter dem Titel ,Nursing As-
pects on Wound Care” gab sie eine
recht umfassende EinfUhrung in die
Moglichkeiten zur Beurteilung und Be-
handlung problematischer Wunden
aus pflegerischer Sicht. Wundklassifi-
zierungssysteme wurden anhand von

PAUL HARTMANN Asia-Paci-
fic Ltd. als Veranstalter

konnte mit dem Verlauf der
Symposien sehr zufrieden
sein: Wundheilung ist welt-
weit ein Thema von hoher
Aktualtitat.

Oben rechts: Gruppenbild
der Referenten und Organi-
satoren.

Links: Eine kleine Ausstel-
lung bot Gelegenheit zur
Produktinformation.

Fallbeispielen vorgestellt, die Notwen-
digkeit einer grindlichen Bestandsauf-
nahme und sorgféltigen Dokumenta-
tion begrindet sowie die verschiede-
nen Moglichkeiten zur feuchten Wund-
behandlung, auch unter Kosteneffi-
zienzaspekten, ausfuhrlich erlautert. In
der anschlieBenden Diskussion wurden
insgesamt sehr groBes Interesse an
umsetzbaren Losungen fur verbesserte
Wundbehandlung und durchaus viel-
faltige Erfahrungen im Umgang mit
Produkten zur feuchten Wundbehand-
lung deutlich. Zugleich scheinen aber
auch in Hong Kong hierarchische Kon-
flikte zwischen dem &rztlichen und pfle-
gerischen Bereich der Einfuhrung neu-
er Behandlungskonzepte und neuer
Wundauflagen gelegentlich im Wege
zu stehen.

Die Veranstaltung am 15. Marz fand
im Horsaal der Hong Kong Polytechnic
University statt, der bis auf den letzten
Platz besetzt war. Nach einer Einflh-
rung durch Kurt Roéthel als Repréasen-
tant der PAUL HARTMANN AG referier-
ten Dr. Allen Cheung vom Prince of
Wales Hospital und Dr. Lai-kai Lam
vom Queen Mary Hospital umfassend
Uber die Besonderheiten bei der Ver-
sorgung speziell von Unfallverletzun-
gen und Brandwunden. Edwin Tsang,
Nurse Specialist im Fung Yiu King
Hospital, berichtete Uber die positiven
Resultate einer Praxisbewertung der
neuartigen NaBtherapie mit TenderWet
im Vergleich zur klassischen Feucht-
therapie bei schweren Dekubiti.

Der Nachmittag war dem Schwer-
punkt ,Chronische Wunden®“ gewid-
met. Im ersten Vortrag stellte Beatrice
Law, Direktorin der Krankenpflege-
schule am Princess Margaret Hospital,
detailliert all jene Faktoren zusammen,
die bei der Beurteilung und Behand-
lung problematischer Wunden zu be-
achten seien. Sie forderte einen ganz-
heitlichen Ansatz fur die Bewertung der
Wundsituation einschlieBlich des allge-
meinen Gesundheitszustandes des Pa-
tienten und einschlieBlich der Risiko-
faktoren fur gestorte Wundheilung, eine
regelmaBige und sorgfaltige Dokumen-
tation der Befunde und Heilungsfort-
schritte, Nutzung aller Moglichkeiten
einer optimalen, feuchten Wundbe-
handlung, eine Abkehr vom reinen Ko-
stendenken hin zu Kosten-Nutzen-
Uberlegungen sowie eine kontinuierli-
che Weiterbildung der professionellen
Wundbehandler.



Mit dem Vortrag ,Treatment Prin-
ciples for Chronic Wounds"®, in dem die
Schwerpunkte auf Uberlegungen zur
phasengerechten Auswahl von Wund-
auflagen; insbesondere von Hydroge-
len, Hydrokolloiden und der NaBthera-
pie gelegt wurden, schloB Dr. Klaus
Schenck das Seminar ab.

Rechtsprechung

”TAH —

ein angemessenes
Dokumentations-
kiirzel?

Ein neuer Chef, ein neuer Dokumen-
tationsbogen — im Krankenhaus weht
ein frischer Wind. Doch was heif3t , TA*?

Bei der Einsicht in die Dokumenta-
tion ging es um die Genehmigung
einer sedierenden Medikation im
Rahmen einer vormundschaftsgericht-
lichen Prafung nach § 1904 BGB. Nicht
einwilligungsféhige Patienten kénnen
die Risiken und Nebenwirkungen einer
Medikation oft nicht Ubersehen, so dal3
es anstelle der wirksamen Einwilligung
des Patienten des 6fteren der Zustim-
mung des gerichtlich bestellten Betreu-
ers mit der weiter einzuholenden ge-
richtlichen Genehmigung bedarf.

Die Medikationsgenehmigung an
sich ist schon eine Grauzone im Kran-
kenhaus- und Heimbereich. Hand aufs
Herz: Kennen Sie nicht etwa auch
Schwestern und Pfleger, vielleicht so-
gar Arzte, die nicht wissen, in welchen
Fallen es der Mitwirkung und Entschei-
dung der Gerichte bedarf?

Die Frage, wann Heilbehandlung
und Medikation einer gerichtlichen Ge-
nehmigung bedurfen, soll hier nicht
weiter vertieft werden. SchlieBlich war
dem Arzt- und Pflegepersonal die Pro-
blematik bekannt; Betreuer und Gericht
waren um Genehmigung der flr not-
wendig erachteten Behandlungsmabi-
nahme fUr die an Altersdemenz leiden-
de Patientin ersucht worden. Bei der
vorzunehmenden Uberpriifung im Rah-
men des Genehmigungsverfahrens
ging es nun um die Erforderlichkeit der
Medikation im objektiven Patienten-
interesse unter Abwagung der zu be-
achtenden Risiken. Diagnostische und

therapeutische Einschétzungen sind
dabei ebenso von Belang wie die Hau-
figkeit der Abgabe unter besonderer
Berucksichtigung der Dosierung. Die
hierzu eingeleitete Uberprifung geriet
ins Stocken. Weder der zur Begutach-
tung hinzugezogene Arzt und erst
recht nicht das Gericht konnten der
Krankenakte Wissenswertes zur Not-
wendigkeit der zu prifenden Medika-
tion entnehmen. Auch Fragen nach
dem exakten Befund vor der jeweiligen
Medikationsanordnung verliefen mehr
oder weniger im Sande. ,TA* schien
des Rétsels Lésung zu sein.

KURZEL OHNE WERT? -
GRUNDSATZE DER DOKUMENTATION
TELEFONISCHER ANWEISUNGEN

. TA" heiBt telefonische Anordnung.
Kurz, knapp und pragnant ist dieses
Kdrzel, aber was steht dahinter? Wer ist
Uberhaupt verantwortlich fur eine tele-
fonische Anweisung? Wann ist sie
zulassig? Wie soll Pflegepersonal mit
telefonischen Anordnungen umgehen?
Welchen Wert hat der pflegerische TA-
Vermerk in der Krankenakte?

Die telefonische Anordnung hat
durchaus ihre Berechtigung. Eine drin-
gende Verhinderung macht es dem be-
handelnden Arzt zuweilen unmdglich,
den Patienten kurzfristig vor einer not-
wendigen Medikation oder sonstigen
BehandlungsmaBnahme aufzusuchen.
Dabei ist diese Form der Anordnung
natdrlich auf den Fall der Verhinderung
beschrankt, ohne daB es pflegerische
Pflicht oder Aufgabe ware, die arztliche
Berechtigung dieser Anordnungsform
im Einzelfall nachzuprtfen.

Die Pflege hat bei der telefonischen
Anordnung neben der Durchfiihrungs-
einen groBen Teil der Dokumentations-
verantwortung. Es kann bei eventuellen
Komplikationen darauf ankommen, auf
welchen pflegerischen Hinweis eine
bestimmte arztlich veranlaBte telefoni-
sche Anordnung getroffen wurde. Dies
entspricht der rechtlich fixierten Doku-
mentationspflicht, den wesentlichen
Anordnungs- und Behandlungsablauf
zwar in einer frei zu wahlenden Form,
dabei jedoch fur den Zeitraum der
moglichen Uberprifung (sprich der
bis zu dreiBigjahrigen Verjahrungsfrist)
nachvollziehbar aufzuzeichnen.

Unproblematisch ist die Dokumenta-
tion per ,TA" nur, wenn der anordnen-
de Arzt seiner Uberwachungs- und
Aufzeichnungspflicht voll entspricht.

AKTUELLES

Die teils in der Literatur vorzufindende
Empfehlung, die Pflege sei bei Verwen-
dung z. B. dieses Kurzels , TA* abgesi-
chert, geht davon aus, daB3 der anord-
nende Arzt im AnschluB3 an seine Ver-
hinderung unverzuglich den Patienten
aufsucht, die vorab telefonisch erteilte
Anordnung Uberprdft und quasi per
,0.k.-Vermerk® abzeichnet.

Die Praxis zeigt, daB in einer Vielzahl
telefonischer Anordnungen die nach-
tragliche arztliche Bestatigung zumin-
dest nicht dokumentarisch nachweis-
bar ist. In diesen Fallen ist der
» TA“-Vermerk zumindest problema-
tisch. Was ist, wenn bei Komplikationen
anschlieBend Unklarheit Uber die Hohe
der Dosierung oder Verabreichung
eines bestimmten Medikaments Uber-
haupt besteht? Bei dieser Konstellation
obliegt es der Pflegekraft, glaubhaft
darzulegen, von wem sie die telefoni-
sche Anordnung in der aufgezeichne-
ten Form erhalten hat. In der forensi-
schen Praxis sind Falle bekannt, die
gefahrliche und rechtlich nicht nach-
vollziehbare therapeutische Anordnun-
gen mit einem hohen Schadenspoten-
tial ausweisen.

Die Dokumentation der telefonischen
Anordnung bietet der Pflegekraft im
Zweifelsfall nur dann den ihr zukom-
menden Schutz, wenn sie die Plausibi-
litatskontrolle besteht. Bei fehlender
arztlicher Abzeichnung ist zumindest
aufzuzeichnen, welcher Arzt — zeitlich
exakt vermerkt — was genau angeord-
net hat. Diese Form der Dokumentation
Uber das reine ,TA*-Kurzel hinaus bie-
tet Sicherheit und Schutz — nicht nur fur
die Patientenversorgung, sondern wei-
tergehend im Rahmen der rechtlichen
Verantwortung.

Die sichere Patientenversorgung mit
der im Sozialgesetzbuch normierten
Pflicht zu Qualitatssicherung gebietet
es, dafB sich aus der forensischen Pra-
xis bekannte Falle nicht wiederholen;
so kann und darf es nicht vorkommen,
daB z. B. Zeitpunkt und der arztliche
Anordnende einer wesentlichen Be-
handlungsmaBnahme ebenso wie eine
bestimmte Dosierung einer Medika-
tion nicht mehr nachvollziehbar sind.
Derartige Fehler und Lucken lassen
gegebenenfalls auf Nachlassigkeiten
schlieBen, die als Dokumentations-
fehler zu Lasten der Einrichtung und
gegebenenfalls des zu knapp doku-
mentierenden Pflegepersonals gehen
kénnen.
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AKTUELLES

Dekubitus

Die Herausforderung fiir Pflegende

Herausgegeben von
C. Bienstein, G. Schrisder, M. Braun, K.-D. Neander
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C. Bienstein, G. Schroder,
M. Braun, K.-D. Neander (Hrsg.)

Dekubitus

Noch immer ist der Dekubitus,
seine Prophylaxe und Therapie
eine der gréBten Herausforderun-
gen fur Pflegende. Wissen, Erfah-
rung, Konsequenz, Geduld und
eine professionelle Beobachtung
im Rahmen eines optimalen Pfle-
geprozesses sind nétig, um Deku-
biti zu verhindern oder — wenn es
dafur bereits zu spat ist — zu be-
handeln.

Das vorliegende Buch macht es
nun einfacher, sich umfassend
Uber den Themenkreis Dekubitus
zu informieren. Die Herausgeber,
die sich alle eine hohe fachliche
Reputation durch frihere fundierte
Veroffentlichungen erworben ha-
ben, bieten ein Werk an, bei dem
kein  Aspekt unbericksichtigt
bleibt. Sie spannen einen Bogen
von der Geschichte des Dekubi-
tus, seine Bedeutung, seine Aus-
wirkungen, geeigneten Druckent-
lastungslagerungen, Hautpflege,
Beurteilungsskalen, MaBnahmen
zur Qualitatssicherung und Doku-
mentation bis hin zu Kostenrech-
nungen, Hilfsmittelverordnungen,
Lehrbuchanalysen und auch Er-
fahrungsberichten von Patienten.

Das Buch hat beste Chancen,
sich zu einer wertvollen Praxishilfe
zu entwicklen.

Georg Thieme \Verlag Stuttgart,

1997, 352 Seiten, 82 Abb., 31 Tab.,
DM 78,-, ISBN 3-13-101951-4
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Knappe Zeit, fehlende Personal-
ressourcen und nicht personliche Er-
reichbarkeit des Arztes durfen nicht zu
geféahrlichen Situationen fuhren. Oft
kénnen vermeintliche Licken mit tech-
nischen Hilfsmitteln einfach und unkon-
ventionell geschlossen werden. Fur die
arztlich-pflegerische Zusammenarbeit
im Heimbereich bietet sich die von eini-
gen Einrichtungen schon genutzte Fax-
Ubermittlung  &arztlicher Anordnungen
an. Zur Dokumentationssicherung steht
es den Beteiligten dann frei, entweder
das Fax zu archivieren oder bei nach-
traglicher arztlicher Abzeichnung der
Anordnung in den Patientenunterlagen
zu vernichten.

Hans-Werner Réhlig, Oberhausen

Pflege

Der Beruf der
,Wundschwester* -
die Losung vieler
Probleme?

Die Probleme sind bekannt: Eine
steigende Anzahl vor allem alterer
Patienten mit chronischen Geschwdrs-
wunden bedarf einer langfristigen, zeit-
und kostenaufwendigen Wundbehand-
lung und -versorgung. Selten verlauft
die Wundheilung dabei ohne Kompli-
kationen, so daB vom Behandelnden
viel Wissen und Erfahrung gefordert ist,
nicht zuletzt auch im Umgang mit mo-
dernen Wundheilungsmethoden und
Materialien.

Weil diese Anforderungen so hoch
sind, 14Bt die Qualitat der im Klinik- und
Praxisalltag praktizierten Wundversor-
gung auch haufig zu wunschen Ubrig.
Oft fehlen sinnvolle Behandlungspléane,
die Koordination unter den Behandeln-
den ist mangelhaft, widerspruchliche
Anweisungen sind nicht selten, Doku-
mentationen sind unzulanglich und
wirksame neue Behandlungsverfahren
kommen aus Unwissenheit erst gar
nicht zur Anwendung. Da dieser Zu-
stand von keinem der Verantwortlichen
gewollt ist und toleriert werden kann,
stellt sich die Frage, ob die vielfaltigen
Probleme mit spezialisiertem Personal
zu bewadltigen sind, wovon das ange-
stammte arztliche Aufgabengebiet der

Diagnose und von chirurgischen Be-
handlungsmaBnahmen nicht berthrt ist.

In der Klinik fur Allgemein-, Visceral-
und GefaBchirurgie, Zentrum fur Chirur-
gie der Medizinischen Fakultat der
Otto-von-Guericke-Universitat in Mag-
deburg (Direktor Prof. Dr. med. H.
Lippert) hat man dazu bereits prak-
tische und durchaus positive Erfahrun-
gen gesammelt. Zwei Stomatherapeu-
tinnen haben sich zusatzlich auf die
Wundbehandlung  spezialisiert und
sind nun zur Wundbehandlung auf
den verschiedensten Stationen der Kli-
nik ,vor Ort" tatig. Nach Einschatzung
der Wundschwestern hat sich diese
Spezialisierung bewéahrt und ist, auch
Uber die Grenzen der chirurgischen
Klinik hinaus, mittlerweile akzeptiert.
Bei Wundkomplikationen werden die
beiden Spezialistinnen inzwischen
auch von anderen Disziplinen angefor-
dert.

Barbara Asmus und Sieglinde
Schitz haben die strukturellen Bedin-
gungen formuliert, die fur das Funktio-
nieren einer Institution ,Wundschwe-
ster” von Bedeutung sind.

Von Seiten der Klinikleitung ist so-
wohl eine ideelle als auch organisatori-
sche Unterstltzung der ansonsten au-
tonom arbeitenden Wundschwestern
nétig. Es hat sich als gunstig erwiesen,
daB die Einrichtung eine eigene Ko-
stenstelle hat, um sich ein vom Zentral-
einkauf weitgehend unabhangiges und
spezifisch fur die Anwendungsgebiete
geeignetes Programm an Wundhei-
lungsprodukten aufzubauen.

Wichtig sind auch feste Dienstzeiten,
z. B. funf Tage die Woche, von 7.00 bis
15.30 Uhr. Damit 148t sich die personel-
le Kontinuitat in der Versorgung der Pa-
tienten sicherstellen, und es ist plan-
bare Zeit vorhanden, um Notfalle zu
versorgen, Neubehandlungen zu orga-
nisieren oder die verschiedensten kol-
legialen Hilfestellungen zu geben.

Von der Wundschwester selbst wird
ganz allgemein eine hohe Qualifikation
und die Fahigkeit zur Integration erwar-
tet. Dies hat sicherlich damit zu tun,
daB sich der Beruf der Wundschwester
noch zwischen den Fronten Medizin
und Pflege bewegt und der weisungs-
befugte Expertenstatus einer Wund-
schwester rein rechtlich nicht existiert.
So wird letztlich das personliche Enga-
gement und der Idealismus der Wund-
schwester den Ausschlag geben, in-
wieweit es ihr gelingt, die konstruktive



Unterstitzung der Arzte und die Ak-
zeptanz ihrer Kollegen zu erhalten.
Sowohl Barbara Asmus, Dipl.-Medi-
zinpddagogin und ehemals leitende
Schwester in der Chirurgie, als auch
Sieglinde Schutz, ehemals OP-Schwe-
ster, kdnnen auf eine langjéhrige beruf-
liche Erfahrung zurtckgreifen und
durch Zusatzausbildungen in der Sto-
ma- und Wundversorgung auch ihren
Patienten das Gefuhl vermitteln, in gu-
ten Handen zu sein. Insbesondere bei
der Behandlung problembelasteter
chronischer Wunden, die oft wochen-
lang dauert und dem Patienten wie
auch dem Behandelnden einiges an
Durchhaltevermégen abverlangt, ist ein
gutes Vertrauensverhéltnis unerl&Blich.
Barbara Asmus und Sieglinde
Schitz haben sich kein einfaches Be-
rufsfeld ausgewa&hlt, ihre Begeisterung
fUr das Fachgebiet aber ist noch unge-
brochen. Nicht zuletzt auch deshalb,
weil der Modellversuch ,Wundschwe-
ster* zum Wohle des Patienten funktio-
niert und Erfolge zu verzeichnen sind.
Nachahmungen werden empfohlen.

Termine

Kongresse
Sommer 1997

INTERHOSPITAL -

Internationale Leitmesse fiir Kranken-
hduser und ambulante Versorgung
Hannover, 3.-6.6.1997

Auskunft: Verband der Schwestern-
schaften vom Deutschen Roten Kreuz
e. V., Friedrich-Ebert-Allee 71, 53113
Bonn, Tel.: 0228 / 400700, Fax: 0228 /
400-7025

WundForum vor Ort:

,Decubitus — allgemeine und

spezielle Aspekte”

Bochum, 24.6.1997, 9-13 Uhr

Themen: ,Dekubitus und Pravention*
(Prof. W. O. Seiler, Leitender Arzt, Kan-
tonsspital Basel, Geriatrische Universi-
tatsklinik), ,Wundheilung und Wundbe-
handlung” (OA Dr. R. Rompel, Stadti-
sche Kliniken Kassel).

Die Veranstaltung in Zusammenarbeit
mit der PAUL HARTMANN AG ist als
AiP-Fortbildung anerkannt.

Auskunft: Dr. Uwe Bétel, Berufsgenos-
senschaftliche Klinik Bergmannsheil,

Universitatsklinik Bochum, Burkle-de-
la-Camp-Platz 1, 44789 Bochum

Wound Management -

Theory and Clinical Application

Cardiff, (GroBbritannien), 6.-12.7.1997
Thema: Fundamentals and Models of
Wound Healing, Wound Microbiology,
Management of Various Wound Types,
Professional Issues of Specialism, Eco-
nomic Evaluation of Wound Care, Nutri-
tional Aspects of Healing etc.

Leitung: Dr. Keith Harding

Auskunft: British Council International
Seminars, Promotions Manager,
1 Beaumont Place, Oxford OX1 2PJ,
GroBbritannien, Tel.: +44 1865 316636,
Fax: +44 1865 557368

2" ETRS Consensus Meeting 1997

Tissue Repair, Tissue Engineering, Inno-
vations in Wound Healing, Gene Therapy
Freiburg, 20.-22.8.1997

Auskunft: comed Gmbh, Goethestr. 8,
79100 Freiburg, Tel.. 0761/77740,
Fax: 0761/ 74454

4. Internationales Symposium
»Qualitatsverbesserung in der Gesund-
heits- und Krankenpflege“

Wien, 8.-9.9.1997

Auskunft: NO Landesakademie - Hohe-
re Fortbildung in der Pflege, A-2340
Moédling, Sr. M. Restituta-Gasse 12,
Tel.: +43 2236 204-191, Fax: +43 2236
204-196

15. Angiologisches Forum

Hamburg, 12.-13.9.1997
Hauptthemen: Qualitatssicherung der
Phlebographie, Alternative bildgeben-
de Verfahren zur Venendiagnostik,
Funktionstest in der Venendiagnostik,
Diagnostik und Therapie der Perforans-
Insuffizienz; Leitung. Prof. Dr. J. Weber,
Prof. Dr. D. A. Loose

Auskunft: Zentrum fur GefaBmedizin,
Katja Hinrichs, Jurgensallee 44, 22609
Hamburg, Tel.: 040 / 823279, Fax: 040 /
829610

3. Niedersachsisches Symposium fiir
Pflegeberufe im Operationsdienst
Hannover, 24.-25.09.1997

Veranstalter: DBfK Deutscher Berufs-
verband fur Pflegeberufe, Landesver-
band Niedersachsen e. V.
KongreBburo: BSG  Braunschweiger
Studieninstitut fur Gesundheitspflege,
Ludolfstr. 2, 38104 Braunschweig, Tel.:
0531 /360735, Fax: 0531 /363191

AKTUELLES

Pflegeleitfaden

A. Debrand-Passard, G. Wunderle
Pflegeleitfaden OP

OP-Pflegekrafte  greifen  im
Buchhandelsregal oft ins Leere.
Mehr als durftig ist bisher das An-
gebot an praxisorientierter Litera-
tur, die alle Tatigkeitsbereiche im
OP umfaBt.

Der Pflegeleitfaden schafft jetzt
Abhilfe und bietet schnell zugéng-
liche und kompakte Informationen
zu allen Fragen des OP-Alltags: zur
OP-Organisation mit Aufgabenver-
teilung, OP-Programm- und Dienst-
plangestaltung,  Mitarbeiteranlei-
tung und Dokumentation, zu wichti-
gen Arbeitstechniken wie steril
arbeiten, Patienten vorbereiten, la-
gern und abdecken, zu Desinfek-
tions-, Sterilisations- und Hygiene-
maBnahmen oder zur Handha-
bung, Pflege, Verpacken und
Lagern von Instrumenten und Ge-
raten. Des weiteren enthalt der
Leitfaden detaillierte OP-Verlaufe
mit der jeweils notwendigen Patien-
tenvorbereitung sowie eine Aufli-
stung des zu richtenden Materials
und Instrumentariums, aber auch
Aktuelles zu Umweltschutz, Ar-
beitssicherheit und rechtlichen Fra-
gen. Ein Uberblick Uber die Ané&s-
thesie beschreibt Narkoseverfah-
ren, die diversen Medikamente
sowie Intubationstechniken.

