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Editorial

Verehrte Leserinnen und Leser,

auch in dieser Ausgabe des Fachmagazins fir
Wundheilung und Wundbehandlung finden Sie wie-
derum aktuelle Informationen tiber Strategien und mo-
derne Verbandstoffe, die es Ihnen erméglichen sollten,
chronische Wunden nach neuestem Wissensstand zu
versorgen und somit den berechtigten Anspriichen der
uns anvertrauten Patienten zu genlgen.

Gerade die neu entwickelten Materialien und der
zunehmende Einsatz silberhaltiger Wundauflagen er-
offnen dem Wundtherapeuten in diesem Zusammen-
hang hdchst positive Ansatze, selbst die mit proble-
matischen Keimen besiedelte Wunde erfolgreich zu
therapieren.

Dazu ist es natlrlich notwendig, die grundsatz-
lichen Prinzipien jeder Erfolg versprechenden Wund-
behandlung zu beriicksichtigen: steriles Arbeiten,
Einsatz moderner Wundtherapeutika, Kontrolle durch
bakterielle Abstriche, Schmerztherapie und zielgerich-
tete Erndhrung. Obwohl nun diese Basiskenntnisse in
Fachkreisen durchaus gelaufig sind und auch die Mdg-
lichkeiten der Fort- und Weiterbildung im Bereich der
Wundtherapie zunehmend wahrgenommen werden,
mangelt es in der taglichen Praxis doch noch oft an
deren konsequenter Umsetzung.

Ob hierfur nur ein ausgepragtes Beharrungsvermo-
gen an veralteten Behandlungsmethoden oder aber
der allgemeine Kostendruck im Gesundheitswesen
verantwortlich gemacht werden kénnen, soll hier gar
nicht weiter erdrtert werden. Vielmehr gilt es fiir die
Medizin, auch in Zeiten von DRG, CMI sowie maxi-
maler und minimaler Grenzverweildauer bei statio-
narer Behandlung deutliche Zeichen dafiir zu setzen,
den Patienten als Mensch im Mittelpunkt unseres
Handelns zu sehen.

Wenn das WundForum ein Stiick dazu beitragen
kann, hatte es seine Aufgabe mit Sicherheit gut erfilllt.

Ihr
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Friedhelm Lang

Mitglied des WundForum Expertenbeirats

Friedhelm Lang,
Abteilungsleiter Chirurgie,
Allgemeinchirurgische
Klinik, Kreiskrankenhaus
Leonberg
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Im Focus

Hydrotiill ist eine neuartige
hydroaktive Salbenkom-
presse von HARTMANN mit
liberzeugenden Produktvor-
teilen und Gebrauchseigen-
schaften.

Hydrotiill-Salbe pflegt

die Wundrander.

Produktneuheit

Hydrotull, die hydroaktive
Salbenkompresse

Fir die einfache Behandlung akuter und chronischer
Wunden hat HARTMANN eine neuartige Wundauflage
entwickelt, die die positiven Eigenschaften klassischer
Salbenkompressen mit moderner hydroaktiver Techno-
logie kombiniert: Wahrend die Salbe die Wundrdnder
pflegt, schaffen die in die Salbenmasse eingebetteten
Hydrokolloid-Partikel das fur die schnelle Wundhei-
lung entscheidende feuchte Wundmilieu. Dabei wird
Hydrotill genauso einfach angewendet wie eine klas-
sische Salbenkompresse und kann mit allen gangigen
Saugkompressen zur Sekretaufnahme kombiniert wer-
den. Die Vorteile und Eigenschaften von Hydrotill:
® Hydrotill pflegt die Wundrander und wirkt dadurch

Mazerationen entgegen.

B Hydrotiill ermdglicht durch seine groRvolumige
Wabenstruktur einen ungestdrten Sekretabfluss.

B Hydrotiill verfigt in seiner Salbenmasse iiber hydro-
aktive Partikel, die Feuchtigkeit aus der Wunde auf-
nehmen und so ein heilungsférderndes Wundmilieu
entwickeln.

B Hydrotill kann mehrere Tage auf der Wunde verblei-
ben, wodurch die Wundruhe gewahrleistet ist und
der Heilungsprozess beschleunigt wird.

B Hydrotiill verklebt nicht mit der Wunde, weshalb ein
absolut atraumatischer Verbandwechsel méglich ist.

B Hydrotiill hat ein breites Indikationsgebiet. Die Sal-
benkompresse eignet sich fiir die Versorgung akuter
Wunden ebenso gut wie fiir chronische Wunden.