Gustav Fischer \Verlag Lubeck,
Stuttgart, Jena, Ulm, 1996, 626 Sei-
ten, Uber 300 Abbildungen, Tabel-
len und Checklisten, DM 64,-, ISBN
3-437-45030-1
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Schmerztherapie
in der Wundbehandlung

J. L. Rook

Cheyenne Mountain Therapies, Inc., Colorado Springs, Colorado, USA

Millionen von Amerikanern leiden
unter chronischen Wundschmerzen,
deren Ursache vielfach Unterschenkel-
geschwdure, diabetische Ulcera und
Dekubitalgeschwure sind. Die For-
schung auf dem Gebiet der Schmerz-
therapie in der Wundversorgung ist
nicht weit gediehen, was angesichts
des AusmaBes dieser Problematik eher
bedauerlich ist. Im groBen und ganzen
aber hat sich das Gebiet der Schmerz-
behandlung wahrend der letzten 20
Jahre weiterentwickelt. Im Laufe der
letzten 14 Jahre wurden wichtige Er-
kenntnisse Uber den moglichen Nutzen
der Opiatanalgetika zur Behandlung
von Patienten, die unter chronischen
Schmerzen benigner Genese leiden,
veroffentlicht.

LITERATURUBERSICHT

Trotz der Weiterentwicklung auf dem
Gebiet der Schmerzmedizin a8t eine
Durchsicht der Literatur den SchlufB zu,
daB es nur wenige Veroffentlichungen
Uber Schmerztherapien mit speziellem
Bezug zur Wundbehandlung gibt. In ei-
ner Querschnittsstudie dokumentierten
Dallam et al. die Wahrnehmung von
Dekubitusschmerzen von 132 stationar
aufgenommenen Patienten eines gro-
Ben stadtischen Klinikums. Zur Quantifi-
zierung der Schmerzintensitat verwen-
deten die Patienten die visuelle Ana-
logskala (VAS) und die Faces Pain
Rating Skala (FRS), die eine Serie von
sechs Gesichtern zeigt; die Serie be-
ginnt mit einem lachelnden, gltck-
lichen Gesicht und endet mit einem
weinenden, finsteren Gesicht. Der Gei-
steszustand wurde mittels der Folstein
Mini-Mental State Untersuchung (MMS)
beurteilt. Auf das mogliche Vorliegen
einer Depression wurde mittels des
Beck Depression Befunderhebungs-
schemas untersucht.

44 der 132 Patienten waren den Test-
anforderungen gewachsen. 48% die-
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ser 44 Patienten erzielten weniger als

24 Punkte in der MMS (was auf eine

Stérung kognitiver Funktionen hinweist)

und 52% wiesen keine kognitive Beein-

trachtigung auf. 41% der 44 in die Un-
tersuchung einbezogenen Patienten
gaben keine Dekubitusschmerzen an,

59% teilten Schmerzempfindungen mit.

Die Studie fuhrte zu folgenden Ergeb-

nissen:

» Dekubituspatienten leiden unter viel-
fach als stark empfundenen Schmer-
zen.

» Trotz ihrer Schmerzen erhielten die
meisten Patienten keine Analgetika.
» Die vielfach geduBerte Ansicht, daf3
die fortgeschritteneren Dekubitus-
stadien aufgrund des Untergangs
sensorischer Nervenendigungen we-
niger Schmerzen verursachen, konn-
te nicht bestatigt werden. Die vorlie-
gende Studie konnte nachweisen,
daf3 Patienten mit Dekubitalulcera im
Stadium IV unter stéarkeren Schmer-
zen litten als Patienten mit Dekubi-

talulcera in anderen Stadien.

» Zwei Drittel der Patienten waren
nicht imstande, bestimmte in der
Studie vorkommende Fragen zu be-
antworten. Nur weil sie nicht in der
Lage waren, Mitteilung Uber ihre
Schmerzen zu machen, sollte daraus
jedoch nicht geschlossen werden,
daB3 diese Patienten auch wirklich
schmerzfrei waren.

» Kognitiv beeintrachtigten Patienten
und solchen, deren Muttersprache
nicht Englisch ist, fiel die Beantwor-
tung der Fragen zur FRS leichter als
zur VAS.

» Die Schmerzbewertung mit Hilfe der
VAS oder FRS bestétigte, daB3 selbst
kognitiv  beeintrachtigte Patienten
Schmerzen in Verbindung mit einem
Dekubitalulcus  mitteilen  kénnen,
wenn klare und einfache Erhebungs-
methoden korrekt angewendet wer-
den.

Krasner beschreibt in einem Artikel
ein empirisch und induktiv hergeleite-
tes Modell und gibt eine Definition des
Erleidens chronischer Wundschmerzen
und ihrer Modalitaten (nichtzyklische
akute Wundschmerzen, zyklische aku-
te  Wundschmerzen und chronische
Wundschmerzen).

Das Erleiden chronischer Wund-
schmerzen ist definiert als das komple-
xe, subjektive Phanomen extremer Be-
schwerden, die man als Antwort auf
eine Verletzung der Haut/Unterhaut
oder tieferliegender Gewebe empfin-
det. Nichtzyklische akute Wund-
schmerzen stellen eine einzelne Episo-
de akuter Wundschmerzen dar; zykli-
sche akute Wundschmerzen sind akute
Wundschmerzen, die aufgrund wieder-
holter Behandlung und Eingriffe wie-
derkehren. Chronische Wundschmer-
zen sind permanente Schmerzen, die
unabhangig davon auftreten, ob die
Wunde manipuliert wird. Die meisten
Patienten mit chronischen Wunden
werden zu irgendeinem Zeitpunkt alle
drei Schmerzmodalitaten erlitten ha-
ben. Krasner schlagt in seinem Artikel
auch medikamentdse und nicht-medi-
kamentdse Eingriffsschemata vor, um
im Falle jeder einzelnen Schmerzmo-
dalitdt den Behandlungserfolg zu opti-
mieren.

In einer kirzlich durchgefahrten Stu-
die Uber die Lebensqualitat von Patien-
ten mit Beingeschwuren gaben 67%
der Patienten starke Schmerzen an,
20% gaben leichte bis mittelstarke
Schmerzen an und mehr als 50% ga-
ben Juckreiz an. Die Studie betonte die
Notwendigkeit, zwischen durch Venen-
insuffizienz und durch Arterieninsuffi-
zienz verursachten Beinulcera zu un-
terscheiden, da deren angemessene
Behandlung von der eigentlichen
Ulcusursache abhéngt. Wahrend Ge-
faBoperationen — wie die Ballonkathe-
ter-Angioplastie oder die Bypass-
Operation — eher solche Schmerzen lin-
derten, die mit beeintrachtigter Durch-
blutung einhergingen, wurden weniger
invasive Verfahren (Beinhochlagerung,
Kompressionsbehandlung, Gehubun-
gen und intermittierende pneumatische
Kompressionstherapie) dazu einge-
setzt, Schmerzen zu behandeln, die
durch venése Ulcera bedingt waren.
Innerhalb weniger Wochen nach Be-
ginn der korrekten Wundbehandlung
verringerten sich bei den meisten Pa-
tienten mit vendsen Ulcera die Schmer-



zen signifikant. Holm et al. beschreiben
das Auftragen von Lokalanasthetika
wie EMLA (Lidocain-Prilocain-Creme)
auf Wunden. Forschungsergebnisse
belegen, daB das Auftragen von Lokal-
anéasthetika 30 Minuten vor der Wund-
toilette die mit Wundpflegeeingriffen
verbundenen Schmerzen signifikant
verringert.

Die kurzlich von der AHCPR (Agency
for Health Care Policy and Research)
verdffentlichten Richtlinien zur Behand-
lung des Dekubitalulcus schlieBlich
widmen der Behandlung von Dekubi-
tusschmerzen nur drei Abschnitte, und
fur Behandlungsempfehlungen wird
dort auf die Behandlungsrichtlinien fur
akute Schmerzen verwiesen.

AUF- UND ABSTEIGENDE
SCHMERZLEITUNGSBAHNEN

Um besser zu verstehen, warum
Patienten mit Dekubitalulcera unter
Schmerzen leiden, bendtigen die im
Gesundheitswesen  Tatigen  einige
Kenntnisse der pathophysiologischen
und neuroanatomischen Aspekte der
Schmerzibertragung und Schmerz-
modulation.

Die peripheren Nerven bestehen aus
Nervenfasern unterschiedlicher Art.
GroBkalibrige, markhaltige A-alpha-Fa-
sern sind mit der Ubertragung nicht-
schmerzhafter (non-nozizeptiver) Reize
befafBt, wie leichte Berthrung und Vi-
bration. Die kleinkalibrigen A-delta-
und C-Fasern leiten Schmerzinforma-
tion aus der Peripherie zum Hinterhorn
des Ruckenmarks. Schmerzempfind-
liche Nervenendigungen konnten in
allen Geweben (einschlieBlich Haut,
Muskeln, Gelenken und Knochenge-
webe) nachgewiesen werden, die von
einem Dekubitus betroffen sein kon-
nen. In diesen Geweben vorkommende
freie Nervenendigungen koénnen nozi-
zeptive Information Uber die A-delta-
und C-Fasemn in das Rudckenmark lei-
ten (siehe Abb. 1).

Wahrend das Dekubitalulcus konti-
nuierlich das Gewebe zerstort, synthe-
tisieren oder sezernieren geschadigte
Zellen chemische Substanzen (Kalium,
Azetylcholin, Adenosintriphosphat ATP,
Bradykinin, Serotonin, Histamin, Leu-
kotriene und Prostaglandine), welche
die nozizeptiven Nervenendigungen
reizen. Diese Reizung fUhrt zum Phano-
men der Transduktion, wobei chemi-
sche Reize in elektrische Aktivitat in
den sensorischen Nervenendigungen

TITELTHEMA

SCHMERZLEITENDE FASERN (ass. 1)

Haut
Muskeln
Gelenke
Bénder
Sehnen
Knochenhaut

Knochen

Nozizeptive A-delta- und C-Schmerzfaserendigungen wurden in allen anatomischen
Strukturen gefunden, die von einem Dekubitalulcus betroffen sein kénnen.

Ubergefuhrt werden. Die elektrischen
Impulse werden sodann Uber die Ner-
venfaser in das Hinterhorn des RuUk-
kenmarks geleitet (siehe Abb. 2). Alle
afferenten Schmerzfasern werden im

Hinterhorn des Ruckenmarks —auf
Schmerzleitungszellen  zweiter  Ord-
nung umgeschaltet  (Synapsenbil-

dung), welche die Schmerzimpulse
zum Gehirn weiterleiten. Einige Axone
dieser Zellen durchkreuzen das Ruk-
kenmark, hin zum anterolateralen Qua-
dranten der gegentberliegenden Sei-

TRANSDUKTION (ass. 2)

Dekubitalulcus

Freisetzung Synthese
Azetylcholin Bradykinin
Histamin Prostaglandine
Serotonin Leukotriene
Kalium

ATP

Signal-
transduktion

\/

Impuls-
weiterleitung

k’ zum Riickenmark

Der Gewebeschaden verursacht die Freisetzung
oder Synthese schadlicher chemischer Substanzen.
Es kommt zur Signaltransduktion und Impulsweiter-
leitung.

Nervenendigungen

A-delta-Faser

ﬁ

C-Faser

te, und steigen dann zum Gehirn auf,
wo sie mit Schmerzleitungszellen drit-
ter Ordnung Synapsen bilden.

Jede dieser im Thalamus befindli-
chen Zellen dritter Ordnung gehért zu
einer von zwei verschiedenen Nerven-
faserbahnen, die sich stammesge-
schichtlich zu verschiedenen Zeiten
entwickelt haben: Eine primitive Mittel-
linienbahn, der sogenannte Tractus
palaeospinothalamicus (PSTT), besteht
aus im medialen Thalamus lokalisierten
Zellen dritter Ordnung, deren Projektio-
nen sich hin zur frontalen Hirnrinde,
zum limbischen System, Hirnstamm
und Hypothalamus erstrecken. Der
PSTT dient der emotionalen Schmerz-
antwort. Eine evolutionsgeschichtlich
jungere Bahn, der sogenannte Tractus
neospinothalamicus (NSTT), nimmt ei-
nen mehr lateralen Verlauf durch den
Thalamus und hat dichte, zur somato-
sensorischen Hirnrinde flUhrende Pro-
jektionsbahnen. Der NSTT erlaubt die
Schmerzlokalisierung und ist bei Pa-
tienten mit akuten oder postoperativen
Schmerzen am aktivsten. Aktivitat im
PSTT hingegen findet sich haufiger bei
Patienten mit chronischen Schmerzen
und fahrt zu einer ungenau lokalisierten
Schmerzempfindung, zu Depression,
Angstlichkeit und Schlafstérungen.

Das absteigende opioid-gesteuerte
Schmerzmodulationssystem beginnt in
der Hirnrinde und steht im Wechsel-
spiel mit Nervenzellen im Hypothala-
mus, im Hirnstamm und im Rucken-
mark. Aktiviert wird dieses absteigende
System durch Stress, Schmerz und
Opioide (endogene, aber auch exoge-
ne, oral oder parenteral zugeflhrte
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Abbildung fehlt aus
Copyright-Griinden

Narkotika). Angst, Spannung und De-
pression hemmen dieses System; sei-
ne Aktivierung fuhrt — durch im Hinter-
horn freigesetzte Neurotransmitter (No-
radrenalin, Serotonin und Endorphine)
— zur Hemmung der Schmerzleitungs-
zellen zweiter Ordnung im Rucken-
mark.

Fdr im Grunde jedes Schmerzpro-
blem ist die Kenntnis der auf- und ab-
steigenden  Schmerzleitungsbahnen
bei der Aufstellung eines Behand-
lungsplans nutzlich. Zwar ist die Ein-
dammung nozizeptiver, von der Wunde
herrihrender Signale immer erforder-
lich, doch ist es auch wichtig, Depres-
sion, Angst und Spannung zu lindern.

Eine Opiatanalgesie kann sich als
hilfreich erweisen. Die Stimulation en-
dogener Opioide, die in der Regel
durch atmungsintensive Bewegung er-
folgt, ist bei Patienten mit Geschwdiren
dekubitaler oder arterieller Genese kei-
ne praktisch durchftihrbare Therapie-
moglichkeit. Bei der Behandlung von
Depression und bestimmten chroni-
schen Schmerzzustdnden kann der
Versuch nutzlich sein, die Serotonin-
und Noradrenalinspiegel durch Gabe
trizyklischer Antidepressiva (Amitripty-
lin, Nortriptylin oder Imipramin) zu er-
hohen.

SCHMERZEN BEI DEKUBITI

Die Schmerzen der Dekubituspatien-
ten haben viele mdégliche Ursachen.
Das Geschwdir selbst kann schmerz-
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Riickenmarkquerschnitt mit
Schmerzleitungshahnen: Die
Nozizeptorenzellen (speziali-
sierte sensorische Nervenen-
digungen) befinden sich in
den Hinterwurzelganglien
(links spindelférmige Ver-
dickungen). Die schmerz-
leitenden Nervenfasern
(schneller leitende Fasern
fiir akute, langsamer leitende
fiir chronische Schmerzen)
sind mit Sekundarfasern im
Riickenmark durch Synapsen
verschaltet. Schneller leiten-
de Fasern (rot) leiten Impulse
an die Formatio reticularis,
den Thalamus und den Cortex
des Gehirns weiter. Langsa-
mer leitende Fasern (griin)
leiten Impulse zur Formatio
reticularis und zum Thalamus.
Der blaue Pfeil stellt ein
modulierendes Neuron im
Gehirn dar.

haft sein. Wie bereits erwahnt, setzt ge-
schadigtes Gewebe schéadliche chemi-
sche Substanzen frei, wie auch andere
nozizeptive Substanzen in der gescha-
digten Region freigesetzt oder synthe-
tisiert werden kénnen. Das die Gewe-
beschichten erodierende Geschwur
zerstort dardber hinaus die Nervenen-
digungen. Bei der Regeneration der
peripheren Nerven entwickeln die nozi-
zeptiven Nervenendigungen unreife
Nervengewebssprossen, deren Uber-
empfindlichkeit sowohl gegenuber
schédlichen als auch unschéadlichen
Reizen nachgewiesen werden konnte.
Dieses primitive Nervengewebe ampli-
fiziert Schmerzen, die durch Verband-
wechsel und die chirurgische Wundtoi-
lette hervorgerufen werden.

Die freien Nervenendigungen wer-
den des weiteren durch Infektion ge-
reizt. Bakterien setzen Enzyme frei, die
fur diese Reizung verantwortlich sind.
Wenn eine Infektion soweit fortschrei-
tet, daB3 sie Knochengewebe infiltriert,
kénnen die Patienten auch zusétzlich
unter starken, mit Knochenmarkentzin-
dung einhergehenden Schmerzen lei-
den.

Die Wundbehandlung - einschlieB-
lich chirurgischer Wundtoilette, Ver-
bandwechsel und Inzisionen bei Trans-
plantations- und Lappenverfahren —
kann sehr schmerzhaft sein. Zusétzlich
kénnen andere schmerzverursachen-
de Probleme bei Patienten vorliegen,
die fur Dekubitalulcera anféllig sind.

Bei alteren oder geschwéchten Patien-
ten kann zum Beispiel der Versuch
sehr schmerzhaft sein, Kontrakturen zu
korrigieren, die in der Folge einer Im-
mobilisation entstanden sind. Muskel-
spasmen in der Ulcusregion kénnen
Schmerzen verursachen; ebenso wie
begleitende orthopadische und rheu-
matische pathologische Zustédnde -
wie Kompressionsfrakturen, Osteoar-
thritis, rheumatoide Arthritis und ande-
re Bindegewebskrankheiten.

Eine Spastik kann bei rickenmark-
verletzten Patienten zu groBen Be-
schwerden fUhren. DarlUber hinaus ver-
schlimmert sich der spastische Zu-
stand, wenn Dekubitalulcera nicht
sachgerecht behandelt werden. Auch
wenn ruckenmarkverletzte Patienten ihr
Geschwdr nicht eigentlich wahrneh-
men, kann doch ihre Spastik erheb-
liche Beschwerden verursachen. Das
Phanomen der autonomen Dysreflexie
bei Querschnittsverletzten, gekenn-
zeichnet durch Gesichtsrétung, starke
Kopfschmerzen und erhéhten Blut-
druck, kann durch einen unsachgemaf
behandelten Dekubitalulcus verstéarkt
werden. Um die Haufigkeit solcher
schmerzhaften Komplikationen in die-
ser Patientengruppe zu minimieren, ist
eine aggressive Ulcustherapie erfor-
derlich.

Andere Schmerzprobleme kénnen
bei Patienten mit peripherer arterieller
GefaBerkrankung oder Diabetes melli-
tus auftreten. Patienten mit arterieller
Insuffizienz kénnen unter den zum in-
termittierenden Hinken (Claudicatio in-
termittens) fuhrenden Schmerzen lei-
den, die durch die Isch&mie groBerer
Muskelgruppen der Beine verursacht
werden. Viele diabetische Patienten
entwickeln eine periphere Neuropathie
mit einschieBenden, brennenden und
anhaltenden Schmerzen.

BEFUNDERHEBUNG

Das ,Erleiden chronischer Wund-
schmerzen“ wurde beschrieben als
gekennzeichnet entweder durch eine
nichtzyklisch-akute Komponente, eine
zyklisch-akute Komponente oder eine
permanente Wundschmerzkomponen-
te. Nichtzyklisch-akute Wundschmer-
zen treten bei intermittierender chirur-
gischer Wundtoilette oder beim Her-
ausziehen einer Drainagesonde auf,
zyklisch-akute Wundschmerzen bei
taglichem Verbandwechsel und Um-
lagerung des Patienten. Bei einigen
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Patienten, die auch ohne Manipulation
der betreffenden Gewebe unter standi-
gen Beschwerden leiden, treten per-
manente Wundschmerzen auf.

Bei der Befunderhebung ist es erfor-
derlich, das Alter sowie den Geistes-
und physischen Allgemeinzustand,
einschlieBlich der Leber- und Nieren-
funktionswerte zu erfassen. (Die Beob-
achtung der Leber- und Nierenfunktion
ist wichtig, da die zur Schmerzbehand-
lung verschriebenen Medikamente in
diesen Organen verstoffwechselt bzw.
ausgeschieden werden.) Im Falle eines
kognitiv beeintrachtigten Patienten ist
es unerlaBlich, diesen beim Verband-
wechsel und Umlagern sorgfaltig zu
beobachten, um nicht Hinweise auf
empfundene Schmerzen zu Uberse-
hen. Obwohl Blutdruck- und Pulsfre-
quenzanderungen durch Schmerzen
verursacht werden kénnen, ist das
Ausbleiben solcher Anderungen je-
doch nicht mit Schmerzfreiheit gleich-
zusetzen. Bei aufgeweckten Patienten
sind deren Aussagen Uber Schmerzen
ausschlaggebend fur die Beurteilung.

Alle Patienten mit hinreichender ko-
gnitiver Funktion sollten auf Beschwer-
den hin befragt werden. Es gibt ver-
schiedene Fragebogen, die in Verbin-
dung mit visuellen Analogskalen und
funktionell-numerischen  Skalen ver-
wendet werden kénnen. Die VAS, ein
10 cm langes Lineal, das von ,keine
Schmerzen® an einem Ende zu ,groBt-
mogliche Schmerzen® am anderen
fihrt, kann dazu verwendet werden,
starkste, mittelstarke und geringste
Schmerzen bei Patienten mit chroni-
schen Wundschmerzen zu analysieren.
Sie kann auch dazu benutzt werden,
den Schmerzgrad wahrend der chirur-
gischen Wundtoilette und des Ver-
bandwechsels zu bestimmen. Die VAS-
Messung kann nach Beginn der
Schmerztherapie wiederholt werden.

Eine funktionell-numerische Skala
(O- bis-10-Skala, die von ,keine Beein-
trachtigung® an einem Ende zu ,maxi-
maler Beeintrachtigung” am anderen
fGhrt), kann ndtzliche Informationen
Uber eine Vielzahl von Funktionen lie-
fern: Uber Allgemeinaktivitat, Stim-
mung, Gehvermdgen, Uber die Fahig-
keit, Berufs- und Freizeitinteressen
nachzukommen, mit anderen zusam-
menzukommen, Uber den Schlaf und
die Fahigkeit, den taglichen Grundbe-
durfnissen gerecht zu werden und das
Leben zu genieBen.

BEHANDLUNG

Die Therapie der Dekubitusschmer-
zen erfordert eine Kombination aus
konservativen Verfahren, Medikation
und fachgerechter Wundpflege. Einige
High-tech-Mdéglichkeiten (wie implan-
tierte Morphiumpumpen und Rucken-
markstimulatoren), die eine adaquate
Schmerztherapie in ausgewéhlten Fal-
len darstellen, werden nachstehend
kurz besprochen.

Physikalische Therapie und Be-
schaftigungstherapie kann fur Patien-
ten mit Dekubitusschmerzen hilfreich
sein. Das Ziel beider Therapien ist es,
Muskelspasmen zu verringern, Kon-
trakturen zurlckzubilden, die Wundex-
zision und Reinigung bestehender Ul-
cera zu erleichtern und die Entstehung
weiterer Wunden zu verhindern. Ange-
messene Mittel, wie warme und kalte
Packungen und Massagen, kénnen zur
Reduzierung reaktiver Muskelspasmen
in der Ulcusregion zum Einsatz kom-
men.

Ist das Geschwir durch periphere
arterielle Erkrankung verursacht, ist
Vorsicht beim Einsatz warmender Mittel
geboten: Eine Temperatursteigerung
erhoht die Stoffwechselbedurfnisse
des Gewebes und fuhrt somit zu einer
noch hoéheren Anforderung an die oh-
nehin geschwéchte Blutversorgung.

Streckiibungen kénnen helfen, Kon-
trakturen zurtickzubilden, die sich auf-
grund der Immobilisation der Patienten
entwickelt haben. FUr Patienten, die
unter peripherer arterieller VerschluB-
krankheit leiden, kann die Therapie ein
Gehprogramm mit einbeziehen, um die
Ausbildung eines Kollateralkreislaufs in
den Beinen zu férdern. Physiothera-
peuten kénnen Uber Lagerung, Sitz-
vorrichtungen und Anpassungshilfen
unterrichten, die den Druck auf das
Ulcus minimieren.

Der Einsatz der transkutanen elektri-
schen Nervenstimulation (TENS) ist zu
einer hilfreichen ZusatzmaBnahme bei
der Behandlung vieler verschiedener
akuter und chronischer Schmerzzu-
stdnde geworden. Der pathophysiolo-
gische Nutzen dieser Methode wird auf
der Basis der von Melzack und Wall in
den sechziger Jahren aufgestellten
»,gate-control“-Hypothese gesehen. Es
wird angenommen, daB die von TENS
ausgehende leichte elektrische Rei-
zung in selektiver Weise groBkalibrige
markhaltige Fasern stimuliert, welche
dann Impulse ins Ruckenmark weiter-
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leiten, die Schmerzleitungszellen zwei-
ter Ordnung im Hinterhorn hemmen.
Viele verschiedene TENS-Gerate sind
zur Zeit erhéaltlich, und es ist von
entscheidender Bedeutung, daB sich
die Pflegeperson mit den verschiede-
nen Geréten, den korrekten Anlegestel-
len fUr die Elektroden und der Regula-
tion von Intensitat und Frequenz aus-
kennt.

Die medikamentése Behandlung
akuter und chronischer Schmerzen
basiert auf dem ,analgesic dosing lad-
der“-Konzept der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO). Diesem Schema
zufolge sind als erstes Nichtopiatanal-
getika einzusetzen und danach, ent-
sprechend der aufsteigenden ,anal-
getischen Dosierungsleiter”, zuneh-
mend starkere Medikationen. Die
Behandlung von Patienten mit starke-
ren Schmerzen sollte jedoch gleich zu
Therapiebeginn auf dem ad&quaten
Niveau begonnen werden und, soweit
erforderlich, unter Einsatz von Zusatz-
medikation. Diese verstarkt die Wir-
kung herkdmmlicher Analgetika, hat
ihnre eigenen analgetischen Eigen-
schaften und kann auch dazu bei-
tragen, den unerwlnschten Neben-
wirkungen des priméaren Analgetikums
entgegenzuwirken. Zusatzmedikamen-
te kénnen dazu verwendet werden,
die Wirkung des jeweiligen Opiat-
oder Nichtopiatanalgetikums auf jeder
Stufe der analgetischen Leiter zu ver-
starken.

Nichtopiatanalgetika schlieBen Aspi-
rin und die anderen nichtsteroidalen
Antiphlogistika (auch: Antirheumatika,
NSAR), Paracetamol und Muskelre-
laxantien ein. Nichtopiatanalgetika sind
wirksamer, wenn sie nach einem fest-
gelegten Zeitplan verabreicht werden,
es wird somit eher ein konstanter Blut-
spiegel gewahrleistet. Auch verringert
dies die Wahrscheinlichkeit des Auftre-
tens potentieller unerwunschter Ne-
benwirkungen durch hoéhere Dosen,
die sonst zur ,Unterdrickung® ver-
starkt auftretender Schmerzen verab-
reicht werden muBten.

Ein NSAR, Ketoprofen + Trometamol,
ist in parenteraler/injizierbarer Form er-
héltlich und kénnte eine starkere anal-
getische Wirkung aufweisen als orale
Antiphlogistika. Wegen moglicher ga-
stro-intestinaler unerwtinschter Neben-
wirkungen rat der Hersteller jedoch von
dem langeren Gebrauch dieses Prapa-
rats ab. Muskelrelaxantien kénnen sich
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als nutzlich erweisen, wenn der Patient
zusatzlich unter Muskelspasmen leidet.

Eine ganze Reihe von Zusatzmedi-
kamenten steht zur Verstarkung der Ei-
genschaften herkdémmlicher Analgetika
zur Verfigung. So konnte zum Beispiel
gezeigt werden, daB trizyklische Anti-

depressiva (Amitriptylin,  Imipramin,
Nortriptylin - und  Doxepin)  sowohl
analgetische als auch adjuvante

Eigenschaften haben. Antihistaminika
haben schmerzmittelverstarkende Ei-
genschaften, kénnen sedierend wirken
und somit Patienten mit chronischen
Schmerzen zu einem besseren Schlaf
verhelfen. Zu ihrer Wirkungsverstar-
kung enthalten einige herkdmm-
liche Analgetika einen Koffeinzusatz.
SchlieBlich kénnen Antiepileptika dia-
betischen Ulcuspatienten helfen, die
aufgrund einer peripheren Neuropathie
an neurogenen Schmerzen leiden.

Der Einsatz von Narkotika bei chroni-
schen Schmerzen benigner Ursache
(auch nicht-maligne chronische
Schmerzen genannt) bleibt umstritten.
Im Falle von Patienten mit chronischen
Schmerzen und/oder objektivierbarem
pathologischen Befund und Versagen
konservativer (und manchmal auch
chirurgischer) MaBnahmen halten eini-
ge Arzte narkotische Schmerzmittel flir
indiziert. Viele Gegner jedoch, von
medizinischem Personal Uber Regie-
rungsbehodrden bis hin zum Laienpub-
likum, denken, daB3 diese Vorgehens-
weise dem Patienten und der Gesell-
schaft schade.

Die Arzteschaft hat als Gesamtheit
keine befriedigende Kenntnisse der
Opioidpharmakologie und Uberschatzt
charakteristischerweise das Risiko der
Opioidtoxizitat und Abhangigkeitsent-
stehung. Die relevanten Fachausdrik-
ke (Sucht, Pseudosucht, Toleranzent-
wicklung und physische Abhangigkeit)
werden anscheinend, innerhalb der
Arzteschaft und der Gesellschaft im
ganzen, nur wenig verstanden.

Sucht, ein psychosoziales Phéno-
men, unterscheidet sich von Toleranz
und physischer Abhangigkeit, welche
Folgen der pharmakologischen und
biologischen Eigenschaften der Opiat-
analgetika sind. Ein Individuum kann
tolerant gegentber — und abhangig
von — einem Opioid sein, ohne suchtig
danach zu sein. Sucht ist als ein Dro-
genkonsum-Verhaltensmuster definiert,
das durch den Uberwaltigenden Drang
zum Gebrauch der Droge (oder zu de-
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ren zwanghaftem Konsum), durch die
Sicherstellung ihrer Verfugbarkeit so-
wie durch eine hohe Ruckfalltendenz
nach einer Entzugsbehandlung ge-
kennzeichnet ist. Eine Arbeitsgruppe
der American Medical Association be-
schrieb 1988 Sucht als ,eine chroni-
sche Stérung, die durch den zwang-
haften Konsum einer Substanz gekenn-
zeichnet ist, der zu physischem,
psychischem oder gesellschaftlichem
Schaden des Konsumenten fuhrt und
trotz dieses Schadens fortgesetzt
wird".

Sucht ist von Pseudosucht zu unter-
scheiden, die ein durch abnormes Ver-
halten gekennzeichnetes iatrogenes
Syndrom darstellt; dieses hat sich als
Folge unangemessener Schmerzbe-
handlung entwickelt. Sucht und Pseu-
dosucht sind Verhaltensph&nomene.

Toleranz und physische Abhangig-
keit andererseits sind biologische Fol-
geerscheinungen der pharmakologi-
schen Eigenschaften der Opioide. To-
leranzentwicklung ist definiert als die
Notwendigkeit des Einsatzes steigen-
der Dosen, um eine gleichbleibende
analgetische Wirkung Uber ein Zeitin-
tervall zu erzielen. Die Erzeugung kor-
perlicher Abhangigkeit beruht auf den
pharmakologischen Eigenschaften der
Opioide und ist durch ein Abstinenz-
syndrom (Entzugssyndrom) nach ab-
ruptem Absetzen des Medikaments
oder nach Verabreichung eines Ant-
agonisten gekennzeichnet.

Obwohl es keine limitierenden Vor-
schriften bezlglich der Schmerz-
behandlung mit Opioiden gibt, sehen
viele Arzte hier ein nichtakzeptables
personliches Risiko, das mit der Ver-
schreibung solcher Medikation fur Pa-
tienten mit nicht-malignen Schmerzen
einhergeht (z. B. Bedenken bezuglich
der Haftungspflicht, falls der Patient
stichtig werden sollte, oder Furcht vor
Sanktionen seitens des staatlichen
arztlichen  Untersuchungsgremiums).
Dieses so eingeschatzte Risiko hat
eine starke bewuBte und unbewuBte
Wirkung auf die Verschreibungsge-
wohnheiten nahezu aller Arzte.

Der Literatur zufolge ist es jedoch
nur ein sehr kleiner Prozentsatz von Pa-
tienten, die Abususprobleme nach der
Gabe von Opioiden zur Behandlung
chronischer, nicht-maligner Schmerzen
entwickeln. So wurden beispielsweise
in einer nationalen Erhebung von mehr
als 10 000 Patienten mit Brandwunden

— und ohne Vorgeschichte eines Dro-
genabusus - keine Félle von Suchtent-
wicklung festgestellt.

Opioidpréaparate sind in milden bis
sehr starken Potenzen erhéltlich, und
dies in oraler, transdermaler, sublin-
gualer und parenteraler Form (siehe
Tabelle). Derivate einiger dieser Sub-
stanzen sind fur Retardpréaparate ge-
eignet. Dies erlaubt dem Patienten, we-
niger Tabletten pro Tag einzunehmen —
und verbessert somit die Compliance,
— und erhélt den schmerzfreien Zu-
stand aufrecht.

Die schmerzlindernde Wirkung der
Opioide basiert auf deren Eigenschatft,
sich an Opiatrezeptoren (W) im Zentral-
nervensystem zu binden. Mild wirksa-
me Opioide gehen schwache Bindun-
gen zu den p-Rezeptoren ein, mittel-
starke und starke Pr&parate haben eine
hohere Affinitdt zu diesen Rezeptoren
und daher gréBere analgetische Wir-
kung. Agonistische und antagonisti-
sche Substanzen (wie z. B. Dextropro-
poxyphen) sind generell nicht zu emp-
fehlen, doch kénnen sie wertvolle,
nach Bedarf zu verabreichende Medi-
kamente darstellen.

Die orale Verabreichung ist bei am-
bulanten Patienten und einigen ande-
ren Patienten angebracht, die sich ei-
nem Deébridement eines Dekubitalul-
cus unterziehen. Fur postoperative
Patienten und jene, die eine aggressi-
vere Wundausschneidung bendtigen,
vermoégen injizierbare Opioide eine
bessere Analgesie herbeizufthren. Bei
Patienten mit chronischen Geschwdr-
schmerzen sollte soweit mdglich eine
,nach der Uhr“- und ,durch den
Mund*“-Routine befolgt werden: Regel-
maBige Gabe verhindert das rasch
einsetzende Abfallen des Wirkstoff-
spiegels im Blut und erhalt somit die
Schmerzfreiheit aufrecht.

Die unerwilnschten Nebenwirkun-
gen der Opioide kénnen den nitz-
lichen analgetischen Effekt Uberschat-
ten. So schlieBen beispielsweise die
Nebenwirkungen von Pethidin dessen
Langzeiteinsatz aus. Mdgliche uner-
wilnschte Nebenwirkungen von Opio-
iden umfassen Atemdepression, Sedie-
rung, Ubelkeit und Erbrechen, Stim-
mungsveranderungen, subtile kogni-
tive Beeintrachtigung, Harnverhaltung
und Verstopfung.

Die haufigste unerwlnschte Neben-
wirkung ist Verstopfung, und bei allen
Patienten, die Opiatanalgetika erhal-



ten, ist eine vorsichtige Behandlung
dieser Komplikation erforderlich. In den
meisten Fallen kann die Verstopfung
mittels Diat oder durch die Einnahme
von stuhlerweichenden Agenzien und
Abfuhrmitteln unter Kontrolle gebracht
werden. Obwohl andere unerwlnschte
Nebenwirkungen — wie subtile kogni-
tive Beeintrachtigung, Ubelkeit und
Erbrechen und Harnverhaltung — nach
einigen Wochen der Langzeit-Opioid-
therapie nachlassen, bleibt die Ver-
stopfung bestehen.

Atemdepression setzt selten ein,
wenn Opioide zur Behandlung chroni-
scher, nicht-maligner Schmerzen ver-
wendet werden. Opioide sollten nichts-
destoweniger bei alteren Patienten mit
chronisch-obstruktiven  Atemwegser-
krankungen oder anderen Lungen-
krankheiten zundchst in kleinen Dosen
eingesetzt und dann hoher titriert wer-
den, um diese potentiell tddliche Kom-
plikation zu vermeiden.

Im Falle von Patienten, die eine
schmerzhafte, stationar durchzuflhren-
de Wundausschneidung von Ge-
schwiren im Bereich des Beckens
oder der unteren Extremitaten bendti-
gen, kann von einem Anasthesisten
eine Epiduralkantle zur Instillation ei-
nes gering dosierten Andsthetikums
eingefuhrt werden. Dieses Andastheti-
kum inaktiviert selektiv Nervenfasern
von einem Durchmesser von weniger
als 10 Mikrometer, d. h. also die mei-
sten marklosen Schmerz- und Sympa-
thikusaxone. Die ausgeprégt markhalti-
gen motorischen, nicht-nozizeptiven
sensiblen und propriozeptiven Fasern
werden relativ wenig von gering dosier-
ten Anésthetika beeintrachtigt. Somit
bewirkt ein in den Epiduralraum instil-
liertes, gering dosiertes Ané&sthetikum
(zum Beispiel 0,25% Bupivacain) Anal-
gesie und verbessert die Durchblutung
der Wundregion, wahrend es die moto-
rischen und einige sensible Funktionen
nicht beeintrachtigt. Die Epiduralkanu-
le kann Uber l&ngere Zeit in situ belas-
sen werden, so daB intermittierende
Bolusinjektionen des Anésthetikums
bis zur Abheilung der Wunde verab-
reicht werden kénnen.

Einige unter hartnackigen chroni-
schen Schmerzen leidende Patienten
haben alle vernunftgemaBen Varianten
konservativer Behandlung ohne Erfolg
erfahren (Therapie, psychologische
Beratung zur Schmerzbehandlung,
Schmerzkliniken, TENS-Einheiten, Nicht-

ORALE OPIATANALGETIKA (as. 1)

Schwache Opioide

» Propoxyphen HCI
» Codein

» Pentazocin HCI
» Hydrocodon

Mittelstarke Opioide
» Oxycodon HCI

Starke Opioide

» Morphium

» Methadon

» Hydromorphon

» Pethidin

» Levorphanoltartrat
» Fentanyl

opiatanalgetika, Zusatzmedikation,
Opioide). Diese Patienten kénnen Kan-
didaten fUr eine der zur Zeit praktizier-
ten High-tech-Verfahren zur Schmerz-
therapie sein — der Implantation einer
Morphiumpumpe oder eines Rucken-
markstimulators. Beide Apparate erlau-
ben es, perkutane Vorversuche zur
Beurteilung ihrer Brauchbarkeit durch-
zufihren, bevor die chirurgische Im-
plantation vorgenommen wird. Seit-
dem Opiatrezeptoren in den &uBeren
Schichten des Ruckenmarks nachge-
wiesen wurden, ist der Zugang zum in-
trathekalen Raum zu einem bevorzug-
ten Weg fur die Gabe exogener Opio-
ide mittels einer Morphiumpumpe
geworden. Dieses Verfahren kann dem
Patienten wirksame Analgesie ver-
schaffen — mit generell wenig systemi-
schen Nebenwirkungen. Potentielle
Empfanger sollten sich vor der Implan-
tation einer Morphiumpumpe einem
Versuch mit entsprechenden Dosen
oraler Opioide unterziehen. Es gibt je-
doch einige Patienten, bei denen oral
keine adaquate Analgesie erreicht wer-
den kann, da unerwinschte Nebenwir-
kungen von Nichtopiat- und Opiatanal-
getika (insbesondere Sedierung, Ver-
wirrung und andere Formen kognitiver
Beeintrachtigung) die Begehung die-
ses Wegs als unpraktisch erscheinen
lassen. Die Verwendung eines intrathe-
kalen Zugangs ist nur dann gerechtfer-
tigt, wenn dies zu gréBerer Schmerzlin-
derung fuhrt als bei herkdmmlichen,
mit geringeren oder weniger schwer-
wiegenden unerwlnschten Nebenwir-
kungen behafteten Verfahren.
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Die Morphiumpumpe wird (in der Re-
gel von einem Neurochirurgen) in eine
subkutan gebildete Tasche implantiert.
Intensive Nachsorge ermdéglicht die
Regulation der FlieBgeschwindigkeit
mittels eines externen Rechners. Da-
nach kommt der Patient wdchentlich
bis monatlich zur Wiederauffullung sei-
nes Pumpenreservoirs zurlck.

Ein Verfahren, Ruckenmarkstimulie-
rung genannt, wurde 1967 zur Behand-
lung unbeeinfluBbarer  chronischer
Schmerzen entwickelt. Dieses Verfah-
ren verwendet eine radiofrequenzindu-
zierte elektrische Reizung des Rucken-
marks durch Elektroden, die Uber den
Hinterhdrnern implantiert werden.

Die Ruckenmarkstimulierung kann
bei ausgewahlten Patienten indiziert
sein, die unter unbeherrschbaren
Schmerzzustanden leiden, sei es in
Verbindung mit chronischen Geschwu-
ren, mit einer peripheren Neuropathie
(Ursache der neurogenen Schmerzen),
oder mit einer peripheren vaskularen
Erkrankung (claudicatio intermittens,
ischamische Geschwdre). Die Ricken-
markstimulierung hat sich bei Patienten
mit GefaBerkrankungen oder ischami-
schem Ulcus als schmerzlindernd und
durchblutungsférdernd erwiesen.

SCHLUSSFOLGERUNG

Die Mittel fur eine maximale Dekubi-
tusschmerzlinderung stehen zur Verfa-
gung und sollten adaquat eingesetzt
werden. Es ist zu hoffen, dal3 dieser Ar-
tikel dazu beitragen wird, mehr Interes-
se an dem Gebiet der Schmerztherapie
in der Wundversorgung zu erwecken.
Die Entwicklung weiterer Beurteilungs-
maBstabe ware winschenswert, insbe-
sondere im Dienste kognitiv beein-
trachtigter Patienten.

Jack L. Rook, MD,

Medizinischer Direktor

Cheyenne Mountain Therapies, Inc.,
Colorado Springs, Colorado, USA

Nachdruck mit freundlicher Genehmi-
gung von ,Advances in Wound Care*
(Ausgabe November/Dezember 1996)
© Springhouse Corporation.
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Proteolytische Enzyme
zur Wundreinigung

W. Vanscheidt, J. M. Weiss

Dermatologische Abteilung der Universitat Freiburg

EINFUHRUNG

Die Pravalenz chronischer Wunden,
die eine lokale Behandlung erfordern,
ist weltweit recht hoch. Die Forschung
auf dem Gebiet lokaler enzymatischer
Wundbehandlung ist bis vor kurzem
vernachlassigt worden. Es Uberrascht
daher nicht, daB nur wenige Préparate
im Handel erhéltlich sind. Dieser Artikel
soll den Stand des Wissens Uber die
chemische Beschaffenheit, Pharmako-
dynamik und klinische Wirksamkeit der
gegenwartig im Handel erhaltlichen
proteolytischen Enzyme zur Wundbe-
handlung zusammenfassen. Exopep-
tidasen hydrolysieren die terminale
Amino- oder Carboxygruppe eines Pro-
teins, wahrend Endopeptidasen Pep-
tidbindungen innerhalb der Proteinmo-
lekUle 16sen.

STREPTOKINASE UND STREPTODORNASE

Streptokinase ist ein aus Streptococ-
cus haemolyticus Lancefield gewonne-
ner Enzym-Aktivator mit einem Moleku-
largewicht von 47 000. Dieses Enzym
hat eine Sedimentationskonstante von
3,0. Seine Aktivitat beschrankt sich auf
einen pH-Bereich zwischen 7,3 und
7,6.

Streptokinase bildet einen Komplex
mit menschlichem Plasminogen, der
zu einer Konformationsdnderung des
Plasminogen-Molekuls fuhrt. Hierdurch
wird das aktive Zentrum des Molekuls
freigelegt. Dieser Streptokinase-Plas-
minogen-Komplex wird rasch zu einem
Streptokinase-Plasmin-Komplex umge-
wandelt, der selbst ebenfalls Plasmino-
gen aktiviert. Dieser Mechanismus er-
klart, warum die fibrinolytische Aktivitat
anfanglich mit der Dosissteigerung von
Streptokinase zunimmt und spéater wie-
der abnimmt, wenn sich keine Plas-
minogen-Molektle mehr in der Wund-
flissigkeit befinden. Arginin-Valin-Bin-
dungen sind die bevorzugten Angriffs-
punkte der Streptokinase.
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Streptokinase wirkt durch Umwand-
lung von Plasminogen in Plasmin und
beschleunigt somit indirekt den Abbau
von Fibrin: Plasmin spaltet Fibrin, Fibri-
nogen, Faktor V und Faktor VIII in Poly-
peptiden und Aminoséauren.

Da das der Wunde anhaftende
Fibrin-Netz die Beseitigung nekroti-
schen Gewebes durch Granulozyten
und Makrophagen verhindert, beruht
die wundreinigende Wirkung von
Streptokinase wahrscheinlich auf der
Fibrinspaltung.

Die Wirkung von Streptokinase ist
auf die Gegenwart von Plasminogen
angewiesen. Deshalb ist die lokale An-
wendung von Streptokinase nur dann
sinnvoll, wenn gendgend plasminogen-
haltiges Wundexsudat anféllt.

Die Abtragung des Fibrins geht mit
dem Risiko der Auslésung einer Blu-
tung einher. Deshalb ist Streptokinase
auf frischen Wunden kontraindiziert.
Das Risiko einer Streptokinase-Sensibi-
lisierung — die eine eventuelle spatere
systemische Thrombolyse undurch-
fUhrbar machen wurde — ist zwar theo-
retisch gegeben, in der Praxis aber au-
Berst gering.

Streptodornase ist ein weiteres En-
zym aus Streptococcus haemolyticus
der Lancefield-Gruppe. Diese Desoxy-
ribonuklease ist innerhalb eines groBen
pH-Bereichs aktiv, wobei das Maximum
bei pH 7,5 liegt. Durch Degradierung
von Nukleinsauren zu Purinen (Adenin,
Guanin) und Pyrimidinen (Zytosin, Thy-
midin) wird das viskose Wundexsudat
in einen flussigeren Zustand gebracht.
Streptodornase bewirkt die endonu-
kleolytische Spaltung doppelstrangiger
DNS in 3-Phosphodinukleotid- und
3’-Phosphooligonukleotid-Endproduk-
te. Dieses Enzym greift keine vitalen
Strukturen in der Wunde an. Die Re-
sorption gespaltener Purine und Pyri-
midine kann Fieber, Schattelfrost und
Leukozytose verursachen. Eine langer

als 2-3 Wochen dauernde Behandlung
kann mit abnehmender wundreinigen-
der Wirkung einhergehen. Eine Kombi-
nation von Streptokinase/Streptodor-
nase ist im Handel erhéltlich.

Die wundreinigende Wirkung eines
Streptokinase/Streptodornase-Prapa-
rats wurde an Rattenhaut getestet und
zeigte ungeféhr 10% der Wirkung eines
sich noch im experimentellen Stadium
befindlichen wundreinigenden Enzym-
praparates (Krill).

Klinische Wirksamkeit

In einer Studie an 40 Patienten mit
vendsen oder arteriellen Beinulcera
wurde der Reinigungseffekt von Strep-
tokinase in Kombination mit Streptodor-
nase untersucht. Hinsichtlich Eiter- und
Detritusbeseitigung war die wundreini-
gende Wirkung groB.

Die Kombination war jedoch nicht
geeignet, tiefe Nekrosen in arteriellen
Beinulcera abzutragen. Die bakterielle
Kontamination dieser Beinulcera wurde
jedoch reduziert, was wahrscheinlich
auf der Beseitigung nekrotischen Ge-
webes beruhte. In einer anderen ran-
domisierten  Studie erwiesen sich
Streptokinase in Verbindung mit Strep-
todornase wirksamer als lokal applizier-
te Salzlésung.