B Hydrotill kann zur Sekretaufnahme mit allen gan-
gigen Saugkompressen kombiniert werden.

B Hydrotiill ist auch unter ganz praktischen Gesichts-
punkten gut zu handhaben. Die Salbenkompresse

.- Die Wabenstruktur der Tragermatrix
4 verhindert Sekretstau.

- Hydrokolloid-Partikel
halten die Wunde feucht.
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klebt nicht an Untersuchungshandschuhen und
lasst sich mit einer sterilen Schere entsprechend den
WundausmaRen ohne Probleme zuschneiden.

B Hydrotill gewahrleistet zudem eine besondere
wirtschaftliche Wundversorgung. Die Salbenkom-
presse ist eine kostenglnstige Alternative zu ande-
ren hydroaktiven Produkten und spart Zeit und Kos-
ten durch langere Verbandwechselintervalle.

Ein weiteres Plus der neuen Salbenkompresse ist

die hohe Akzeptanz bei Patienten. In den ersten

Anwendungsstudien bewerteten 85 % der Patienten

Hydrotill als ,sehr gut” oder ,gut”. Bewertet wurden

die Vertraglichkeit von Hydrotiill, der Tragekomfort

sowie der Gesamteindruck.
Hydrotull steht in den Kompressengroien 5 x 5 cm,

10 x 12 cm und 15 x 20 cm steril und einzeln eingesie-

gelt zur Verflgung. ]

(Abb. 1/2). Zur Sekretauf-
nahme dient eine Mullkom-
presse. (Abb. 3). Hydrotiill
kann aber auch mit anderen
Saugkompressen kombi-
niert werden.

Indikationsbeispiel Spalt-
hautentnahmestelle. Die
hydroaktive Salbenkom-
presse Hydrotiill ist einfach
wie eine klassische Salben-
kompresse zu platzieren



Rechtsprechung

Qualitatsprifung per
Pflegedokumentation

Die Kritik an der Qualitat ambulanter Pflegedienste
seitens der Ersatzkassenverbande in Nordrhein-West-
falen aus dem Sommer 2006 insbesondere bei der
Dekubitusversorgung etc. lief nur kurz aufhorchen.
Dabei lassen die zugrunde liegenden Ergebnisse der
iber den Medizinischen Dienst der Krankenversiche-
rung erfolgten Qualitatsprifungen erschrecken: So
wurde das pflegerische Management einschlieRlich
des erbrachten Leistungsspektrums bei drohendem
oder bestehendem Dekubitus nur in einem Drittel der
begutachteten Falle als sachgerecht eingestuft.

Diese Bewertung kann und darf nicht als wenig
reprasentatives  Zufallsergebnis abgetan werden.
SchlieRlich bezieht sich die Untersuchung des MDK
auf eine Prifung von 237 ambulanten und 267 stati-
onaren Pflegeeinrichtungen im Bundesland NRW bei
einer Priifrelevanz von etwa 20 % der ambulanten und
von iber 25 % der stationdren Einrichtungen. Dabei
vermag die weitere Feststellung einer verbesserten und
inzwischen als zufrieden stellend bewerteten Quali-
tatslage in Krankenhdusern die insgesamt defizitare
Lage nicht zu verdrangen und nicht zu beschonigen.
Ein abgesichertes Wundmanagement ist schlieRlich
allumfassend stationar und ambulant im Interesse des
Patientenklientels und aller an der Behandlung und
Versorgung Beteiligten zu gewahrleisten.

An dieser Stelle soll nicht unerwahnt bleiben, dass
die privaten Pflegedienste u. a. in einer Stellungnahme
des Landesverbandes freie ambulante Krankenpflege
NRW die erhobene Kritik wie folgt zurlickwiesen: So

Dokumentationspflicht und -zweck

Der veranlasste Umfang der arztlichen und pflege-
rischen Versorgung verwirklicht einen Eingriff in die
korperliche Integritat des Patienten, der stets thera-
peutisch, faktisch und rechtlich der Rechtfertigung
bedarf. Dabei zeichnet das therapeutische Team in
Ubernahme des Versorgungsauftrags verantwortlich
fir den bestmdglichen Erhalt der Gesundheits- und
Lebensqualitat des Patienten unter Ausschluss ver-
meidbarer Gefahren und Gesundheitsschaden.