Skog fuhrte eine Studie an 24 Patien-
ten mit chronischen vendsen, arteriel-
len oder infizierten Beinulcera durch.
Die klinischen Resultate wurden unter
Verwendung einer Werteskala fur Ne-
krosebeseitigung und Granulations-
induktion beurteilt. Wahrend der Be-
handlung wurde die Ausdehnung der
Beinulcera gemessen.

Bei arteriellen Beinulcera zeigte sich
keine Wirkung auf Gangrane. Vier die-
ser Ulcera heilten wahrend der Be-
handlung, dagegen heilte nur eines
von sieben vendsen Beinulcera wah-
rend der Behandlung, wobei das
Débridement von nekrotischem Gewe-
be und die Granulationsinduktion in
den meisten Fallen als positiv beurteilt
wurden.

Bemerkenswert war die Wirkung auf
die Nekrosen in Fallen mit infizierten
Beinulcera. In all diesen Féllen war es
moglich, das nekrotische Gewebe ab-
zutragen. Der Untersucher stellte fest,
daB die Hauptwirkung der lokalen Be-
handlung innerhalb von 2-3 Wochen
sichtbar wurde. Langere Behandlungs-
perioden waren anscheinend weniger
erfolgversprechend.



KLINISCHE STUDIEN MIT STREPTOKINASE / STREPTODORNASE

Art der Einschluss- Zahl der Kontrolle Ergebnis
Studie Kriterium Patienten
Einfachblind | Beinulcera 31 Salzlésung >> Salzlésung
offen HNO-Wunden 30 keine ++
offen chirurgische 24 keine ++
Wunden
offen chirurgische 34 keine ++
Wunden
offen Beinulcera 24 keine ++

Andere \Veroffentlichungen geben
hauptsachlich klinische Erfahrungen
wieder. Mit einer Kombination von
Streptokinase und Streptodornase be-
handelte Lang 34 Patienten, die unter
Druckgeschwdren, infizierten Wunden,
Osteomyelitis oder Fisteln litten. Im all-
gemeinen entwickelte sich innerhalb
einer Woche gesundes Granulations-
gewebe. Auswirkungen auf gesundes
Gewebe traten nicht auf, die Haufigkeit
von Wundinfektionen ging zuruck.

Uberfeldt behandelte an nekrotisie-
renden, eitrigen HNO-Wunden leiden-
de Patienten und konnte ein schnelles
Wachstum frischen Granulationsgewe-
bes feststellen. Es wurden keine Ne-
benwirkungen beobachtet.

Wie Lenz und Hoffmann berichten,
wurde mit dieser Kombination die se-
kundare Wundheilung bei 24 Patienten
erreicht. In allen Féllen kam es zur Bil-
dung frischen Granulationsgewebes,
und es wurden keine allergischen Ne-
benwirkungen beobachtet.

FIBRINOLYSIN UND DESOXYRIBONUKLEASE

Fibrinolysin ist ein Plasmin, das aus
Rinderplasma gewonnen wird, wo es in
Form einer inaktiven Vorstufe vor-
kommt. Diese Vorstufe kann durch
Chloroform extrahiert und aktiviert wer-
den. Fibrinolysin ist in Wasser unléslich
und hat einen isoelektrischen Punkt
von pH 55. Getrocknetes Fibrinolysin
ist stabil; sobald es aber in Lésung
geht, verliert es seine enzymatische
Aktivitat innerhalb von 6-8 Stunden.
Fibrinolysin wandelt Fibrin zu relativ
groBen Spaltprodukten um, inaktiviert
Fibrinogen und die Gerinnungsfaktoren
[, V., und VII und fUhrt zu einer Blut-
gefaBerweiterung im Wundbereich. Es
|6st vorzugsweise Lysin-Argininbindun-

gen. Im Gegensatz zu Streptokinase ist
es unmittelbar aktiv und daher nicht
von der Gegenwart von Plasminogen
im Wundexsudat abhangig. Durch die
Spaltung von Fibrin und die Auflésung
von Blutgerinnseln wird nekrotisches
Gewebe dem Débridement durch Ma-
krophagen in der Wunde zugéanglich.
Die groBen Spaltprodukte werden nicht
systemisch aufgenommen, sondern
flieBen mit dem Wundexsudat ab.

Desoxyribonuklease ist eine aus der
Rinderbauchspeicheldriise stammen-
de DNase. Sie spaltet Kernsubstanzen,
vorzugsweise doppelstrangige DNS,
und verflissigt das Wundexsudat
durch Verringerung seiner Viskositét.
Sie fuhrt durch endonukleolytische
Spaltung zu 5'-Phosphodinukleotid-
und 5’-Phosphooligonukleotid-Endpro-
dukten. Ihr Molekulargewicht ist 60 000;
ihr isoelektrischer Punkt liegt zwischen
den pH-Werten 4,7 und 5,0. Eine ver-
dinnte waBrige Lésung bleibt inner-
halb eines weiten pH-Bereichs bei
einer Temperatur von 5° C stabil. Bei
Temperaturerhdhung nimmt die Aktivi-
tat dieses Enzyms schnell ab. Nach
Abkuhlung wird diese Aktivitat zurtck-
gewonnen. Da Eiter weitgehend aus
Nukleoproteiden und fibrinbsen Be-
standteilen besteht, erscheint die Ver-
wendung einer Fibrinolysin-enthalten-
den Kombination durchaus angemes-
sen. Eine Kombination von Fibrinolysin/
Desoxyribonuklease ist im Handel er-
haltlich.

Klinische Wirksamkeit

Die Wundreinigungswirkung von Fi-
brinolysin wurde auf Rattenhaut unter-
sucht und wies etwa 10% der Wundrei-
nigungskapazitdt eines bislang sich
noch im experimentellen Stadium be-
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findlichen enzymatischen Préparats
(Krill) auf.

In einer an 42 Patienten mit sekundar
heilenden Wunden durchgefuhrten kli-
nischen Studie wurde eine Fibrinolysin/
Desoxyribonuklease-Kombination — auf
ihren therapeutischen Wert, d. h. auf
klinische Wirksamkeit und Vertraglich-
keit, getestet. Der therapeutische Er-
folg wurde als gut bewertet. Die Lo6-
sung war anscheinend wirksamer als
die Salbe.

In einer Studie an 30 Patienten mit
Brandwunden zweiten und dritten
Grades waren Fibrinolysin/Desoxyribo-
nuklease der Silbernitrattherapie Uber-
legen.

In einer randomisierten Einfachblind-
studie wurden 44 Patienten mit Wund-
heilungsstérungen entweder mit Fibri-
nolysin/Desoxyribonuklease (Gruppe
1) oder Streptokinase/Streptodornase
(Gruppe 2) behandelt. Die in Gruppe 1
erzielten Ergebnisse waren anschei-
nend geringfugig den in Gruppe 2 er-
zielten Uberlegen.

30 Patienten mit sekundéar heilenden
Wunden wurden mit Fibrinolysin/Des-
oxyribonuklease behandelt und die Kli-
nischen Ergebnisse als befriedigend
bezeichnet. In einer anderen Studie
wurden 25 Patienten mit einer Lésung
von  Fibrinolysin/Desoxyribonuklease
behandelt. In 15 Fallen heilten die zu-
vor therapieresistenten Wunden voll-
stdndig. Neun Patienten wurden aus
dem Krankenhaus entlassen, bevor die
Heilung ihrer Wunden abgeschlossen
war — die Wundheilung hatte jedoch
schon vor der Entlassung aus dem
Krankenhaus begonnen. Es kam nur zu
einem einzigen therapeutischen MiBer-
folg. In einer multizentrischen Studie an
258 Patienten wurden drei lokale En-
zympraparate miteinander verglichen:
Fibrinolysin/Desoxyribonuklease, Clos-
tridiopeptidase + Chloramphenicol und
Trypsin + Framycetinsulfat. BezUglich
der Kklinischen Wirksamkeit wurden kei-
ne signifikanten Unterschiede zwi-
schen den drei Préparaten beobachtet.
Die Haufigkeit von Nebenwirkungen
war jedoch in den beiden antibiotika-
haltigen Praparaten groBer, dies war
hauptsachlich auf allergische Reaktio-
nen zurlckzufuhren.

In einer kontrollierten, randomisier-
ten Doppelblindstudie an 34 Patienten
mit chronischen Beinulcera wurden 37
Ulcera entweder mit Fibrinolysin/Des-
oxyribonuklease (Verum-Praparat) oder
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KLINISCHE STUDIEN MIT FIBRINOLYSIN / DESOXYRIBONUKLEASE

Art der Einschluss- Zahl der Kontrolle Ergebnis
Studie Kriterium Patienten
offen chirurgische 42 keine ++
Wunden
offen Brandwunden 30 Silbernitrat F >> Silbernitrat
Einfachblind | chirurgische 44 ST/SD F >> ST/SD
Wunden
offen chirurgische 30 keine ++
Wunden
offen Beinulcera 34 Salzlésung F >> Salzlésung

Salzlésung (Plazebo) behandelt. Bei
Patienten mit vendsen Beinulcera war
das Verum-Praparat bezlglich der
Wundreinigung und Granulationszu-
nahme signifikant wirksamer als Plaze-
bo. Bei der Behandlung kombinierter
Beinulcera war dieser Unterschied
nicht signifikant.

TRYPSIN

Trypsin ist ein in kristalliner Form er-
haltliches proteolytisches Enzym aus
der Rinderbauchspeicheldruse. Es hy-
drolysiert Atherbindungen und Peptid-
bindungen zwischen Aminosauren, die
hauptsachlich betroffenen Aminosau-
ren sind hierbei Lysin und Arginin.

Trypsin baut denaturierte Proteine
ab, doch nicht Kollagen und Elastin. Es
verflUssigt Blutgerinnsel und Wund-
schorf. Sein Temperaturoptimum ent-
spricht der normalen Kérpertemperatur.

Klinische Wirksamkeit

Die  Wundreinigungswirkung von
Trypsin wurde auf Rattenhaut gepruft
und wies ungeféhr 50% der Wundreini-
gungskapazitat eines sich zur Zeit
noch im experimentellen Stadium be-
findlichen enzymatischen Préaparates
(Krill) auf.

40 Patienten mit ventsen oder arteri-
ellen Beinulcera wurden entweder mit
Streptokinase/Streptodornase oder mit
stabilisiertem Trypsin behandelt. Beide
Praparate zeigten eine totale oder sub-
totale Reinigungswirkung auf nekroti-
sches Gewebe in der Wunde und stei-
gerten die Granulationsgewebebil-
dung. Hinsichtlich der Elimination von
Eiter und nekrotischem Gewebe waren
Streptokinase/Streptodornase dem
Trypsin Uberlegen. Es war jedoch kei-
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nes der Praparate dazu imstande, tiefe
Nekrosen bei arteriellen Geschwdiren
zu beseitigen. Beide Behandlungsmo-
di fuhrten zu einer Reduzierung bakte-
rieller Kontamination der Geschwdre;
dies war wahrscheinlich auf das Abrau-
men nekrotischen Materials zurtckzu-
fUhren.

In einer Studie an 328 Patienten wur-
den 110 mit auf Zellulose inaktiviertem
Trypsin, 148 mit nicht-alteriertem Tryp-
sin, und 70 mit Antiseptika behandelt.

Diese vergleichende Studie ergab,
daB inaktiviertes Trypsin unter Umstan-
den kleinere Vorteile aufweisen kénnte.

In einer weiteren Studie wurden die
Wirksamkeit von zellulose-inaktiviertem
Trypsin und Kollagenase untersucht.
Beide Praparate beschleunigten die
Reinigung schwer zugénglicher Wun-
den, reduzierten die Haufigkeit von In-
fektionen und beeinfluBten den Wund-
heilungsprozeB in positiver Weise.

Nebenwirkungen, wie beispielsweise
Juckreiz oder Schmerzen, haben in
mehreren Landern dazu gefuhrt, daB
auf Trypsinbasis hergestellte Praparate
aus dem Handel gezogen wurden.

BROMELAIN

Bromelain ist ein Bestandteil eines
aus der Ananas stammenden Enzym-
komplexes. Christopher Kolumbus be-
richtete von Kriegern der Karibischen
Inseln, die ihre Wunden mit Ananassaft
behandelten. Wenn auch noch nicht
die chemische Struktur jedes wirksa-
men Bestandteils des Bromelainkom-
plexes aufgeklart worden ist, so hat
diese Substanz doch interessante
pharmakologische Wirkungen:
» Interferenz mit dem Wachstum von

Tumorzellen,

» Hemmung der Blutplattchenaggre-
gation,

» fibrinolytische Aktivitat,

» entzindungshemmende Wirkungen,

» Wundreinigung.

Die Wirkung dieser Substanz beruht

wahrscheinlich auf einer Interferenz mit

dem Arachidonséaurestoffwechsel in

der Wunde. Beim Débridement experi-

menteller Brandwunden in Schweinen

erwies sich der Bromelainkomplex als

erfolgreich und schadigte keine unver-

brannten Hautareale.

Klinische Wirksamkeit

Die nekrolytische Aktivitat von Bro-
melain wurde an Ratten mit Brandwun-
den dritten Grades untersucht. Bei Ver-
wendung einer 35%igen Losung wurde
eine vollstandige und selektive Reini-
gung der Wunden beobachtet. Histolo-
gisch war keine Wirkung auf das be-
nachbarte Gewebe zu beobachten.
Die Kombination mit PVP-Jodldsung
hemmte diese Enzyme vollstandig,
wahrenddessen die Kombination mit
Sulfapyrimidin oder Gentamicin sich
nicht nachteilig auswirkte.

In einer anderen Studie wurde die
Wirksamkeit von Bromelain auf Frost-
beulen untersucht. Mit flissigem Stick-
stoff wurden experimentelle Hauterfrie-
rungen dritten Grades an Schweinen
hervorgerufen. AnschlieBend wurden
die Wunden lokal mit Bromelain behan-
delt. Bromelain hatte keine signifikante
Wirkung. Es wurde daraus geschlos-
sen, daB der Mangel an geronnenem
Protein Bromelain wohl zu rasch inakti-
viert.

KOLLAGENASEN

Kollagenasen identifizieren mit hoher
Spezifitdt die Aminosduresequenz, an
der sie innerhalb der helixformigen Re-
gionen des nativen Kollagens angrei-
fen und das Kollagenmolekdl in kleine-
re Fragmente spalten. Kollagenasen
spalten Glycin vorzugsweise in den
x-Prolin-y-Glycin-Prolin-z-Sequenzen.
Diese sind vermutlich sterisch schwa-
che Glieder in der Dreierhelix-Struktur
des Kollagenmolekdils.

Kollagenasen sind in Kombination
mit Chloramphenicol oder als Mono-
praparat im Handel erhaltlich. Das
Haupterzeugnis wird aus Clostridium
histolyticum gewonnen. Eine weitere
Kollagenase aus Achromobacter io-
phagus wurde ebenfalls kurzlich unter-
sucht.



Klinische Wirksamkeit

Nach intradermaler Injektion von Kol-
lagenase, Hyaluronidase oder einer
Kombination von beiden, erwies sich
hinsichtlich des Abbaus bindegewebi-
ger Matrix die Kombination von Kolla-
genase mit Hyaluronidase am wirksam-
sten, gefolgt von Kollagenase als Mo-
nosubstanz. Hyaluronidase hatte allein
nur eine minimale Wirkung.

ACR-59 ist eine Kollagenase aus
Achromobacter iophagus. Nach ther-
mischer Schadigung der Ruckenhaut
méannlicher Wistar-Ratten wurden ver-
brannte und gesunde Haut (HCI gepuf-
fert, pH-Wert = 7,2, bei 37° C) sofort ex-
zidiert und mit ACR-59 behandelt. Der
Abbau der Hautproben wurde mittels
Hydroxyprolinbestimmung gemessen.
Zum Abbau kam es in dosisabhangiger
Weise bei Konzentrationen von unge-
fahr 0,03 nkat/ml ACR-59. Fur gesunde
Haut waren jedoch Konzentrationen
von 30 nkat/ml erforderlich.

Aus fotaler Rattenhaut stammende
Fibroblasten wurden in modifiziertem
Eagles Medium kultiviert. Bei Konzen-
trationen von 3,125 nkat/ml ACR-59
nahm die Zellvermehrung zu; bei Kon-
zentrationen von > 25 nkat/ml wurde
sie gehemmt.

Die perkutane Absorption von ACR-
59-Salbe wurde an der Ruickenhaut
von Ratten und Kaninchen untersucht.
Die Salbe wurde unter Verwendung ei-
nes Okklusivverbands lokal appliziert.
Die ACR-59-Konzentrationen wurden
mittels Enzymimmunoassay (EIA) und
enzymatischer Aktivitdt in regelmaBi-
gen Zeitabstadnden ermittelt. Auf ge-
sunder Haut konnte nach Behandlung

mit 50 pkat/g/kg fur Ratten und 2 pkat/
g/kg fur Kaninchen kein ACR-59 ge-
messen werden. Perkutane Absorption
wurde nach lokaler Anwendung auf
,nackter” Haut nachgewiesen, wah-
rend die Absorption bei Brandwunden
und anderen offenen Wunden irgend-
wie gehemmt wurde.

Klinische Studien

Eine lokale Kombination von Kolla-
genasen und Chloramphenicol indu-
zierte eine schnelle Reinigung von
Wunden, die durch ulzerative Dermati-
tis entstandenen waren. 95 Patienten
mit chronischen Ulcera wurden in einer
weiteren Studie mit dieser Kombination
behandelt. In allen Fallen erwiesen sich
die Ergebnisse als befriedigend. In ei-
ner in RuBland durchgeftuhrten Studie
wurden 239 Patienten mit suppurativen
Hautl&sionen mit einem Kollagenase-
praparat behandelt. Die Abtragung ne-
krotischen Gewebes wurde hierdurch
gefoérdert. Lazzari berichtet Uber positi-
ve klinische Ergebnisse mit Kollagen-
asen in einer klinischen Studie an 20
Patienten mit Beinulcera. Palmieri be-
handelte 30 Patienten in einer Doppel-
blindstudie und konnte nachweisen,
daB Kollagenase dem Plazebo Uberle-
gen ist.

SUTILAIN

Sutilain ist ein im Jahr 1960 entdeck-
tes, aus Bacillus subtilis stammendes
proteolytisches Enzym. Es hydrolysiert
Proteine und baut nekrotisches Gewe-
be und denaturiertes Kollagen ab. Su-
tilain ist in vitro gegen Fibrin aktiv, doch
etwas weniger gegen andere Proteine,

KLINISCHE STUDIEN MIT KOLLAGENASEN

Art der Einschluss- Zahl der Kontrolle Ergebnis
Studie Kriterium Patienten
offen dermatolog. 20 Keine ++
Ulcera
offen Beinulcera 95 Keine ++
offen eiternde 239 Keine ++
Wunden
offen Beinulcera 258 F ST/SD n.s.
offen Beinulcera 20 Keine ++
Doppelblind | Beinulcera 30 Plazebo Kollagenase
>> Plazebo
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darunter Hamoglobin und Kollagen.
Sein pH-Optimum liegt zwischen 6,0
und 6,8.

Klinische Wirksamkeit

Gute Ergebnisse wurden nach Be-
handlung von Brandwunden mit Su-
tilain mitgeteilt. Die schwerwiegend-
sten Nebenwirkungen waren ein bren-
nendes Gefuhl in der Wunde und eine
geringgradige Entziindung der gesun-
den, benachbarten Hautareale. Die
Behandlung ist kontraindiziert bei Ge-
schwdiren, die mit groBeren Korper-
hohlrdumen kommunizieren oder frei-
liegendes Nervengewebe aufweisen,
sowie bei neoplastischen Geschwdren.
Uber systemische allergische Reak-
tionen liegen keine Berichte vor; die Bil-
dung von Antikoérpern infolge Absorp-
tion des Enzyms ist jedoch mdglich.

KRILL-ENZYME

Erste experimentelle und Klinische
Studien mit dem neuen Krill-Enzym-
system aus Endo- und Exopeptidasen
wurden nun veroffentlicht. Die Haupt-
wirkung beruht auf den Endopeptida-
sen, wobei Exopeptidasen als koope-
rative Enzyme dienen. Das pH-Opti-
mum der Krill-Enzyme ist alkalisch, und
sie erfordern viel weniger Aktivierungs-
energie als Saugetierenzyme. Sowohl
schon veroffentlichte als auch derzeit
in mehreren européischen Landern
durchgefihrte Studien bestatigen of-
fenbar die Beobachtung, daB die Krill-
Enzyme sehr wirksame Wundreiniger
darstellen.

SCHLUSSFOLGERUNG

Enzymatische Wundreiniger sind
zweifellos ein wesentlicher Bestandteil
der Behandlung von Patienten mit
chronischen Wunden und Brandwun-
den. Infolge der hohen weltweiten
Pravalenz von Problemwunden er-
scheint die Durchflhrung weiterer ex-
perimenteller und klinischer Untersu-
chungen auf diesem Gebiet dringend
angeraten.

PD Dr. med. W. Vanscheidt
Leitender Oberarzt der Hautklinik der
Albert-Ludwigs-Universitét Freiburg
HautpstraBe 7

79104 Freiburg

Literatur bei der Redaktion.

Abdruck mit freundlicher
Genehmigung der Knoll AG.
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Phasengerechte
Wundbehandlung in der
ambulanten Versorgung

M. I. Romo Sanz

Gesundheitszentrum ,Pizarrales”, Salamanca, Spanien

ZUSAMMENFASSUNG

Die Behandlungsmethoden von
Wunden haben sich in den letzten Jah-
ren betrachtlich verbessert, nicht zu-
letzt auch durch die Entwicklung neuar-
tiger Wundverbande. Eine moderne
Wundbehandlung strebt an, nicht nur
auBere Noxen von der Wunde fernzu-
halten, sondern sie moglichst optimal
in ihren Bedurfnissen in den einzelnen
Heilungsphasen zu unterstitzen und
die jeweils ablaufenden zellularen Vor-
gé&nge anzuregen. Hierzu ist insbeson-
dere die phasengerechte Anwendung
von Wundauflagen mit unterschied-
lichen physikalischen Eigenschaften
erforderlich. Ziel dieser Anwendungs-
studie war es festzustellen, inwieweit
die heute fur eine phasengerechte
Wundbehandlung angebotenen Wund-
auflagen den Anforderungen entspre-
chen und auch unter ambulanten Be-
dingungen eine erfolgreiche Behand-
lung ermoglichen.
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Folgende Wundauflagen wurden in
die Anwendungsstudie miteinbezogen:
» Calciumalginat-Kompressen  (Sor-

balgon), die sich besonders zur Rei-

nigung von exsudativen, zerkllfteten
und infizierten Wunden eignen.

» Hydrokolloid-Verbande (Hydrocoll),
die ebenfalls bei exsudativen, aber
flachigen und mdglichst nicht infi-
zierten Wunden zur Reinigung und
Granulationsférderung dienen.

» Transparente Hydrogel-Kompressen
(Hydrosorb und Hydrosorb plus), die
durch einen hohen Wasseranteil in
ihrer Gelstruktur der Wunde Feuch-
tigkeit zufUhren, ein Austrocknen der
Wunde auch Uber langere Behand-
lungszeitraume verhindern und den
Aufbau von Granulationsgewebe
bzw. die Reepithelisierung férdern.

» Selbsthaftende Wundfolien (Hydro-
film), die partiell in der Epithelisie-
rungsphase vor allem zum Schutz
der Wunde benutzt wurden.

An der Untersuchung nahmen insge-
samt 46 Patienten teil, 28 Frauen und
18 Manner, deren Durchschnittsalter
65,2 Jahre betrug. Das Alter der
Wunden betrug im Durchschnitt 38,97
Tage.

Vier der untersuchten Personen wie-
sen Brandwunden auf, die restlichen
Patienten litten unter Ulzerationen ver-
schiedener Atiologien, die auf der
Krankenstation und bei Hausbesuchen
acht Wochen lang behandelt wurden.
Zur Behandlung wurden die oben be-
schriebenen Produkte einzeln oder in
Kombination verwendet.

Zur Auswertung der Studienergeb-
nisse wurden Lokalisation, Wundgrad
und -zustand sowie Alter und Schmerz-
grad der Wunden berucksichtigt und
zudem Félle unsachgemaBer Wund-
pflege und deren Grinde beschrieben.

Bei den vorgenommenen Behand-
lungen wurden die gewahlten Wund-
auflagen und die Abstande zwischen
den Verbandwechseln festgehalten.
Die Rate der Wundheilung wéhrend
der acht Untersuchungswochen lag
bei 90,10%. Die durchschnittliche Hei-
lungszeit bis zur Vernarbung betrug
46,13 Tage. Insgesamt 21 Wunden
heilten vollkommen zu 100% in einer
Durchschnittszeit von 38,28 Tagen ab.
Bei den restlichen 25 Wunden nahm
die Abheilung durchschnittlich 81,8
Tage in Anspruch.

Auffallig war die Wirksamkeit der un-
tersuchten Wundauflagen in der jewei-
ligen Heilungsphase. Die erwarteten
Fortschritte bei der Heilung und Vernar-
bung der Wunde traten ein. Insbeson-

Bedingt durch das hohe
Durchschnittsalter der
Patienten einer ambulanten
Station sind vor allem
chronische Ulzerationen
vendser und arterieller
Genese zu versorgen
(Abb. 1a-c).

Auch Dekubitalulcera von
oft erheblicher Gewebe-
zerstorung sind héufig
anzutreffen (Abb. 1d).



dere wurden die Wundauflagen durch
ihre Vertraglichkeit von den Patienten
hervorragend akzeptiert.

EINLEITUNG

Die Wiederherstellung des Hautge-
bildes und Heilung der Wunden ist ein
diffiziler ProzeB, bei dem sowohl lokale
Faktoren wie Alter der Wunde, GréBe
und Zustand als auch systemische Ein-
flusse des Gesamtorganismus wie z. B.
das Vorliegen von Stoffwechselerkran-
kungen eine entscheidende Rolle spie-
len. Jeder Fall muB3 deshalb einzeln be-
urteilt werden und benétigt eine indivi-
duell angepaBte Behandlung und
Kontrolle, um auch auf eventuell spéater
auftretende Komplikation wie z. B.
Wundinfektionen rechtzeitig reagieren
zu kénnen.

Obwohl die untersuchten Patienten
unterschiedliche Wundtypen aufwie-
sen, wurden bei der Mehrheit schwere
vendse Pathologien in den Beinen,
Ischdmien und metabolische Sym-
ptomkomplexe wie Diabetes oder Hy-
pertonie diagnostiziert. Dementspre-
chend handelte es sich zumeist um
chronische Wunden, die zudem Kom-
plikationen ausgesetzt sind. Vor allem
Diabetiker tendieren zu schweren Bein-
wunden und zu sich schnell ausbrei-
tenden Digitallasionen. Erforderlich
sind dann oft langwierige Behandlun-
gen, die notwendigerweise mit lange-
rer Abwesenheit vom Arbeitsplatz ver-
bunden sind, wobei sozialékonomi-
sche Auswirkungen nicht ausbleiben.
Diese Art von Krankheitsbildern stellt
ein ernsthaftes Problem in der Primar-
assistenz, der Krankenstation oder
auch bei Hausbesuchen dar.

In diesem Sinne kommt einer effi-
zienten lokalen Wundversorgung eine
besondere Bedeutung zu. Ziel dieser
Studie war es, die hierflr zur Verfugung
stehenden Wundauflagen auf ihre Eig-
nung und Effizienz hin zu Gberprufen.
Selbstverstandlich mussen dabei die
MaBnahmen zur lokalen Wundbehand-
lung Hand in Hand gehen mit kausal-
therapeutischen MaBnahmen zur Be-
einflussung der die Ulcera ausldsen-
den Grunderkrankungen.

Patienten und Methodik

Die Studie wurde mit insgesamt 46
Patienten durchgefuhrt, die alle dem
Gesundheitszentrum ,Pizarrales in
Salamanca zugehorig sind und dort
die Erste-Hilfe-Station des Kranken-
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hauses aufsuchten oder auch zu Hau-
se behandelt wurden. Die Patienten
wiesen Hautwunden unterschiedlicher
Atiologie auf, die sich in verschiedenen
Stadien befanden. Die Dauer der Stu-
die betrug acht Wochen und beinhal-
tete die Erhebung des Patientenstatus,
ein grindliches Wundassessment, die
Erstellung eines individuellen Behand-
lungsplanes sowie dessen konsequen-
te Durchfihrung und Verlaufskontrolle
unter schriftlicher Dokumentation. Der
Zustand der Wunden sowie die Heilver-
laufe wurden durch Fotos dokumen-
tiert.

Patientenstatus

Die behandelten Patienten befanden
sich Uberwiegend in fortgeschrittenem
Alter. 44 der behandelten Patienten wa-
ren zwischen 41 und 90 Jahren alt, so
daB mit schwierigen, verzogerten Hei-
lungsverlaufen zu rechnen war. Acht
Patienten waren an Diabetes erkrankt,
sechs hatten Bluthochdruck. Das Im-
munsystem besagter Patienten war er-
heblich geschwécht, was ein erhdhtes
Infektionsrisiko zur Folge hatte. Ein
GroBteil der Patienten wies, bedingt
durch die chronischen Pathologien,
Malnutrition, starke Entwasserung so-
wie einen Protein- und Vitaminmangel
auf. Zudem stellte die teilweise erheb-
lich eingeschrankte Mobilitat ein Hin-
dernis zur ausreichenden Kompen-
sierung vor allem der vendsen Durch-
blutungssituation dar; zehn Patienten
waren ganzlich bewegungsunfahig.

Die Patienten bzw. ihre Angehdrigen
wurden Uber die vorzunehmenden Be-

M Frauen
B Ménner

Fistel-
ulcera

Druck-
ulcera

Traumat.
Ulcera

handlungen informiert. Die an GefaBer-
krankungen leidenden Patienten erhiel-
ten eine addquate Behandlung zur Ver-
besserung der Durchblutungssituation.

Wundassessment
Zur Bestimmung der WundgroBe

wurden Lange, Breite und Tiefe der

Wunde berlcksichtigt, die entweder

durch die Messung mit herkémmlichen

Mitteln  bestimmt oder auch durch

Nachzeichnen der Wundrander auf

dem Wundverband errechnet wurde.

Diese MaBe stellten auch die Grund-

lage zur Beurteilung des Heilungspro-

zesses dar.

GemaB einer standardisierten Beur-
teilung wurden die Wunden in Schwe-
regrade unterteilt:

» Grad |: L&sion der Epidermis und
Dermis, Erscheinung von Blasen
oder Pusteln (3 Patienten),

» Grad II: Mitbeteiligung der Subkutis,
die Wunde ist tief (14 Patienten),

» Grad Ill: Substanzverlust der gesam-
ten Hautstruktur, Anzeichen von In-
fektion mit eitrigen Sekretionen (23
Patienten),

» Grad IV: Substanzverlust der gesam-
ten Hautstruktur, Nekrose mit Mus-
kelschadigung und schlangenférmi-
gen Ausdehnungen am Wundrand
(6 Patienten).

Bei der Untersuchung des Wundzu-

standes stellten wir fest: Vier Wunden

wiesen neben dem partiellen oder tota-
len Verlust der Dermis Blasen oder Pu-
steln auf, neun Wunden waren bereits
mit Granulationsgewebe bedeckt und
zwei Wunden waren in schwerem Grad

HARTMANN WundForum 2/97 19



von Ekzemen befallen. Bei zwei weite-
ren Wunden ergab sich der Befund
einer sklerotischen Dermatitis. Varizen
mit stark gestorter lokaler Durchblu-
tung behinderten in einem Fall die
Ulcusheilung.

Bei der Beurteilung der Schmerz-
empfindungen hatten nach eigenen
Angaben 8 Patienten leichte Schmer-
zen, 21 Patienten gaben starkere
Schmerzen an und 17 litten unter star-
ken Schmerzen. Grundsétzlich waren
es dabei die Patienten mit arteriellen
Ulzerationen an Unterschenkeln und
Sprunggelenken, die selbst im Ruhezu-
stand und vor allem nachts Dauer-
schmerzen ausgesetzt waren.

Das Alter der Wunde wurde durch
die Krankengeschichte des Patienten
bzw. des Zeitpunktes der Verletzung
bestimmt. Wichtig erschien auch die
Tatsache, daB einige Patienten lange
Zeit unter ihren Wunden litten, die mit
den unterschiedlichsten Behandlungs-
arten bisher ohne Erfolg behandelt
worden waren. Das Durchschnittsalter
der Wunden betrug bei den insgesamt
46 untersuchten Patienten 38,97 Tage.
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Verbrennung 2. Grades,
20jahrige Patientin.

Abb. 2a

Zustand der 5 Tage alten
Verbrennung.

Abb. 2b
Wundbehandlung mit den
Hydrogel-Kompressen
Hydrosorh.

Abb. 2¢

Ergebnis nach 30 Tagen mit
vollkommener Abheilung.

Wundbehandlungsmaterial

Fur die Studie standen die Wundauf-
lagen Sorbalgon (Calciumalginat), Hy-
drosorb (Hydrogel), Hydrocoll (Hydro-
kolloid) sowie Hydrofilm (semipermea-
ble Wundfolie) zur Verfligung, die auf
folgende Kriterien bewertet wurden:
» Aufnahmeféhigkeit fir Wundexsudat
» Reinigungskapazitat
» Infektionsschutz
» Erhalt der Feuchtigkeit der Wunde
» Erhalt der Wundruhe
» Schmerzfreiheit
» einfache Handhabung
» Vetraglichkeit

Lokale BehandlungsmaBnahmen
Entsprechend dem Wundzustand
wurden als grundsatzliche MaBnahmen
wenn maoglich ein chirurgisches Débri-
dement mit Hilfe von Schere und Bis-
touri sowie Wundspulungen zur initia-
len Wundreinigung durchgefuhrt. Dann
folgte die UnterstUtzung der Reini-
gungsprozesse durch autolytisches
Débridement mit Calciumalginat-Kom-
pressen oder Hydrokolloiden. Mit fort-
schreitender Heilung wurden zum

Feuchthalten der Wundgranulation und
Epithelisierung vor allem Hydrogele
eingesetzt.

Insgesamt wurden 469 Wundversor-
gungen vorgenommen, die sich wie
folgt verteilten: 108 mit Sorbalgon, 43
mit Hydrocoll, 283 mit Hydrosorb und
35 mit Hydrofilm. In 49 Fallen wurde
eine Kombination von Sorbalgon und
Hydrosorb und in 12 Féllen die Kombi-
nation Sorbalgon und Hydrofilm ange-
wandt, wobei diese Verbandkombina-
tionen jeweils fur 3-4 Tage auf der Wun-
de belassen wurden.

Die Verbandwechselhaufigkeit bei
der Anwendung von Hydrosorb betrug
durchschnittlich 5-7 Tage, wahrend
Hydrocoll je nach der Exsudationsstar-
ke der Wunde im Durchschnitt nach
6 Tagen gewechselt wurde.

Im Falle von groB3flachigen Wunden,
bei denen das Wundauflagenformat
zur Abdeckung der gesamten Wunde
nicht ausreichend war, wurden mehrere
Wundauflagen Uberlappend appliziert.
Die Verbandwechsel wurden unter ste-
rilen Bedingungen vorgenommen.

Kausale BehandlungsmaBnahmen

Bei vendsen Ulcera wurde eine Kom-
pressionsbehandlung (Verband mit
elastischen Binden von den Zehen-
grundgelenken bis zum Oberschenkel)
durchgefuhrt. Zur nachtlichen Entstau-
ung der Beine wurde den Patienten ein
Hochstellen des Bettes empfohlen.
Des weiteren wurde besonders zur kor-
perlichen Bewegung und Vermeidung
von Passivitat geraten.

Die BehandlungsmaBnahmen im Fall
von arteriellen Ulzerationen umfaBten
eine adaquate Behandlung der Hyper-
tonie und zielten auf Veranderungen
der Verhaltensweisen ab, vor allem auf
die Vermeidung von Tabak und Alko-
hol. Bei Patienten mit Diabetes mellitus
wurde eine moglichst normnahe Blut-
zuckereinstellung angestrebt. Zudem
wurde versucht, die Patienten Uber die
enorme Bedeutung einer guten FuB-
pflege aufzuklaren.

Im Rahmen der Behandlung von
Druckulzerationen erhielten pflegende
Angehdrige Unterweisungen zur Umla-
gerung des Patienten, um eine weitge-
hende Druckentlastung des Wundge-
bietes herbeizufihren. Zum Teil war
eine Verbesserung des Allgemeinzu-
standes des Patienten durch richtige
Ernédhrung und eine adaquate Hydrati-
sierung erforderlich.



ERGEBNISSE

Von den 46 Patienten verlieBen drei
die Behandlung aufgrund eines Wohn-
ortwechsels. Ein Patient, der eine groBe
Wunde am unteren Rickgrat aufwies,
verstarb nach 20 Therapietagen, zuvor
war eine deutliche Verbesserung der
Wunde unter der Behandlung mit Sor-
balgon erreicht worden.

Die Heilungsrate wéhrend der Studie
von 8 Wochen lag bei 90,1%. 21 Wun-
den verheilten zu 100% wahrend einer
Durchschnittszeit von 46,13 Tagen. Die
restlichen Wunden vernarbten im vor-
gebenen Zeitraum zu 81,8%.

Hautkrankheiten wie Dermatitis oder
Ekzeme erfuhren zu 90% der Félle eine
deutliche Besserung.

DISKUSSION

Die vorliegende Anwendungsstudie
und Mannigfaltigkeit der Wundarten
bei 46 Fallen, mit einzeln abgestimmter
phasengerechter Behandlungsweise
unter der Verwendung verschiedener
Wundauflagen, stellt unseres Erach-
tens eine gute Basis fur die Praxisbeur-
teilung der gewahilten Wundauflagen
dar.

Ein GroBteil der behandelten Druck-
geschwure waren im hoéchsten Grad
exsudativ und sprachen im erwarteten
MaB auf die Behandlung mit Sorbalgon
an: Die Reinigung ging sehr schnell
vonstatten. Die Kompresse ist auBeror-
dentlich saugféhig, ohne daB die
Wundrander mazeriert werden. Sorbal-

Varikdses Ulcus,

56jahriger Patient.

Abb. 3a

Zustand hei Behandlungshe-
ginn der sehr schmerzhaften
Ulzeration.

Abb. 3b

Lockeres Austamponieren
des kleinen kraterformigen
Ulcus mit Sorbalgon...

Abb. 3¢

und Abdeckung mit Hydro-
sorh, auch zur Sanierung
der Wundumgebung.

Abb. 3d

Ca. 75%ige Abheilung des
Ulcus nach 8 Wochen der
Studiendauer, der Patient
ist schmerzfrei.

gon verklebte nicht mit der Wunde, so
daB ein schmerzfreier Verbandwechsel
moglich war.

Hydrocoll erbrachte durch seine
gute Saugfahigkeit ebenfalls einen zu-
friedenstellenden Reinigungseffekt, so
daB sich der Wundzustand jeweils
schnell gebessert hat.

Unter Hydrosorb zeigt sich eine
schnelle Entwicklung in der Granula-
tionsphase. Bei UberschieBender Gra-
nulation konnte festgestellt werden,
daB diese durch die Wundauflage an
den Wundréandern abgeflacht und so
die Epithelisierung hilfreich unterstitzt
wurde. Der leichte Kihlungseffekt von
Hydrosorb wirkte sich gunstig auf die
Schmerzen aus, die zum Teil véllig ver-

Sorbalgon

wird locker ohne Druck in die Wunde
eintamponiert und wandelt sich durch
Aufnahme von Wundsekret in ein Gel
um, das die Wunde feucht héalt; zur
Reinigung stark sezernierender, tiefer
Wunden, infiziert oder nicht infiziert,
mit Effekt der Keimreduzierung, die
Keime werden in der Gelstruktur ein-
geschlossen.

Hydrocoll

ist ein selbsthaftendes Elastomer, in
das saug- und quellfahige Hydrokol-
loide eingelagert sind. Bei Sekretauf-
nahme gehen diese in ein Gel Uber,
das in die Wunde expandiert und sie
feucht halt; zur Reinigung starker se-
zernierender, nicht infizierter Wunden,
zum Ablésen von Wundbelagen, zur
Granulationsférderung.

Hydrosorh

fuhrt der Wunde durch den hohen
Wasseranteil in ihrer Gelstruktur von
Anfang an Feuchtigkeit zu, braucht
also kein Wundsekret zur Funktionsfa-
higkeit; in der Reinigungsphase zum
Aufweichen trockener Belage, in der
Granulationphase zum problemlosen
Feuchthalten, zur Férderung von Gra-
nulation und jungem Epithel.
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schwanden. Dieser Umstand férderte
auch die Patientencompliance. Ebenso
positiv ist zu vermerken, da3 beim Ver-
bandwechsel keine Reste auf der Wun-
de verbleiben, schlechte Gerlche aus-
bleiben und die Flexibilitdt des weichen
Hydrogelmaterials den Tragekomfort
verstarkt.

Die nicht saugende, aber semiper-
meable Wundfolie Hydrofilm wurde
mehr oder weniger nur zum Schutz von
neugebildetem Epithelgewebe einge-
setzt. Dabei zeigte sich aber auch eine
deutliche Verbesserung der Hautareale
der Wundumgebung.
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Arterielles Ulcus,

68jahrige Patientin.

Abb. 4a

Zustand bei Behandlungs-
beginn der bereits 6 Monate
alten Ulzeration.

Abb. 4b

Nach initialer Wundreini-
gung Versorgung mit Sorbal-
gon in Kombination mit
Hydrosorh, dann alleinige
Hydrosorb plus-Versorgung.
Abb. 4c-e

Dokumentation des kontinu-
ierlichen Heilungsverlaufes.

Bei keinem der Verbandwechsel mit
den unterschiedlichen Wundauflagen
wurde neugebildetes Gewebe verletzt,
die Verbandwechsel verliefen immer
atraumatisch.

Sehr vorteilhaft war auch die Még-
lichkeit, daB insbesondere Hydrosorb
in der Granulationsphase flr mehrere
Tage auf der Wunde verbleiben konnte.
Dies reduzierte die Anzahl der Wund-
versorgungen, was nicht nur aus 6ko-
nomischen Grinden zu begriBen war,
sondern gerade im ambulanten Be-
reich die Kontinuitdt der Behandlung
sichern half. Es scheint auch so, daf

der Erhalt der Wundruhe mit méglichst
wenig Manipulationen an der Wunde
die Heilungstendenz positiv beeinflut
hat.

In den Féllen, in denen ein chirurgi-
sches Débridement der Verbandbe-
handlung vorausgehen konnte, lieB
sich eine erhebliche Verbesserung der
Wundheilung beobachten. Als unerlaB-
liche MaBnahme, die Heilungsbedin-
gungen zu optimieren, betrachten wir
zudem die Unterweisung der Patienten
in Bezug auf Erndhrung und Hygiene.

SchluBfolgernd kann festgestellt wer-
den, daB die phasengerechte Behand-
lung mit den getesteten Wundauflagen
zur erwarteten Heilung beitrug.

FALLBEISPIELE

Nachfolgend werden aus der doku-
mentierten Anwendungsstudie einzel-
ne Wundbehandlungen vorgestellt.

Verbrennung 2. Grades

20jahrige Patientin mit einer funf
Tage alten Verbrennung, die durch Ver-
brihen verursacht wurde (Abb. 2a-c,
Seite 20).

Diagnose der Krankenstation:
Brandwunde 2. Grades auf dem rech-
ten FuBrdcken, Auftreten von Blasen
und kompletter Verlust der Epidermis
und teilweise der Dermis. Die Patientin
gibt an, starke Schmerzen zu spuren.

Vorgenommene Behandlung: Reini-
gung und Desinfektion der Wunde
durch Spulungen der Wunde mit phy-
siologischer Kochsalzlésung, vorsichti-
ges Trockentupfen mit sterilen Mull-
kompressen.

Als Wundauflage wird Hydrosorb ap-
pliziert, der FuB wird mit einem leichten
Druckverband aus elastischen Binden
versorgt. Der Patientin wird geraten,
den FuB zu entlasten und mdéglichst zu
ruhen.

Der Verbandwechsel erfolgte alle
6 Tage. Die Wunde ist nach 30 Tagen
vollkommen verheilt, ohne daB sicht-
bare Narben verbleiben. Lediglich funf
Verbandwechsel waren fur dieses Er-
gebnis erforderlich.

Varikdses Ulcus

56jahriger Patient mit zwei Monate
altem Ulcus vascularis varikdsen Ur-
sprungs am &uBeren Sprunggelenk
(Abb. 3a-d, Seite 21).

Arztliche Diagnose: Varikdses Vas-
cularsyndrom in beiden unteren Glied-
maBen, Behandlung mit Venotoniken.



Diagnose der Krankenstation: Vari-
kés-vendse Ulzeration am &uBeren
Sprunggelenk, WundgréBe 3 x 4 cm,
unregelmaBige Wundrander, Wund-
infektion, geringfugiges Vorhandensein
von Granulationsgewebe. Der Patient
gibt starke Schmerzen an.

Vorgenommene Behandlung: Nach
der initialen Wundreinigung erfolgte
eine kombinierte Wundversorgung mit
Sorbalgon und Hydrocoll. Diese Kom-
bination wurde fur drei Wundversor-
gungen beibehalten, wobei der Ver-
bandwechsel alle 5 Tage erfolgte.

AnschlieBend wurde die Wunde
6mal mit Hydrosorb versorgt, das alle 7
Tage gewechselt wurde. Unterstutzend
wurde ein elastischer Verband ange-
legt.

Wahrend der acht Wochen der Un-
tersuchungsdauer konnte eine 75%ige
Heilung und volliger SchmerznachlaB
beobachtet werden. Der Heilungspro-
zefB3 vollzog sich nach 90 Tagen durch
weitere Behandlung mit Hydrosorb.

Arterielles Ulcus

68jahrige Patientin mit arteriellem Ul-
cus am linken Unterschenkel. Die Wun-
de ist bereits 6 Monate alt und wurde
bisher erfolglos verschiedenen Thera-
pien unterzogen (Abb. 4a-e).

Arztliche Diagnose: Morbides Uber-
gewicht Typ Ill, arterielle Hypertonie
und chronische, arteriell-vendse Insuffi-
zienz langen Verlaufes.

Diagnose der Krankenstation: Arteri-
elle infizierte Ulzeration mit unregelma-
Bigen Wundrandern am Unterschenkel,
WundgroBe 4 x 3 cm, Wunde war sehr
schmerzhatft.

Vorgenommene Behandlung: Nach
der initialen Reinigung der Wunde ge-
maB der Ublichen Verfahrensweise wur-
de die Wunde locker mit Sorbalgon
austamponiert und zusatzlich mit Hy-
drosorb zur Sanierung der Wundumge-
bung abgedeckt. Dieser kombinierte
Wundverband wurde Uber 5 Tage be-
lassen. Die Patientin teilte mit, daB3 der
Schmerz seit der ersten Behandlung
verschwunden ist.

Es wurden noch 4 weitere Wundver-
sorgungen mit der Kombination Sorbal-
gon und Hydrosorb vorgenommen, da-
nach erfolgten 5 Behandlungen nur mit
Hydrosorb plus. Die Kompressen wur-
den nach jeweils 7 Tagen gewechselt.
Die Patientin erhielt Anweisungen Uber
sachgemaBes diatetisches und hygie-
nisches Verhalten.

Druckulcus an der Ferse,
86jahrige Patientin.
Abh. 5a
Behandlungsheginn.
Abb. 5h

Aufweichen der Nekrose
durch Hydrocoll in Vorberei-
tung des Débridements.
Abb. 5c-e
Dokumentation des
Heilungsverlaufes.

In den acht Studienwochen vernarb-
te die Wunde bis zu 90%. Die vollstan-
dige Heilung der Ulzeration erfolgte
nach 86 Behandlungstagen.

Druckgeschwiir

86jahrige Patientin mit Druckulcus
an der rechten Ferse, die geschlosse-
ne Nekrosekappe bestand seit 15 Ta-
gen (Abb. ba-e).