In Ausgestaltung dieser Pflicht obliegt es dem Be-
handlungs- und Pflegeteam wie auch jeder Einrichtung,
nach den rechtlichen Vorgaben der héchstrichterlichen
Rechtsprechung ,organisatorisch sicherzustellen, dass
die Prophylaxe iiberwacht und die Durchfiihrung der
allgemein oder fiir den speziellen Fall angeordneten
MaRnahmen in irgendeiner Weise nachweislich fest-
gehalten werden”. Die inhaltliche Festlequng der zu
fertigenden  Aufzeichnungsnachweise eriibrigt fast
schon den Verweis auf die im Krankenpflegegesetz und
in der arztlichen Berufsordnung verankerte Dokumen-
tationspflicht.

Dabei wird seit einem wegweisenden Grundsatz-
urteil des Bundesgerichtshofs aus dem Jahre 1978
hervorgehoben, dass es sich bei der Dokumentation
des medizinischen Handlungsverlaufs keinesfalls
lediglich um eine formelle, der eigentlichen Versor-
gung standesmaRig, gewohnheitsrechtlich oder rein
biirokratisch aufgebiirdete Zusatzaufgabe handele,
sondern um eine stets zu beachtende therapeutische
Pflichtaufgabe.

Diese eindeutige Wertung verbietet es, die pflicht-
gemale Dokumentation des gesamten Behandlungs-
und Pflegespektrums zu vernachlassigen. Dabei sind

entscheide schI|'e[§I|ch der Pat|ent.uber den L§|stungs- Der Buchtipp Vess Bl a e Proast l
umfang der Dienste. Aus praktischen Erwagungen Windvsreorgusy
wirden nicht samtliche Arbeitsschritte schriftlich er- Dr. Anette Vasel-Biergans, Dr. Wiltrud Probst fiir die Pflege

Ein Praxisbuch

fasst. So verzerre die vom MDK in erster Linie auf die

Pflegedokumentation abgestellte Prifung das tatsach-
liche Leistungsergebnis.

Bei gutglaubiger Betrachtung kénnte in Berlicksich-
tigung des Rechtfertigungsversuchs der betroffenen
Dienste vielleicht geschlossen werden, die Qualitats-
lage sei eben doch nicht so dramatisch. Wie jedoch
verhalt es sich mit den rechtlichen und wirtschaftlichen
Konsequenzen, wenn bei der Priifung der sachgerech-
ten Verglitung oder gar im Komplikationsfall eines
Patientenschadens die Leistungsqualitat nicht umfas-
send der Pflegedokumentation zu entnehmen ist. Hier-
mit und mit der Frage des notwendigen Dokumenta-
tionsinhalts soll sich diese Betrachtung befassen, ohne
den Anspruch absoluter Vollstandigkeit in Anspruch zu
nehmen, die dem Einzelfall der Versorgung vorbehal-
ten bleibt.

Wundversorgung fiir die Pflege —
ein Praxisbuch

Chronische, schlecht heilende Wunden wie z. B. Dekubiti,
vendse Unterschenkelgeschwiire oder das diabetische
FuBsyndrom sind in der Pflege an der Tagesordnung. Die
Versorgung ist langwierig und problematisch. Die Heilung
hangt von den richtigen Wundauflagen ab, aber auch vom
Wissen der Pflegekrafte. Die beiden Autorinnen, als Kranken-
hausapothekerinnen seit vielen Jahren mit der Komplexitat der
Wundbehandlung konfrontiert, haben die wichtigsten Themen
— (ibersichtlich strukturiert — in drei Teilen zusammengefasst.
In Teil 1 geht es um Wunden und ihre Heilung, in Teil 2 um
die Prinzipien der aktuellen Wundbehandlung und in Teil 3 um
Wunden und ihre Behandlung. Tipps aus der Pflegepraxis und
Anregungen aus Wundarbeitskreisen runden das Buch ab.
Eine Fundgrube fiir Pflegekrafte.

Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH, Stuttgart, 374
Seiten, ISBN 3-8047-2071-4, € 48,—
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Ein Beitrag von
Hans-Werner Réhlig,
Oberhausen

Aufzeichnungen zum Umfeld, zu Patientenvorgaben
und Rahmenbedingungen oft ebenso unverzichtbar
wie die Dokumentation des eigentlichen Leistungs-
spektrums. SchlieRlich zahlt es zum Pflichtenkreis
jeder Einrichtung, ein in jeder Weise angemessenes
Qualitdtsmanagement der Versorgung nachzuweisen.
Hierzu zahlt es mitunter, organisatorisch zu gewahr-
leisten, dass ausschlielich fachlich geschulte Mitar-
beiter bei Kompetenz verlangenden Leistungen zum
Einsatz kommen. Die Umsetzung der unabdingbaren
Behandlungs- und Pflegeplanung ist zum Ausschluss
einer erhohten Gefahrdung transparent nachzuwei-
sen. Spezifische Risiken einschlieRlich mdglicher
Verweigerungstendenzen nicht einsichtiger Patienten
sind einzubeziehen. Hierzu zahlt bei gefahrtrachtiger
Einschrankung der Inanspruchnahme der gebotenen
Leistungen eines ambulanten Pflegedienstes der nach-
vollziehbar transparent zu erteilende Gefahrenhinweis
gegeniiber dem Auftraggeber bzw. dem Patienten.