Arztliche Diagnose: Typ-Il-Diabetes
mit Insulinabhéangigkeit, Bewegungs-
unféahigkeit, starke metabolische
Schwéache mit Kompensationsstérun-
gen im Zuckerspiegel.

Diagnose der Krankenstation:
Druckgeschwur an der rechten Ferse
mit  geschlossener  Nekrosekappe,
WundgréBe 8 x 6 cm mit unregelmaBi-
gem Rand.

Vorgenommene Behandlung: Zum
leichteren Ablésen der trockenen Ne-
krose wurde die Ferse Uber mehrere
Tage mit Hydrocoll versorgt, dann er-
folgte die chirurgische Abtragung der
Nekrose.

Bedingt durch die daraus resultie-
rende starkere Sekretion wurde die
Wunde mit Sorbalgon und Hydrocoll

behandelt. Mit nachlassender Sekre-
tion wurde Hydrocoll 6mal allein ange-
wendet, wobei der Verbandwechsel
auf einen 7-Tages-Rhythmus ausge-
dehnt werden konnte. Wé&hrend der
Epithelialisierungsphase wurde die
Wunde mit Hydrofilm versorgt.

In regelmaBigen Abstanden wurden
Kontrolliberprifungen der Glykéamie
vorgenommen. Die Familienangehori-
gen erhielten eine sachgemaBe Unter-
weisung in Bezug auf Ernadhrung,
Hygiene und druckentlastete Lagerung
der Patientin.

Maria Isabel Roma Sanz, D.U.E.
Centro de Salud ,Pizarrales”
C/Las Navas 1-7, 3°C

E-37003 Salamanca
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[ PRAXISWISSEN |

Basisinformationen

zum Wundmanagement (ll):
Defektauffullung und
Reepithelisierung

H. Rithel, CMC Medical Information

W. Vanscheidt, Klinikum der Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg

Wahrend der zweiten Wundheilungs-
phase Uberwiegt die Zellproliferation
mit dem Ziel der GefaBneubildung und
Defektauffillung durch das Granula-
tionsgewebe. Die Phase beginnt etwa
am 4. Tag nach der Wundentstehung,
die Voraussetzungen daflr wurden
aber bereits in der inflammatorisch-
exsudativen Phase geschaffen.

Die dritte Phase ist charakterisiert
durch die Differenzierung und Kontrak-
tion des jungen Gewebes sowie die
Uberh&utung der Wunde durch neues
Epithel, wodurch die Wundheilung zum
AbschluB kommt. Die Vorgange der
Epithelisierung sind dabei auf das eng-
ste mit der Ausbildung der Wundgra-
nulation verkntpft. Zum einen gehen
vom Granulationsgewebe die chemo-
taktischen Signale zur Auswanderung
der Randepithelien aus, zum anderen
bendtigen die Epithelzellen eine feuch-
te Gleitflache fur ihre Migration.

Im Falle der primaren Wundheilung
verlaufen diese Prozesse fast unbe-
merkt, weil nur geringfigig Granula-
tionsgewebe zur Vereinigung der an-
einanderliegenden Wundflachen auf-
gebaut werden muB und der Wundspalt
schnell epithelisiert ist. Bei sekundérer
Wundheilung nehmen die Schwierig-
keiten in der Regel mit der Menge des
aufzubauenden Granulationsgewebes
zu, die sich im Falle der chronischen
Wundheilung noch erheblich verstéar-
ken. Insbesondere dann wird nach
Moglichkeiten gesucht, den Aufbau
des Granulationsgewebes zu foérdern
und gegebenenfalls zur raschen Trans-
plantationsreife zu bringen und die Epi-
thelisierung mit einem maoglichst kos-
metisch befriedigenden Ergebnis zum
AbschluB zu bringen. Nachfolgend
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werden kurz die physiologischen Vor-
gange der Granulations- und Epithel-
bildung dargestellt sowie einzelne
MaBnahmen zur adaquaten Wundver-
sorgung erlautert.

DIE REVASKULARISIERUNG

Ohne neue GefaBe, die eine ausrei-
chende Versorgung des Wundgebietes
mit Blut, Sauerstoff und Na&hrstoffen
sicherstellen sollen, kann die Wundhei-
lung nicht vorankommen. Die GefaB-
neubildung geht von intakten Blutgefa-
Ben am Wundrand, vorrangig von Ve-
nolen aus. Durch die Stimulation
verschiedener Substanzen, so z. B.
direkt durch Wachstumsfaktoren aus
der Wunde oder indirekt durch Media-
toren der Makrophagen und Fibrobla-
sten, sind die Endothelzellen in der
Lage, ihre Basalmembran abzubauen,
sich zu mobilisieren und in das umge-
bende Wundgebiet und das Blutge-
rinnsel zu migrieren. Durch weitere
Zellteilungen bilden sie hier ein rohren-
formiges Gebilde, das sich an seinem
knospenartigen Ende weiter teilt. Die
einzelnen GefaBknospen wachsen auf-
einander zu und verbinden sich zu ka-
pillaren GeféBschlingen, die sich wie-
derum so lange weiter verzweigen, bis
sie auf ein groBeres GefaB stoBen, in
das sie einmunden koénnen. Kurzlich
wurden jedoch im Blut zirkulierende
Endothelstammzellen entdeckt, die
moglicherweise die bisherige Lehrmei-
nung in Frage stellen.

Eine gut durchblutete Wunde ist &u-
Berst gefaBreich. Auch die Permeabili-
tat neu gebildeter Kapillaren ist héher
als die der sonstigen Kapillaren, wo-
durch dem gesteigerten Stoffwechsel
in der Wunde Rechnung getragen wird.

Allerdings sind die neuen Kapillaren
wenig widerstandsfahig gegen mecha-
nische Belastungen, weshalb das
Wundgebiet vor Traumatisierungen ge-
schitzt werden muB. Mit der spateren
Ausreifung des Granulationsgewebes
zu Narbengewebe bilden sich auch die
GefaBe wieder zurlick. Die besten Vor-
aussetzungen fur die Revaskularisie-
rung bietet ein gut durchblutetes und
sauberes Wundgebiet, was einmal
mehr die Bedeutung eines grindlichen
und schnellen Débridements unter-
streicht bzw. die Notwendigkeit durch-
blutungsférdernder MaBnahmen bei
chronischen ischamischen Wunden
betont.

DAS GRANULATIONSGEWEBE

In zeitlicher Abhangigkeit von der
GefaBbildung beginnt etwa am 4. Tag
nach der Wundentstehung die Defekt-
auffdllung mit neuem Gewebe. Es ent-
wickelt sich das sogenannte Granula-
tionsgewebe, dessen Aufbau maBgeb-
lich von den Fibroblasten initiiert wird.
Sie produzieren zum einen Kollagen,
das auBerhalb der Zellen zu Fasern
ausreift und dem Gewebe seine Festig-
keit verleiht, zum anderen aber auch
die gallertige Grundsubstanz des
extrazellularen Raums (= extrazellulare
Matrix).

Die spindelférmigen Fibroblasten
werden nicht mit dem Blutkreislauf in
die Wunde transportiert, sondern stam-
men vorwiegend aus dem ortsstandi-
gen Gewebe, das verletzt wurde. Sie
werden durch Chemotaxis angelockt.
Als Nahrsubstrat dienen Aminosauren,
die beim Abbau der Blutgerinnsel
durch die Makrophagen entstehen.
Gleichzeitig benutzen die Fibroblasten
das bei der Blutgerinnung entstandene
Fibrinnetz als ,GerUst" fur den Einbau
von Kollagen. Mit dem zunehmenden
Einbau von Kollagen wird das Fibringe-
rist abgebaut, die verschlossenen Ge-
faBe werden wieder rekanalisiert.

Fibroblasten wandern also in das
Wundgebiet ein, wenn Aminosduren
von aufgeldsten Blutgerinnseln bereit-
stehen und nekrotisches Gewebe ab-
geraumt ist. Sind jedoch Hamatome,
nekrotisches Gewebe, Fremdkorper
und Bakterien anwesend, wird sowonhl
die Neubildung der GeféBe als auch
die Fibroblasteneinwanderung verzo-
gert. Der Umfang der Granulationsbil-
dung korrespondiert so direkt mit dem
Umfang der Blutgerinnung und dem



Ausmal des Entzindungsgeschehens
einschlieBlich der kérpereigenen Reini-
gungsvorgange mit Hilfe der Phagozy-
tose.

Fur das Wundmanagement ergibt
sich hier wiederum die Konsequenz,
bei nicht ausreichenden autolytischen
Prozessen unterstitzend durch chirur-
gische, enzymatische und/oder physi-
kalische ReinigungsmaBnahmen einzu-
greifen.

DIE AUSREIFUNG DES GEWEBES

Etwa zwischen dem 6. und 10. Tag
beginnt die Ausreifung der kollagenen
Fasern. Die Wunde kontrahiert, das
Granulationsgewebe wird zunehmend
wasser- und gefaBarmer, festigt sich
und bildet sich zu Narbengewebe um.

Verantwortlich fur die Kontraktion
sind hauptséchlich die Fibroblasten
des Granulationsgewebes, die sich
nach Beendigung ihrer Sekretionstétig-
keit teilweise in Fibrozyten (Ruheform
der Fibroblasten) und teilweise in Myo-
fibroblasten umwandeln. Der Myofibro-
blast ahnelt den Zellen der glatten
Muskulatur und enthalt wie diese den
kontraktionsfahigen MuskeleiweiBkor-
per Actomyosin. Die Myofibroblasten
kontrahieren, womit gleichzeitig die
Kollagenfasern gestrafft werden. Da-
durch schrumpft das Narbengwebe
und zieht das Hautgewebe am Wund-
rand immer mehr zusammen.

DIE EPITHELISIERUNG

Die Epithelisierung bringt dann die
Wundheilung zum AbschluB. Dieser
Vorgang beinhaltet die Neubildung von
Epidermiszellen durch Zellteilung und
Zellwanderung, vorrangig vom Wund-
rand her.

Die zur Wundheilungsreaktion befé-
higten stoffwechselaktiven Zellen der
Basalschicht besitzen offensichtlich ein
unbegrenztes Mitosepotential, das nor-
malerweise durch gewebsspezifische
Hemmstoffe, die sogenannten Chalo-
ne, gedrosselt, im L&sionsfall jedoch
voll wirksam wird. Sinkt also nach einer
Epidermisverletzung der extrazellulare
Chalonspiegel infolge des Verlustes
zahlreicher chalonproduzierender Zel-
len im Wundbereich stark ab, ergibt
sich daraus eine entsprechend hohe
mitotische Aktivitat der Zellen der Ba-
salschicht und leitet die fur die Defekt-
deckung erforderliche Zellvermehrung
ein. Aber auch die Zellwanderung zeigt
ihre Besonderheiten. Wéhrend bei der

physiologischen Reifung der Epidermis
die Zellen von der Basalschicht zur
Hautoberflache wandern, erfolgt der
reparative Zellersatz durch Vordringen
der Zellen in linearer Richtung auf den
gegenuberliegenden Wundrand hin.

Die Epithelisierung vom Wundrand
aus setzt bereits mit der Kontinuitats-
durchtrennung der Epidermis ein. Die
auseinandergerissenen  Epithelzellen
kriechen durch aktive améboide Bewe-
gungen aufeinander zu und versuchen
so, die Lucke zu schlieBen. In dieser
Weise gelingt das allerdings nur bei
spaltférmigen  oberflachlichen  Wun-
den. Bei allen anderen Wunden ist die
Migration der Wundrandepithelien an
die Auffillung des Defektes durch
Granulationsgewebe gebunden, denn
die Zellen bendtigen eine glatte, feuch-
te Kriechflache.

Die Migration der randstandigen Epi-
dermiszellen geht nicht gleichmaBig
und unaufhaltsam, sondern wahr-
scheinlich in Abhé&ngigkeit von der
jeweiligen Beschaffenheit der Wund-
granulation schubweise vor sich. An
das erste Vorwachsen des Randepi-
thels schlieBt sich eine Phase der Ver-
dickung der zuné&chst einschichtigen
Epitheldecke durch ein Ubereinander-
schieben der Zellen an. Die bald mehr-
schichtigen Epithellagen werden wider-
standsfahiger und dichter.

HEILUNGSFORDERNDE MASSNAHMEN

Gerade bei groBflachiger Defektauf-
fullung oder chronischen Wunden mit
schlechter Heilungstendenz besteht
der verstandliche Wunsch, durch exter-
ne MaBnahmen Granulationsbildung
und Epithelisierung zu férdern und
moglichst zu beschleunigen. Was er-
laubt ist, was besser unterbleibt bzw.
wieviele, keineswegs immer in ihrer
Wirksamkeit ausreichend belegte MaB-
nahmen im Gebrauch sind, ist nachfol-
gend kurz zusammengefaBt.

Feuchte und atraumatische
Wundbehandlung

Neben einer ausreichenden Durch-
blutung und sauberen Wundverhaltnis-
sen ist ein feuchtes Mikroklima in der
Wunde eine weitere Vorbedingung far
die Entwicklung von Granulationsge-
webe. Dementsprechend ist die Wun-
de durch geeignete feuchte Verband-
behandlung permanent feucht zu hal-
ten. Trocknet die Wunde aus, fuhrt dies
unweigerlich zu neuen Nekrosen.

BESONDERHEITEN DES
GRANULATIONSGEWEBES

Das Granulationsgewebe kann
als eine vorUbergehende, primitive
Gewebseinheit oder auch als Or
gan bezeichnet werden, das die
Wunde endglltig verschlieBt und
als ,Bett” fur die anschlieBende
Epithelisierung dient. Nach der Er-
fullung seiner Aufgaben wird es zu
Narbengewebe umgewandelt.

Die Bezeichnung Granulation
wurde 1865 von Billroth eingefuhrt
und ruhrt daher, daB sich bei der
Entwicklung des Gewebes auf der
Oberflache hellrote, glasig-trans-
parente Koérnchen (lat. Granula)
zeigen. Jedem dieser Koérnchen
entspricht ein GefaBb&dumchen mit
zahlreichen feinen Kapillarschlin-
gen, wie sie durch die GefaBneubil-
dung entstehen. An die Schlingen
lagert sich das neue Gewebe an.

Bei einer gesunden Granula-
tion vergréBern sich die Kérnchen
mit der Zeit und nehmen auch zah-
lenmaBig zu, so daB schlieBlich
eine lachsrote, feuchtglanzende
Oberflache entsteht. Eine solche
Granulation zeigt eine gute Heilung
(1). Gestorte, stagnierende Hei-
lungsprozesse sind gegeben, wenn
die Granulation mit schmierigen
Fibrinauflagerungen belegt und
blaB und schwammig ist (2).
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Zum Feuchthalten der Wunde stehen
heute einige hydroaktive Wundauf-
lagen zur Verfligung, die in der Praxis
problemloser zu handhaben sind als
das herkdmmliche Feuchthalten der
Wunde mit getrankten Mullkompres-
sen. So stellen beispielsweise transpa-
rente Hydrogele (Hydrosorb) eine wir-
kungsvolle Alternative dar. Die Hydro-
gele verfigen dber einen hohen
Wasseranteil in ihrer Gelstruktur, so daf3
sie zur Entfaltung ihrer Hydroaktivitat
kein Wundsekret mehr benétigen, was
vor allem in der Granulationsphase mit
ihrer nachlassenden Sekretion von Be-
deutung ist. Zudem kdénnen sie ohne
Risiko mehrere Tage auf der Wunde
verbleiben. Wirden Stérungen auftre-
ten, sind diese rechtzeitig durch das
transparente Hydrogel hindurch sicher
zu erkennen.

Weniger Verbandwechsel sichern
dabei gleichzeitig den Erhalt der
Wundruhe. Da jeder Verbandwechsel
das Risiko von Sekundérinfektionen
und der Traumatisierung jungen Gewe-
bes beinhaltet, sind unnétige Verband-
wechsel in der Granulations- und Epi-
thelisierungsphase mdoglichst zu ver-
meiden.

Besonders zu betonen ist, dal3 eine
frisch-rote Granulation beim Verband-
wechsel nicht gereinigt und nicht mit
Desinfektionsmitteln gespult werden
darf. Unnétig und eher stérend sind in
diesem Fall auch Salben oder Losun-
gen zur angeblichen Granulationsfor-
derung.

Liegt eine Wunde vor, die teilweise
bereits granuliert und sich zum Tell
noch in der Reinigungsphase befindet,
was haufig in der Praxis anzutreffen ist,
muB die eventuell erforderliche Wund-
desinfektion oder mechanische Reini-
gung sorgfaltig um das Granulations-
gewebe herum durchgefuhrt werden.
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Weichschaum-Kompressen
wie z. B. Syspur-derm
eignen sich zur Konditionie-
rung und Interimsdeckung
von Wunden, aber auch zur
Anregung stagnierender
Granulationshildung.

Die der Wunde zugewandte,
offenporige Schaumstoff-
schicht wirkt als Matrix fiir
die Gewebeneubildung und
stimuliert durch mechani-
sche Reize.

In Ermangelung eines besseren Ver-
fahrens wird UberschieBende Granula-
tion nach wie vor Ublicherweise mit ei-
nem Atzstift (Hllenstein) abgetragen.

Bei tiefen und zerklUfteten Wundver-
haltnissen, die auch in der Granula-
tionsphase noch tamponiert werden
mussen, ist auf eine lockere Tampona-
de zu achten. Der Druck zu fest ein-
tamponierter  Verbandstoffe beein-
trachtigt die Mikrozirkulation des Gra-
nulationsgewebes und fuhrt durch die
daraus resultierenden Ischamien zu
neuen Nekrosen.

Wundkonditionierung mit
Weichschaumkompressen

Bei flachigen Weichteilschaden und
groBeren Hautdefekten hat sich auch
die Konditionierung der Wunde mit Hil-
fe von Weichschaumkompressen be-
wahrt. Unter dem Begriff ,Konditionie-
rung"“ versteht man dabei die Vorberei-

tung einer Defektwunde, mit oder ohne
kndcherne Beteiligung, auf ihre defini-
tive Sanierung beispielsweise durch
Sekundarnaht,  Spalthauttransplanta-
tion oder Lappenplastiken.

Im Gegensatz zur sonst Ublichen
Forderung der atraumatischen Wund-
versorgung (d. h. der gewahlte Ver-
bandstoff darf nicht mit der Wunde ver-
kleben) gehort bei der Konditionierung
von Wunden mit Weichschaumkom-
pressen das Einwachsen des Granula-
tionsgewebes in die spezielle Schaum-
stoffmatrix zum therapeutischen Prin-
zip, mit dem eine Stimulierung von
Vaskularisierung und Granulation an-
gestrebt wird. Durch den Verband-
wechsel kommt es zu Mikroblutungen
an der Wundoberflache, durch die wie-
derum die Wunde als Empfangerbett in
einer Art und Weise vorbereitet wird,
die gute Einheilungsraten von Trans-
plantaten ergeben hat.

Voraussetzung fur die Wirksamkeit
von Weichschaumkompressen ist de-
ren gute Adhasion auf der Wundober-
flache, weshalb sich das Verfahren nur
fUr plane, Ubersichtliche und gut débri-
dierte Wundflachen eignet. Tiefe, zer-
klUftete, stark sezernierende sowie ne-
krotische und infizierte Wunden stellen
eine Kontraindikation dar, weil kein di-
rekter Kontakt mit der Wundoberflache
moglich ist.

Wiederum plane Wundgegebenhei-
ten vorausgesetzt, kann dagegen bei
schmierigen, schlaffen oder stagnie-
renden Granulationen Uber eine ,Reiz-

BESONDERHEITEN DER REEPITHELISIERUNG

Nach dem Muster der physiologi-
schen Regeneration heilen lediglich
die oberflachlichen Schirfwunden
der Haut, das Regenerat fallt demge-
mé&R vollwertig und ebenbildlich aus.
Alle anderen Hautwunden ersetzen
den entstandenen Gewebeverlust,
durch Zellmigration vom Wundrand
und von erhalten gebliebenen Haut-

anhangsgebilden aus. Das Resultat
dieser Reepithelisierung stellt keinen
vollwertigen Hautersatz dar, sondern
ein dunnes, gefaBarmes Ersatzgewe-
be, das wesentliche Epidermisbe-
standteile wie Drisen und Pigment-
zellen und wichtige Eigenschaften
der Haut, wie z. B. eine ausreichende
Neurotisation, vermissen |aBt.



therapie” mit Weichschaumkompres-
sen eine Stimulierung des Wachstums
versucht werden.

Pharmakodynamisch wirksame
Substanzen

Vor allem bei der Behandlung chro-
nischer Ulzerationen ist die Liste der
Substanzen lang, die im Rahmen der
Granulationsférderung zur Anwendung
kommen. FUr die meisten dieser Sub-
stanzen wurden allerdings in klinischen
Versuchen bisher keine eindeutig gra-
nulationsférdernden Wirkungen festge-
stellt. Dennoch kann sich ein kritisch
begleiteter Versuch in der Praxis mitun-
ter lohnen, was aber nicht zur unwis-
senschaftlichen Polypragmasie flhren
sollte. Stagniert die Entwicklung von
Granulationsgewebe, ist immer zuerst
das Therapiekonzept auf mogliche
Ursachen hin zu Uberprifen, wie
beispielsweise Blutminderversorgung,
Druckbelastung oder eine mangelhafte
Wundreinigung.

Elektrolytiésungen
Proliferierende Zellen bendétigen ein ge-
eignetes N&hrmedium. Von diesem Ge-
danken ausgehend wurde die ,Wund-
I6sung Fresenius® entwickelt, die eine
moglichst optimale Zusammensetzung
an Elektrolyten aber auch Aminoséuren
enthélt. Diese Wundldésung wird beson-
ders bei Verbrennungen eingesetzt
und soll sich im klinischen Alltag als
wundheilungsférdernd bewahrt haben.
Auch die Bestandteile der isotoni-
schen Ringerlésung, die beispiels-
weise zum Tranken der TenderWet-
Kompressen oder zu Wundspulungen
benutzt wird, enthalt essentielle Elek-
trolyte wie Natrium, Kalium und Kal-
zium, die nach heutigem Wissens-
stand fur die Zellproliferation notwen-
dig sind.

Dexpanthenol
Dexpanthenol ist der Alkohol des
Vitamins Panthotenséaure, die in ihrer
rechtsdrehenden Form biologisch aktiv
ist. Als Bestandteil des Coenzyms A ist
die Panthotensaure ein Cofaktor fur
eine Reihe enzymatischer Reaktionen,
die den Transfer von Acetylgruppen
bendtigen, wie Glukoneogenese, Fett-
sauresynthese, Fettsdureabbau sowie
auch zur Synthese von Sterolen, Stero-
idhormonen und Porphyrinen.

Von Wunden wird Dexpanthenol gut
resorbiert, wie dies Untersuchungen
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WUNDAUFLAGEN FUR DIE FEUCHTE WUNDBEHANDLUNG

o)

In der Granulations- und Epithelisierungphase, aber auch zur Versorgung von
Spalthautentnahmestellen haben sich Hydrokolloide wie Hydrocoll (1,2) und
Hydrogele wie Hydrosorb (3) und Hydrosorb plus (4) bewéhrt. Bei tieferen, zu
tamponierenden Wunden bzw. Wunden, die sich im Ubergangsstadium von
der Reinigung zur Granulation befinden, sind Calciumalginate wie Sorbalgon
(5) sowie die Laminat-Kompressen TenderWet (6) bestens geeignet.

mit Tritium-markiertem Panthenol zei-
gen konnten. Im Organismus wird es
wieder in die Saure umgewandelt.

Seit Uber drei Jahrzehnten wird Dex-
panthenol zur Wundbehandlung einge-
setzt. AuBer Kklinischen Einzelberichten
sowie bei der Anwendung in Kombina-
tionspréaparaten existieren kaum objek-
tive Untersuchungen zu seiner Wir-
kung. Experimentelle Untersuchungen
sowohl beim Tier als auch beim Men-
schen ergaben nach externer Anwen-
dung von 5%igem Dexpanthenol eine
Beschleunigung der Epithelisation. Ein
negativer EinfluB auf das Wundhei-
lungsgeschehen konnte in keinem Fall
festgestellt werden.

Kalzium
Kalzium spielt in vielen biologischen
Prozessen eine herausragende Rolle,
z. B. bei der Regulierung von Enzy-
men, Freisetzung von Hormonen und
Neurotransmittern, bei der Muskelkon-
traktion und Zellproliferation. Seine Ak-
tivitat erfolgt iber Calmodulin, ein kalzi-
umbindendes Protein, das nicht selbst
aktiv ist, sondern nur als Kalzium-Cal-
muodulin-Komplex wirkt.
Extrazellulares Kalzium hat keine
Wirkung auf die Zellproliferation, da

aufgrund der Hamostase Kalzium nicht
in das Zellinnere gelangt. Kombiniert
man Kalzium dagegen mit Kalium, so
fihrt das Kalium zu einer Depolarisa-
tion der Zellmembran, worauf ein Kal-
ziumeinstrom in die Zelle ermdglicht
wird. Dies fuhrt zu einer Beschleuni-
gung der Proliferation und somit zu ei-
ner schnelleren Wundheilung.

Zink

Seit den frihen 60er Jahren wurden im-
mer wieder Versuche unternommen,
die wundheilungsférdernde Wirkung
von Zink nachzuweisen, mit recht un-
terschiedlichen Ergebnissen. Wurde
Zink systematisch angewandt, so zeig-
te sich, daB eine Zinksubstitution zur
Verbesserung der Wundheilung nur bei
nachgewiesenem Zinkmangel sinnvoll
ist.

Wird Zink allerdings normal ange-
wandt, so kann mit hohen Zinkspiegeln
im Bereich der Wunden gerechnet wer-
den, was zu einem ausreichenden
pharmakologischen Effekt fuhrt (Nied-
ner et al. 1986). Die Zunahme der
Wundgranulation unter dem topischen
EinfluB von Zink kann sich daraus erkl&-
ren, daB Zink fur sehr viele Enzyme es-
sentiell ist. Zink hemmt das Enzym Di-
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peptidylaminopeptidase-4 (DPP-4), das
seinerseits die  Aggregation  von
Fibrin vermindert, was die Bildung des
Fibrinnetzes férdert. DarUber hinaus
hemmt Zink andere, die Gerinnung
hemmende Substanzen wie Urokinase,
Plasminogenaktivator und alpha-2-Ma-
kroglobulin. Nicht verstanden ist bis
jetzt die Hemmung der Calmodulinab-
hangigen (CaM) Prozesse wie z. B.
Ca+-CaM-ATPase, denn Ca 2+ stimuliert
die DNA-Synthese und die Proliferation
von Fibroblasten.

Auch wenn die molekularpharmako-
logischen Mechanismen somit im ein-
zelnen immer noch nicht aufgedeckt
sind, ist denkbar, daB3 der Haupteffekt
des Zinks Uber die Stimulation der
RNA- und DNA-Synthese fuhrt, mit
Aktivierung des kollagenen Stoffwech-
sels in den Fibroblasten, und Uber
die Verstarkung der Fibrinisation, die
wiederum durch Fibronektin geférdert
wird.

In klinischen Untersuchungen konnte
gezeigt werden, daB Zinkionen die Pro-
liferationsvorgange bei der Wundhei-
lung férdern kénnen; dies bezieht sich
allerdings nur auf die Wundgranulation.
Die Epithelisation verlief unter Zinkionen
eher gehemmt, so dal3 man wohl davon
ausgehen kann, daB die Wirkung auf
die Fibroblastenaktivitat weit im Vorder-
grund steht.

Actihaemyl!

Beim Actihaemyl handelt es sich um ein
proteinfreies Hamodialysat aus Kélber-
blut. In verschiedenen tierexperimentel-
len Studien konnte nach Applikation
von Actihaemyl eine erhéhte Reilfestig-
keit von Wunden am 5.-9. postoperati-
ven Tag festgestellt werden. Auch wur-
de eine Forderung der Wundgranula-
tion unter Anwendung auf offene Wun-
den bei Schweinen und Meerschwein-
chen gefunden, mit vermehrter Vasku-
larisation des Granulationsgewebes.
Daneben werden eher spekulativ Stabi-
lisierungseffekte auf die Zellmembran
diskutiert.

Zucker

Der Wirkungsmechanismus der lokalen
Applikation von granuliertem Zucker
auf Wunden besteht in einer Entquel-
lung der Wunden aufgrund seines hy-
perosmolaren Effektes. Zucker ist daher
besonders bei fibrinds und putride be-
legten chronischen und sekundar hei-
lenden Wunden indiziert. Subjektiv wird
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die lokale Wundbehandlung mit gra-
nuliertem Zucker gelegentlich als
schmerzhaft empfunden.

Dextranomer

Dextranomer besteht aus trockenen,
hydrophilen Perlen unverzweigter Dex-
tranketten, die durch Glyzerinbricken
chemisch stabil aneinander gekoppelt
sind. Die chemische Koppelung findet
in drei Ebenen statt, so dal3 ein dreidi-
mensionales Netzwerk entsteht.

Sein Wirkungsmechanismus besteht
in der Aufnahme von Wundsekret und
Auflésung nekrotischen Wundmate-
rials. Auf diesem Weg wird eine Reini-
gung der Wunde erreicht. Daruber hin-
aus wird eine Anregung der Wundgra-
nulation mit vermehrter Vaskularisation
diskutiert. Wunden, die mit Dextrano-
mer behandelt wurden, wiesen einen
erhdhten Zellreichtum und eine Anrei-
cherung der Grundsubstanz auf.

Als unerwlnschte Wirkungen sind
vor allem Schmerzen zu nennen, infol-
ge osmotischer Effekte (wie bei Zuk-
ker), und starkere Austrocknung der
Wunde. Die Anwendung erfolgt vor
allem bei polyvalent sensibilisierten
Patienten, da bisher keine Kontaki-
allergien auf Dextranomer aufgetreten
sind.

Cadexomer

Cadexomer-dJod ist ein hydrophiles
dreidimensionales Netzwerk eines mo-
difizierten Starkepolymers, in das Jod
in einer Konzentration von 0,9% inner-
halb der Matrix inkorporiert ist. Es ab-
sorbiert Exsudat, schwillt damit an und
bildet ein Gel. Jod wird langsam frei-
gesetzt, um antiseptische Wirkungen
auf der Wundoberflache zu entfalten.
Indiziert ist Cadexomer bei chroni-
schen Wunden mit bakterieller Super-
infektion.

Heparin

Die gerinnungshemmenden Eigen-
schaften des Heparins werden bei
lokaler Anwendung mit dem Ziel ein-
gesetzt, physiologisch auftretende
Wundrandthrombosen infolge regiona-
ler Hypofibrinolyse zu beseitigen bzw.
ihre de novo-Ausbildung zu verhin-
dern. Hypothetisch, und bisher nicht
bewiesen, ist eine lokale Steigerung
der Gewebsfibrinolyse. Zudem Uben
Mucopolysaccharide wie Heparin ei-
nen aktivierenden EinfluB auf die Kolla-
genbiosynthese der Fibroblasten aus.

Bei frischen Wunden kann infolge der
fibrinolytischen Aktivitaten eine Blutung
beobachtet werden. Sehr selten wurde
eine Alopezie nach lokaler Applikation
heparinhaltiger Externa beschrieben.

Forderung der Epithelisierung

Auch in der Epithelisierungphase
stellt die feuchte und absolut atraumati-
sche Wundbehandlung die beste ex-
terne Unterstitzung und Férderung
dar. Jedes Austrocknen bzw. jede Ver-
letzung von Epithelzellen beim Ver-
bandwechsel hat den Untergang von
Zellen zur Folge.

Das Zellstripping beim Verband-
wechsel kann sich vor allem bei chroni-
schen Ulzerationen sehr stark hei-
lungsverzdgernd auswirken, da chroni-
sche Wunden in der Regel schlecht
epithelisieren. Wie Seiler et al. 1989 fur
Dekubitalulcera nachweisen konnte,
zeigen Epithelzellen am unmittelbaren
Ulcusrand eine stark eingeschrénkte
Migration. Die Auswachsrate betrug le-
diglich 2-7%, gesunde Haut zeigte da-
gegen in der Kontrolle eine Auswachs-
rate von ca. 80%.

Bei chronischen Wunden mit ihrem
oft langen Heilungsverlauf kommt es
auBerdem haufig vor, daB die epitheli-
sierten Wundrander sich nach innen
einstllpen. Da dann vom Wundrand
aus keine weitere Epithelisierung mehr
stattfinden kann, ist ein Anfrischen der
Wundrander mit dem Skalpell oder ei-
ner scharfen Schere angezeigt.

Eine besondere Problematik ergibt
sich bei groBflachigen Ulzerationen. Da
die Epithelisierung hier nur sehr lang-
sam vom Wundrand her erfolgt, kann
das Granulationsgewebe altern und
sich fibrotisch umbilden, woraus ein
ganzlicher Stillstand der Reepithelisie-
rung resultiert. GroBflachige Ulcera mit
frischer, sauberer Granulation sind
deshalb die wichtigste Indikation far
eine Ulcusdeckung durch ein Haut-
transplantat.

Hildegard Réthel
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Die Geschichte der
Wundheilung (1)

Das Zeitalter der Asepsis

Wohl zu Recht wird das 19. Jahrhun-
dert als Beginn der groBen Erfolge in
der Medizin bezeichnet, denn in den
vergangenen rund eineinhalb Jahr-
hunderten konnte flUr das Woh! der
Menschheit ungleich mehr geleistet
werden als in den Tausenden von Jah-
ren zuvor. Der EinfluB der Philosophie
weicht dem zunehmenden Wissens-
gut der Naturwissenschaften und der
Technik. Mikroskop, Reagenzglas und
Seziermesser werden zum dominieren-
den Handwerskzeug der medizini-
schen Forschung. Detaillierte Erkennt-
nisse der Physiologie, der neuen Zell-
theorien und Zellularpathologie, der
Bakteriologie, der Chemie und der
Pharmakologie bringen den ersehnten
Fortschritt.

Die gravierendsten Veréanderungen
aber, die eine Medizin, so wie sie uns
heute selbstverstandlich ist, erst er-
moglichten, sind die Entwicklung der
Anésthesie und die Entdeckung der
Mikroorganismen als Krankheitserre-
ger. Endlich konnte sich vor allem die
Chirurgie von zwei GeiBeln befreien,
die wirklichen Fortschritt Gber Jahrtau-
sende hinweg behinderten: die unsag-
lichen Schmerzen, die mit der Opera-
tion und chirurgischen Versorgung von
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Gelegenheitswunden verbunden wa-
ren, sowie die in der Mehrzahl der Féalle
tddlich verlaufende Wundinfektion.

DER SIEG UBER DEN SCHMERZ

Durch die Menscheitsgeschichte
hindurch mangelte es keineswegs an
Versuchen, durch zumeist alkoholische
oder pflanzliche Rauschmittel eine
Schmerzausschaltung bei medizinisch-
chirurgischen Behandlungen zu errei-
chen. Die damit erzielten betdubenden
Wirkungen waren jedoch nur gering,
die Schmerzen muBten bei vollem Be-
wuBtsein ertragen werden, bis gegen
Mitte des 19. Jahrhunderts zufallig der
Durchbruch gelang.

Der amerikanische Arzt Horace Wells
(1815-1848) beobachtete bei einer
Volksbelustigung, bei der von Freiwilli-
gen aus dem Publikum zur Erheiterung
der Zuschauer Lachgas eingeatmet
wurde, wie ein mit Lachgas narkotisier-
ter Teilnehmer stolperte, sich dabei
eine blutende Wunde am Unterschen-
kel zuzog, jedoch keine Anzeichen von
Schmerz zeigte. Wells erkannte die
schmerzausschaltende Wirkung des
Lachgases. Nach einigen Selbstversu-
chen folgten erfolgreiche Anwendun-
gen in der Zahnbehandlung. Die erste

Mit der ersten gegliickten
Narkose unter W. Morton
(Daguerreotypie des Ereig-
nisses vom 16. Oktober
1846) hegann ein neues
Zeitalter der Chirurgie. War
es hisher eine der geschitz-
testen Eigenschaften von
Chirurgen, vor allem schnell
mit dem Messer zu sein,
konnte man sich jetzt die
Zeit nehmen, auch gut zu
arbeiten. ,,Schnell wenn
man kann, auf alle Fille
aber gut®, war die Devise.

| PRAXISWISSEN |

offentliche  Narkosedemonstration in
Boston, die er 1846 zusammen mit
seinem Freund Williams T. G. Morton
unternahm, miBlang dagegen. Wells re-
signierte, Morton aber experimentierte
mit Schwefelather als Narkotikum wei-
ter. Der entscheidende Hinweis auf die
Brauchbarkeit von Ather stammte da-
bei von dem Chemiker Charles T. Jack-
son. Nach Tier- und Selbstversuchen
setzte Morton Athernarkosen in seiner
zahnarztlichen Praxis ein. Am 16. Okto-
ber 1846 war es dann soweit: Im Mas-
sachusetts General Hospital in Boston
wurde zum ersten Mal eine Operation
in volliger Schmerzfreiheit unter einer
Athernarkose durchgefiihrt.

Neben die Vollnarkose, fur die schon
bald auch andere narkotisierende Sub-
stanzen eingesetzt wurden, trat das
Verfahren der ,6rtlichen Betaubung®,
die Lokalanasthesie. Auch zu ihrer Ent-
wicklung, zunachst auf der Basis von
Kokain, haben mehrere Arzte beige-
tragen, wobei sicherlich dem ameri-
kanischen Chirurgen William Stewart
Halsted (1852-1922), der um 1855 mit
seinen Untersuchungen des Kokains
begann, besondere Verdienste zukom-
men. In Deutschland war es der Ber-
liner Chirurg Karl Ludwig Schleich
(1859-1922), der der Lokalanasthesie
in hartndckigem BemUhen gegen so
manchen Widerstand den Weg ebnete.

DER KAMPF GEGEN DIE WUNDINFEKTION

Bis in das letzte Jahrhundert hinein
verhinderte die fast gesetzmaBig auf-
tretende Wundinfektion den groBen
Fortschritt in der Chirurgie. Vor allem
die Hospitaler waren durch Kreuz-
infektionen regelrechte Brutstatten des
,Hospitalbrandes”.

In diese Zeit fallt nun die Erkenntnis
des jungen Wiener Gynakologen Ignaz
Semmelweis (1818-1865), daB die infi-
zierte Hand des Arztes als Ubertrager
fur das Kindbettfieber als Wundkrank-
heit verantwortlich sei. Er fordert daher
ein grundliches Waschen und die Des-
infektion der Hande mit Chlor. Seine
Uberlegungen — die ersten Ansatze
aseptischer Arbeitsweise — scheitern
jedoch am Widerstand herrschender
Traditionen. Erst die wissenschaftliche
Konkretisierung der Erkenntnis, daB Mi-
kroorganismen als Ubertragbare Erre-
ger fur Krankheiten und Wundinfektio-
nen verantwortlich sind, wird die empi-
risch gewonnenen Erkenntnisse von
Semmelweis rechtfertigen.
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Die grundsatzliche Vorstellung, dafB
es in der Atmosphére oder in den Aus-
dunstungen des Bodens krankheits-
auslésende Stoffe und winzige Lebe-
wesen gebe, hegte man seit Tausen-
den von Jahren. So benutzten die
Griechen die Bezeichnung Miasmen
fur diese Verunreinigungen und hatten
zur Bek&mpfung bereits Hygieneregeln
aufgestellt. Der italienische Arzt und
Humanist Girolamo Fracastoro (1478-
1553), dem mit seinem bedeutendsten
Werk die erste zusammenfassende
Darstellung von Infektionskrankheiten
gelang, sprach von ,Samen® in der
Umwelt, die sich im Korper vermehren
und Krankheiten hervorrufen kénnten.
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Pasteur in seinem Labo-
ratorium (Gemalde von
Albert Edelfelt, 1885).
Wahrend seiner Unter-
suchungen zum Milzbrand
wandte sich Pasteur an
Arzte und Chirurgen: ,,Wenn
ich die Ehre hétte, einer
von lhnen zu sein.... wiirde
ich nur Verbandmull,
Binden und Schwimme
verwenden, die einer auf
eine Temperatur von 130° C
bis 150° C erhitzten Luft
ausgesetzt waren.

Ich wiirde niemals Wasser
verwenden, das nicht auf
110° C bis 120° C erhitzt
worden war...“

Im 17. Jahrhundert entdeckte der in
Rom lebende deutsche Jesuit und
Universalgelehrte Athanasius Kircher
(1602-1680) mit Hilfe eines der friihen
Mikroskope, daB Essig und saure Milch
SWuarmer® enthielten und sich im Blut
von Pesttoten winzige Tierchen tum-
melten. Zu Beginn des 18. Jahrhun-
derts konnte man dann mit verbesser-
ten Mikroskopen winzigste Lebewesen
beobachten, die bisher kein mensch-
liches Auge gesehen hatte. Man hielt
sie jedoch far Zufallsfunde und nur
wenige wagten, Zusammenhange zwi-
schen den Mikroorgansimen und Infek-
tionskrankheiten herzustellen. Zu fest
war die altertimliche Auffassung der

Wenngleich auch die Me-
thode der Antisepsis ihre
Zeit benotigte, sich gegen
Gewohnheiten und Vorurtei-
le durchzusetzen, blieb
Joseph Lister das Schicksal
von Semmelweis erspart.
Antisepsis und Asepsis wur-
den zu Standardverfahren
und machten es maglich,
die unertrégliche operative
Sterblichkeit zu senken.
Die Schmerzausschaltung
durch die Narkose und die
reelle Chance, Wundinfek-
tionen verhindern zu kon-
nen, erlaubten es nun, daB
sich die Chirurgie auch an
innere Organe wagte.

,Urzeugung“ im wissenschaftlichen
Denken verankert. Interessanterweise
wies Lazaro Spallanzani (1729-1799),
ein italienischer Physiologe und Natur-
forscher, bereits im 18. Jahrhundert
nach, daf sich in einer versiegelten, mit
Flussigkeit geflllten Flasche, in der
durch langsames Erhitzen jegliches
Lebewesen vernichtet worden war,
kein lebender Organismus entwickeln
konnte. Und zu Beginn des 19. Jahr-
hunderts folgerte der Physiologe Theo-
dor Schwann (1810-1882), dal3 die Vor-
génge der Garung und Faulnis selber
Resultat der Tatigkeit lebender Orga-
nismen seien. Von diesem Wissen
machten Nahrungsmittel- und Wein-
hersteller Gebrauch — nicht aber die
Wissenschaft.

Dann kam Louis Pasteur (1822-
1895). Pasteur war Chemiker, seine be-
deutendsten Leistungen aber hat er fur
die Medizin vollbracht. Durch seine
Forschungsarbeit zum ProzeB3 der Ga-
rung kam er zu der Uberzeugung, daB
auch die ansteckenden Krankheiten
durch Mikroben verursacht werden.
Man muBte die Erreger finden und zu-
gleich Methoden, sie zu bekampfen.

Im Februar 1874 erhielt Pasteur ei-
nen Brief von dem englischen Chirur-
gen Jospeh Lister (1827-1912), der ihn
zu seinen Entdeckungen beglick-
wilnschte. Gleichzeitig dankte ihm
Lister, daB3 er es ihm durch seine For-
schungen ermdéglicht habe, ein wirksa-
mes Schutzsystem, ndmlich das ,anti-
septische” Verfahren, zu entwickeln.

Ermutigt durch den Brief Listers ent-
schloB sich Pasteur, selbst das Stu-
dium der Human- und Veterinarpatho-
logie aufzunehmen. Er untersuchte zu-
nachst den Milzbrand, entdeckte eine
Reihe neuer pathogener Mikroben und
begann schlieBlich an Impfungen zu ar-
beiten. Seine berlihmteste Leistung auf
diesem Gebiet: die Schutzimpfung ge-
gen die Tollwut 1885.

Joseph Lister kommt das Verdienst
zu, als erster Kliniker aus Pasteurs Be-
obachtungen praktische Konsequen-
zen gezogen zu haben. Er gewann die
Uberzeugung, daB nicht, wie bisher an-
genommen, die schlechte Luft in den
Krankensalen die Wundeiterung verur-
sachte, sondern eben die in der Luft
enthaltenen Keime. Um diese Keime
von den Wunden fernzuhalten bzw.
bereits in der Wunde enthaltende Kei-
me zu vernichten, fUhrte er den mit
dem Desinfektionsmittel Karbolsaure
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getrankten Wundverband ein. Zudem
versuchte er, alles zu reinigen, was mit
einer Operation zu tun hatte: die Instru-
mente, die Verbandstoffe, die Hande
des Chirurgen usw. Wahrend den Ope-
rationen wurde so reichlich Karbol
zerstaubt, ,daB Patient, Operateur und
Assistenten buchstéblich im Karbol-
dunst badeten®.

Mit dem Lister'schen Gedanken der
Antisepsis wurde ein neues Zeitalter
der Chirurgie eingeleitet. Sein im Jahre
1867 publiziertes Verfahren machte
trotz mancher Widerstande Schule, die
Todesraten in den von Eiter und Wund-
brand verseuchten Hospitdlern konn-
ten entscheidend gesenkt werden.
Doch die anfanglichen Erfolge zeigten
bald auch ihre Schattenseiten. Die Kar-
bolséure erwies sich als giftig, sie reiz-
te Wunden und Haut und erzeugte
schlieBlich auch dort Eiter, wo man ihn
verhindern wollte. So wurde far die
Forschung der Weg frei von der
Lister'schen ,antiseptischen Wundbe-
handlung“ zur ,physikalischen Asep-
sis”.

Man erkannte, da3 es noch wichtiger
war, die Krankheitserreger durch vor-
beugende MaBnahmen von Anfang an
von den Wunden fernzuhalten. Aus
dem Verfahren der ,Keimvernichtung*
entstand eine von vornherein ,keim-
freie Arbeitsweise”, die Aseptik. Stell-
vertretend fUr viele, die sich Verdienste
bei der Verbreitung der Asepsis erwor-
ben haben, ist vor allem der deutsche
Chirurg Ernst von Bergmann (1836-
1907) zu nennen. Realisierbar wurde
die Asepsis durch die Erfindung des
Dampfsterilisators und des Autoklaven
durch Bergmann und Terrier, durch die
Schaffung abgegrenzter OP-Bereiche,
die nur mit weiBen Kitteln und Sterilklei-
dung betreten werden durften; durch
das Tragen von Gummihandschuhen,
die erstmals fur Operationen empfoh-
len wurden, und nicht zuletzt durch
neue Verbandstoffe, die die hygienisch
sehr fragwUrdige Scharpie endlich ab-
|6sten.

DER SIEGESZUG DER BAUMWOLLE

Die umwalzenden Neuerungen auf
dem Gebiet der Wundbehandlung er-
forderten erstmals seit Jahrhunderten
auch neue Verbandstoffe. Lister bend-
tigte beispielsweise fur seinen Okklu-
sivverband eine Reihe von Verband-
stoffen, wie sie bisher in dieser Art und
Weise nicht verwendet wurden. Profes-

Die drei Abhildungen
zeigen anschaulich die
Entwicklung der Antisepsis
zur Asepsis.

Abbh. ohen

Operation mit Karholsaure
nach der antiseptischen
Methode Listers, Holzstich
von 1882. Vorhanden ist
der Schutz des Operations-
gehietes durch den ,,Karhol-
regen®, Operateur und
Assistenten tragen jedoch
noch ihre normale Straien-
kleidung, auch Handschuhe
und Mundschutz sind noch
nicht gebrauchlich.

Abb. Mitte

Ernst von Bergmann hei
einer Operation vor Studen-
ten in der Koniglichen
Chirurgischen Universitats-
klinik Berlin (Gemélde von
F. Skarbina). Die Steril-
abdeckung des OP-Berei-
ches, das Tragen steriler,
weiBer Kittel und der Ein-
satz von dampfsterilisierten
Verbandstoffen sind bereits
zum hygienischen Standard
geworden.

Abb. unten
Gehirnoperation im Berliner
Stidtischen Krankhaus
Moabit unter der Leitung
von Prof. Moritz Borchardt
(Foto um 1930). Der OP-Saal
ist nunmehr ein ahgegrenz-
ter Bereich, die Steril-
kleidung ist erganzt um
Hauben und Mund- und
Nasenmasken; die Opera-
teure und Assistenten
tragen Handschuhe.

sor von Nussbaum, Generalstabsarzt
in MUnchen, schildert anlaBlich eines
Vortrages im Jahre 1875 das Verfahren
folgendermaBen: ,Wéahrend des Car-
bolsdure-Regens wird jede Wunde, je-
des Geschwur mit 10 Schichten neuen
Zeuges verbunden. Direct auf die Wun-
de kommt meist ein mit Dextrin prépar-
irter Seidenstoff, der die Wunde vor
Berthrung der antiseptischen Stoffe
schitzt und Uber dieselbe gleichsam
eine zarte Haut bildet. Ueber diesen
Seidenstoff, der ebenfalls mit Carbol-
séure-Losung benetzt ist, wird eine mit

Abbildung fehlt aus
Copyright-Griinden

Abbildung fehlt aus
Copyright-Griinden

Abbildung fehlt aus
Copyright-Griinden

verddnnter Carbolsdure angenetzte
Schichte von Lister's antiseptischem
Gaze (ein feiner Mull, getrankt mit Car-
bolsdure, Harz und Parafin) gelegt;
dann kommen 6 Schichten trockenen
antiseptischen Gazes, welche weit
Uber den Seidenstoff hinausreichen,
und zur Aufnahme und Desinfection
des Wundsecretes bestimmt sind. End-
lich kommt eine impermeable Schichte
von Mackintosch, welcher ebenfalls mit
verdlnnter Carbolsdure angenetzt ist.
Schliesslich kommt noch eine trockne
Schichte Gaze und das Ganze wird mit

HARTMANN WundForum 2/97 31


cmc
Hinweis
Abbildung fehlt aus
Copyright-Gründen

cmc
Hinweis
Abbildung fehlt aus
Copyright-Gründen

cmc
Hinweis
Abbildung fehlt aus
Copyright-Gründen


[ PRAXISWISSEN |

Pflaster und Binden gut befestigt, da-
mit es an Ort und Stelle bleibt. An pas-
senden Platzen kann anstatt des anti-
septischen Gazes eine Paste von
Schlemmkreide und Carboldl (1 Theil
Carbolsdure, 4 Theile heisses Leindl)
gelegt und mit Staniol gedeckt werden.
Diese Verbande werden so oft erneu-
ert, als sie sich durchfeuchtet zeigen,
und jeder Wechsel geschieht wieder
unter Carbolsdure-Regen.”

Der schnellen Verbreitung der
Lister'schen Methode muBte zwangs-
laufig eine starke Nachfrage nach die-
sen Verbandstoffen folgen, die alleine
schon aus Kostengrinden zu einer
wirtschaftlichen, industriellen Fertigung
fihrte. Dazu &uBerte sich von Nuss-
pbaum, als er zu den Nachteilen des
Lister'schen Verfahrens Stellung nimmt:
,Ferners sagt man: die Methode kostet
zu viel. Es ist wahr, dass dieser Ver-
band etwas theurer ist als der bisheri-
ge. Die Stoffe werden in der Verband-
stoff-Fabrik sorgféltig nach Lister's An-
gaben fabricirt und von chirurgischen
Autoritaten Uberwacht, und obwohl fur
den Spitalgebrauch eine sehr groBe
PreisermaBigung gegeben wird, sind
diese Verbande jedenfalls theurer als
alle bisherigen Methoden. Allein diese
Auslagen sind in der That nur schein-
bare; denn, wenn Sie bedenken, dass
jeder Kranke unseres Hauses taglich
Uber 1 Gulden kostet, so verzehren die
Falle von Nosocomialbrand jedes Jahr
viele Tausende, denn unsere Bdgen
weisen bei Spitalbrand-Kranken 70-80,
120-250 Tage Aufenthaltszeit mehr
nach, als bei den gleichen Kranken
ohne Nosocomialbrand. 4/5 aller Ver-
wundeten und Operirten wurden im
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letzten Jahre aber von Nosocomial-
brand befallen, so dass ich fest Uber-
zeugt bin, dass der Nosocomialbrand
taglich 10-20 Thaler verschlingt, wéah-
rend der Lister’sche Verband vielleicht
3 mehr betragt, als der gewothnliche
Verband. Ferners kommen die Kranken
bei Nosocomialbrand so sehr herab,
dass man Monate lang Wein, Eier, Chi-
na etc. geben muss, was bei gunsti-
gem Verlaufe Uberflussig ist. Ich bin
also fest Uberzeugt, dass in 6konomi-
scher Beziehung nur Gewinn erzielt
wird."

Paul Hartmann hatte in seiner Ver-
bandstoff-Fabrik bereits im Jahre 1874
die Fertigung von Carbolgaze nach
brieflicher Anweisung von Sir Joseph
Lister aufgenommen. Bedingt durch
den raschen Aufschwung konnten
schon bald immer bessere Qualitaten
zu immer gunstigeren Preisen geliefert
werden. Alle anderen Versuche, Stoffe
wie Jute, Sumpfmoos oder Papier als
Verbandstoff einzusetzen, hatten somit
stets nur sporadische Bedeutung und
konnten den Siegeszug der Baumwoll-
gewebe nicht aufhalten.

Aber noch ein weiteres Material tragt
in dieser Zeit dazu bei, die Herrschaft
der Scharpie endgultig zu brechen; die
Baumwollwatte. Obwohl sie bereits seit
langerer Zeit far Verbandzwecke im
Gebrauch war, z. B. zur Einhillung
ganzer GliedmaBen oder zur Polste-
rung einzelner Stellen bei Knochenbri-
chen, konnte sie sich in der Wundver-
sorgung aufgrund ihrer nur geringen
Saugféhigkeit gegenuber der Scharpie
nicht durchsetzen.

Die Frage nach der Ursache fur die
geringe Saugféhigkeit der Baumwolle

Von den Personlichkeiten,
die Entscheidendes fiir die
Bekampfung von Infektions-
krankheiten und Wund-
infektionen geleistet
haben, darf der Bakteriolo-
ge Robert Koch (1834-1910)
nicht unerwahnt bleiben.

In seinen ersten Arbeiten
beschaftigte er sich mit der
Wundinfektion, der Blutver-
giftung und dem Milzbrand.

suchte nun der Tubinger Chirurg Prof.
Victor v. Bruns zu klaren. Zu seinen Ver-
suchen, die er zusammen mit dem
Apotheker Johannes Schmid durch-
fUhrte, schreibt er spéater: ,Hier ange-
stellten Versuchen zufolge liegt die
Ursache dieser Eigenschaft in einer
wachsartigen Substanz, welche héchst-
wahrscheinlich die Oberflache der
Baumwollfaden, ahnlich den glanzen-
den Pflanzenbléttern, wenn auch nur in
héchst minimaler Menge Uberzieht.
Durch Behandlung mit Ather 1&Bt sich
dieser Stoff ausziehen und nach Ab-
dampfen des Athers als eine fettige,
weiche, wachsahnliche Masse darstel-
len. Bequemer und wohlfeiler als durch
Ather, namentlich fur den Gebrauch
der Baumwolle in Krankenhausern, ge-
schieht die Entfernung dieses Stoffes
durch Kochen der rohen Baumwolle
mit einer 4%igen Sodaldésung...”

Prof. Victor v. Bruns publizierte sein
Verfahren zur Entfettung der Baumwol-
le erstmals am 2. August 1870 im
Schwébischen Merkur. Schon am 16.
August desselben Jahres veroffentlich-
te auch der Arzt Dr. Karl Ehrle eine
Mitteilung Uber blutstillende Watte, zu
deren Herstellung er die Baumwolle
ebenfalls zuerst entfettet hatte. Den An-
stoB zu beiden Publikationen gab der
Ausbruch des Deutsch-Franzdsischen
Krieges 1870/71 und der damit zu
erwartende groBe Scharpie-Bedarf.
H. Th. Baschlin in Schaffhausen und
Paul Hartmann in Heidenheim an der
Brenz nahmen daraufhin noch wéh-
rend des Krieges die Herstellung von
Baumwollwatte auf und stellten sie ab
dem Jahre 1872 auf eine industrielle
Basis. Damit und mit der nur kurze Zeit
spater einsetzenden Fertigung der
Lister'schen Gaze war der Grundstein
fur einen neuen Industriezweig, die Ver-
bandstoff-Industrie, gelegt. Sie begann
nun zielstrebig, dem Arzt immer mehr
seiner vorbereitenden Tatigkeiten ab-
zunehmen, mit denen er bisher in star-
kem MaBe belastet war.

Besondere Sorgfalt wurde dabei der
Fertigung steriler und imprégnierter
Verbandstoffe gewidmet, zumal die Zu-
sammenhé&nge zwischen der Wundhei-
lung und der Wirkung des Verbandstof-
fes in den GrundzUlgen ja bereits sicht-
bar geworden waren. Ganz gleich, ob
es sich um mit Carbolsaure, Jodoform,
Salicylsaure oder Borsaure impragnier-
te Watten oder Gazeprodukte handelte,
all diese Verbandstoffe haben nicht un-
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wesentlich zur Bekdmpfung sekunda-
rer Wundinfektionen beigetragen. Be-
reitwillig nahm die Industrie aber auch
zahlreiche Vorschldge und Anregun-
gen aus der Praxis auf und entwickelte
sie weiter. Allein das breite Fertigungs-
programm der Verbandstoff-Fabrik
Paul Hartmann aus diesen fruhen Jah-
ren ist ein beredter Beweis fur den re-
gen Gedankenaustausch in jener Zeit.
Einige Beispiele dazu sind neben der
Carbolgaze auch Silk-Protective, Car-
bol-Seide und -Catgut nach Lister, Ver-
bandjute nach Bardeleben, das Ver-
bandtuch nach Esmarch, der Jodo-
formgaze-Verband nach  Mikulicz,
gedlte Verbandstoffe nach Billroth,
der hydropathische Umschlag nach
Priessnitz oder auch die Dermatolgaze
nach Rogner und der Gummi-Batist
nach Mosetig.

AUFBRUCH IN DAS 20. JAHRHUNDERT

Trotz aseptischer Arbeitsweise bei
der Wundbehandlung stellt man bald
fest, daB in jede Zufallswunde pathoge-
ne Keime gelangen kénnen, denen
durch keimfreie Wundversorgung nicht
beizukommen ist. Man erkennt die ,Vi-
rulenz der Bakterien®, d. h. die Infek-
tions- und Vermehrungskraft der Mikro-
ben in der Wunde. Paul Leopold Fried-
rich, Chirurg in Greifswald, beschéaftigt
sich mit diesem Problem und teilt im
Jahre 1898 das Ergebnis seiner Versu-
che mit: ,Wenn man eine Wunde mit
Erdkeimen infiziert und sie innerhalb
von 6 Stunden in toto ausschneidet,
bleibt die Infektion aus.” Damit ist der
Begriff der Auskeimungs- oder Inkuba-
tionszeit geschaffen, der Frist fur die
Anpassung der Keime an die Wundver-
haltnisse bis zu ihrer Vermehrung.

In die Periode groBer Fortschritte,
aber auch groBer Unsicherheit in der
Wundbehandlung fallt dann die Ent-
deckung der Sulfonamide durch Ger-
hard Domagk (1932) und wenige Jahre
spater die Einfuhrung des Penicillins
durch Alexander Fleming. Nach jahr-
zehntelanger Erfahrung ist heute je-
doch festzustellen, daB mit dem Ein-
satz von Antibiotika die Problematik
der VerhUtung und Bekadmpfung von
Wundinfektionen nicht grundsétzlich
geldst werden konnte. Vielmehr fuhrte
die oft unkritische Antibiotika-Gabe
durch Selektion zur Entwicklung anti-
biotikaresistenter Bakterienstamme,
die vor allem im Krankenkhausbereich
als besonders virulente Hospitalismus-

1867 erwarb Paul Hartmann
sen. (1812-1884) die soge-
nannte Scheckenbleiche in
Heidenheim und griindete
eine Textilfabrik. Mit der
Produktion der epochema-
chenden neuen Verband-
stoffe, der Lister’schen
Gaze und der Baumwoll-
watte, wurde dann schon
bald der Grundstein fiir
einen neuen Industriezweig,
die Verbandstoffindustrie,
gelegt.

keime neue Probleme aufwerfen. Ge-
fordert wird heute eine strenge Indika-
tionsstellung beim Einsatz von Antibio-
tika, die natlrlich gleichzeitig mit einer
disziplinierten Beachtung der asep-
tischen Regeln und einem subtilen
Wundmanagement einhergehen muB.

DAS HEUTIGE VERSTANDNIS
DER WUNDHEILUNG

Der Forschungsaufwand, der betrie-
ben wurde und wird, um den medizini-
schen Fortschritt zu sichern, ist enorm
und berUhrt viele naturwissenschaft-
liche Disziplinen. Profitiert hat davon
auch der Bereich der Wundheilung,
und wenngleich noch langst nicht alle
physiologischen und pathophysiologi-
schen Vorgénge hinreichend erklart
sind, lassen sich doch aus dem be-
kannten Wissen eine Reihe therapeuti-
scher MaBnahmen ableiten, die die kor-
pereigenen Bemuhungen, die Kontinui-
tat der Hautdecke wiederherzustellen,
in sinnvoller Weise unterstitzen. Wie
Paracelsus in seiner Zeit schon beob-
achtet hat, und was jetzt wissenschaft-
lich nachvollziehbar ist, folgt die Natur
dabei im physiologischen Fall einem
einheitlichen Schema, das heute als
Schema der Wundheilungsphasen be-
kannt ist. Es beginnt mit der Blutgerin-
nung, dann wird in katabolen Prozes-
sen die Wunde von untergegangenem
Gewebe, Fremdkorpemn und Keimen
gereinigt und schlieBlich neues Gewe-
be zur Defektflllung aufgebaut, das
sich mit der Zeit in belastbares Narben-
gewebe umbaut.

Dementsprechend orientiert  sich
auch eine zeitgeméaBe Wundbehand-
lung an den Wundheilungsphasen, um
eine moglichst optimale externe Unter-
stltzung der einzelnen, zeitlich aufein-
ander folgenden zelluldren Vorgéange
zu erreichen.

Seit den Arbeiten von Georg Winter

zur modernen Okklusivbehandlung,
die 1962 in ,Nature“ publiziert wurden,
gehort dazu vor allem auch, sekundéar
heilende Wunden ,feucht” zu behan-
deln und nicht auszutrocknen. Denn
nur in einem permanent feuchten
Wundmilieu finden die an den Repara-
tionsprozessen beteiligten Zellen idea-
le Bedingungen. Dabei hat die Erkennt-
nis Uber die signifikanten Vorteile einer
Feuchttherapie gegenUber der Ver-
sorgung mit trockenen Wundauflagen
gerade in den letzten Jahren zur Ent-
wicklung spezialisierter Wundauflagen
gefthrt. Sie saugen nicht mehr nur
Wundsekrete auf und schiutzen die
Wunde vor der Einwirkung auBerer No-
xen, sondern sind in der Lage, durch
ihre physikalischen Eigenschaften auf
problemlose Art ein heilungsférdern-
des, feuchtes Wundmilieu zu schaffen.
Viele Beitrage im WundForum hatten
dieses Thema zum Inhalt.

Wahrend nun die Heilung akuter,
traumatischer Wunden nicht zuletzt
durch die enormen Mdglichkeiten der
plastischen Chirurgie im allgemeinen
gut beherrscht wird, stellen chronische
Wunden, gleich welcher Genese, nach
wie vor eine groBe Herausforderung an
das arztliche Kénnen dar. Betroffen von
chronischen Wunden sind vor allem &l-
tere Menschen, und die Veranderung
der Altersstruktur hin zur Uberalterung
der Bevolkerung weltweit wird zu einer
weiteren deutlichen Zunahme der Zahl
chronischer Wunden fuhren.

Die Geschichte der Wundheilung
wird also weitergeschrieben werden
mussen, und es wird sich zeigen, ob
neue, eventuell gentechnische Fort-
schritte oder die Entwicklung bioaktiver
Wundauflagen die Probleme werden
I6sen helfen. Das medizinisch-wissen-
schaftliche Engagement ist vorhanden.
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Fragen und Antworten
aus der Fax-Hotline

ULCERA BEI DIALYSEPFLICHTIGEN
PATIENTEN

Ich habe, ausgehend von einem
m  konkreten Fall, eine allgemeine
Frage zur Wundbehandlung bei Dialy-
sepatienten.

Bekanntermalen treten bei dialyse-
pflichtiger Niereninsuffizienz Hautver-
dnderungen auf, zu denen auch Ulce-
rationen, teils nach bulléser Dermatitis
z&dhlen. Bei einem meiner Patienten,
einem 78jdhrigen Mann, der seit Jah-
ren eine dialysepflichtige Niereninsuf-
fizienz hat, bestehen solche Ulcera-
tionen an den FUliBen, wobei die seit-
lichen Partien der FuBsohle und die
Akren bevorzugt betroffen sind. Die
Wunden zeigen nur eine zdgerliche
Heilungstendenz unter den verschie-
denen Wundtherapien. Die besten
Ergebnisse konnten mit PVJ Salben
und Hydrokolloidverbdnden erzielt wer-
den.

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

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

Wie ist der derzeitige Wissensstand
zur Pathogenese von diesen Blasenbil-
dungen und Hautulcerationen? Welche
Rolle spielt Druck von auBen bei der
Pathogenese? Was ist erfahrungsge-
maél3 die optimale Therapie?

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

' Dr. Birgit Kahle:

m Die beschriebene  Konstellation
kénnte zu verschiedenen pathogeneti-
schen Vorgé&ngen passen.

SO FUNKTIONIERT DIE FAX-

HOTLINE 0 73 21 / 36 34 54

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

Verwenden Sie bitte fur lhre An-
frage einen FAX-Vordruck aus fru-
heren WundForum-Ausgaben oder
stellen Sie alle Grunddaten, die zur
Beurteilung oder Einschatzung ei-
ner Wunde erforderlich sind, selbst
auf einem Briefbogen in gut leserli-
cher Schrift oder Maschinenschrift
zusammen: Alter und Geschlecht
des Patienten, Wundgenese, Lo-
kalisation, Tiefe und Ausdehnung
der Wunde, Grunderkrankungen
und Allgemeinzustand des Patien-
ten sowie eine kurze Beschreibung
des bisherigen Behandlungsver-
laufs.

Der ausgefullte Vordruck bzw.
Ihre Zusammenstellung sind per
Fax an die PAUL HARTMANN AG
einzusenden.

Pathogenetische Uberlegungen
1. Méglicherweise besteht neben der

dialysepflichtigen Niereninsuffizienz
eine arterielle VerschluBkrankheit.
Deshalb sollte eine arterielle Makro-
angiopathie  durch  Dopplerver-
schluBdrucke ausgeschlossen wer-
den.

.Die Mediaverkalkung von Arterien

bei chronischer Niereninsuffizienz ist
ein bekanntes Phanomen. Derartige
Veranderungen kénnen in seltenen
Fallen auch in den GeféBen der Haut
eine Rolle spielen.

.Die Calcinose der Haut ist bei Nie-

reninsuffizienz oft an einen sekun-
déaren Hyperparathyreoidismus ge-
koppelt und kann zu Ulzerationen
fuhren. Deshalb sollte bei dem
Patienten der Calciumhaushalt sowie

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

. Der Calcium-Phosphat-Stoffwechsel

spielt eine Rolle in der Ausbildung
von Hautlasionen bei chronisch Nie-
renkranken.

. Nekrosen der Haut — auch Uber ein

bulléses Stadium — kdnnen bei Dialy-
sepatienten durch Heparin induziert
sein.

. Die Hautnekrosen bei Dialysepatien-

ten sind meist nicht druckinduziert —
oft treten sie auch abdominell auf.

Diagnostische Schritte

1.

2

. Blutbildkontrolle  mit

Bestimmung des Calcium/Phosphat-
lonenprodukts.

. Réntgendarstellung der betroffenen

Areale zum Nachweis von arteriellen
Calcifikationen.

. Histologie zum Nachweis cutan-

vaskularer Verkalkungen oder Nach-
weis von Calcium/Phosphatkomple-
xen in den GefaBen.

Uberprifung
der Thrombozytenfunktion bei Ver-
dacht auf heparininduzierte Haut-
nekrosen.

Therapeutische Uberlegungen

1.

. Bestehende

.Die Keimbesiedelung der

Bei bestehender Hyperparathyreoi-
dose sollte die operative Entfernung
der Epithelkdrperchen erfolgen.
Ulzerationen  sollten
nicht mit Calciumalginaten behan-
delt werden.

. Der lokale Erfolg einer hyperbaren

Sauerstofftherapie wird in der Litera-
tur nur kasuistisch beschrieben.

. Eine feuchte semi-okklusive Wund-

behandlung mit Hydrokolloidverbéan-
den (z. B. Hydrocoll) kann wegen ih-
rer Effektivitdt (gute Reinigungswir-
kung und granulationsférderndes
Mikroklima) als Behandlung der
Wahl gelten.

Ulcera
spielt bei niereninsuffizienten Patien-
ten ebenso wie bei vendsen Ulcera
keine Rolle, so daB die Applikation
von lokalen Antibiotika unterbleiben
sollte.

.Wegen der Hemmung des Granula-

tionsgewebes im Wundgrund sollte
eine Lokaltherapie mit Polyvidon Jod
nicht dauerhaft durchgefthrt wer-
den.

. Die Schmerztherapie sollte sympto-

matisch erfolgen.
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WundForum INTERN

Leitfaden
fur Autoren

Das HARTMANN WundForum soll
den lebendigen Austausch an Erfah-
rungen und Wissen foérdern. Deshalb
steht es allen in der Wundbehandlung
engagierten Wissenschaftlern, Arzten
und Fachpflegekraften zur Veroffent-
lichung entsprechender Arbeiten zur
Verfagung. Mdogliche Themen umfas-
sen die Bereiche Kasuistik, Praxiswis-
sen, Forschung usw.

Die Entscheidung, welche Arbeiten
zur Veroffentlichung angenommen wer-
den, trifft der unabh&ngige medizini-
sche Expertenbeirat.

Nicht angenommene Arbeiten wer-
den umgehend zurlckgesandt, eine
Haftung fur die Manuskripte kann je-
doch nicht Ubernommen werden. Fur
angenommene Arbeiten wird pro ge-
druckter Seite ein Honorar in H6he von
DM 250,- bezahlt. Damit erwirbt die
PAUL HARTMANN AG das Recht der
Veroffentlichung ohne jegliche zeitliche
und rdumliche Begrenzung.

Sofern der oder die Autoren nicht
Uber das uneingeschréankte Urheber-
recht an der Arbeit verfigen, ist darauf
bei der Einsendung hinzuweisen.

MANUSKRIPTE

Manuskripte kdnnen auf Papier oder
bevorzugt als Diskette eingereicht wer-
den. Dabei sind folgende Dateiformate
moglich: Microsoft Word, Word fur Win-
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dows, Wordperfect, Windows Write
oder 8-bit ASCII. Bitte legen Sie der
Diskette einen Ausdruck des Manu-
skriptes bei.

Bitte geben Sie neben lhrem Namen
auch eine Adresse und Telefonnummer
an, unter der Sie tagsuUber fur even-
tuelle Ruckfragen zu erreichen sind.

ILLUSTRATIONEN

lllustrationen koénnen schwarz-weifl
oder farbig als Papierbild oder Dia ein-
gereicht werden. Bitte behalten Sie von
allen Abbildungen ein Duplikat, da fur
eingesandtes Bildmaterial keine Haf-
tung Ubernommen werden kann.

Graphiken werden vom HARTMANN
WundForum grundsétzlich neu erstellt.
Bitte legen Sie eine Ubersichtliche und
lesbare Vorlage der von lhnen vorgese-
henen Graphiken bei.

LITERATUR

Literaturverzeichnisse werden nicht
mitabgedruckt, kénnen jedoch bei der
Redaktion auf Anfrage angefordert
werden. Fligen Sie deshalb Ihrer Arbeit
eine vollstandige Literaturliste bei.

KORREKTURABZUGE
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