Die pflichtgemaRe und unabdingbare Dokumen-
tation erfullt — aber auch nur dann — ihren Zweck,

Kongresse und Forthildungen

Pflegefachtagung ,Das ist Pflege?!? ... von Menschen mit verschiedenen GefaRerkrankungen”
(im Rahmen der 48. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Phlebologie)

Rostock, 6.10.2006, 9.30 - 17.00 Uhr

Auskunft: Carlo Pratorius GmbH, Kongressorganisation, Menzelstrae 5, 81679 Miinchen,

Telefon: 089-982 932-0, Fax: 089-982 932-14, info@carlo-praetorius.de, www.carlo-praetorius.de

Regensburger OP-Symposium ,Strategisches OP-Management:
Teamarbeit — Interdisziplinaritat — Konfliktmanagement”
Regensburg, 11.10.2006, 8.30 - 17.00 Uhr

Auskunft: Irmgard Scheriibl, Kongressbiiro, Telefon: 0941-944-6837,
E-Mail: irmgard.scheruebl@klinik.uni-regensburg.de

Manuelle Lymphdrainage / Komplette physikalische Entstauungstherapie —
4-Wochen-Kurse — MLD-010

Damp, 23.10.-3.11.2006 (Basiskurs), 6.-17.11.2006 (Therapiekurs)

Auskunft: Akademie Damp, Lehrinstitut fir Physik, Therapie und Sportmedizin, Postfach 1000,
24349 Damp, Telefon: 04352-808308, Fax: 04352-808312, lehrinstitut@damp.de, www.damp.de

MedInform-Veranstaltung , Aufbereitung von Medizinprodukten”

Bonn, 26.10.2006

Auskunft: BVMed — Bundesverband Medizintechnologie e. V., Telefon: 030-246 255-0,
Fax: 030-246 255-99, E-Mail: info@bvmed.de, www.bvmed.de

BVMed-Sonderveranstaltung ,Das Medizinproduktegesetz in der praktischen Umsetzung”
Bonn, 9.11.2006

Auskunft: BVMed — Bundesverband Medizintechnologie e. V., Telefon: 030-246 255-0,

Fax: 030-246 255-99, E-Mail: info@bvmed.de, www.bvmed.de

Forthildung ,Schmerzen und Wundinfektionen — Beeintrachtigung der Lebensqualitat?!
Regensburg, 15.11.2006, 16.30 - 20.45 Uhr

Auskunft: Klinik und Poliklinik fiir Chirurgie der Universitdt Regensburg, Herr Bonkowski,

Telefon: 0941-944-6850, Fax: 0941-944-6952, E-Mail: thomas.bonkowski@klinik.uni-regensburg.de

Symposium ,Lymphoproliferative Erkrankungen der Haut”

Dresden, 18.11.2006, 8.00 - 13.00 Uhr

Auskunft: Krankenhaus Dresden-Friedrichstadt, Hautklinik, Chefarztsekretariat, Frau Berger,
FriedrichstrafRe 41, 01067 Dresden, Telefon: 0351-480-1685, Fax: 0351-480-1219, berger-an@khdf.de
|
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wenn sie die faktische Umsetzung des pflichtgema-
Ren Bemiihens ausweist, alles Erforderliche und in
Berticksichtigung der Gesamtumstande Mdgliche zur
angemessenen Behandlung und Pflege in Berlicksichti-
gung des erkennbaren und transparent ausgewiesenen
Gefahrenspektrums geleistet zu haben

Folgen von Dokumentationsméngeln

Gravierende Dokumentationsmangel lassen sich
nicht als bloBe Schdnheitsfehler verharmlosen. Im
Komplikationsfall eines Dekubitus oder einer nicht
letztlich aufklarbaren Statusverschlechterung des
Wundbildes wird eine nach Dokumentationslage
unzureichende Versorgung wie gdngig entschieden
zu Schadensersatz- und Schmerzensgeldanspriichen
fuhren. Ein kaum zu widerlegender Beweisansatz
spricht daflr, dass nicht dokumentierte Pflichtleis-
tungen einer Versorgung als nicht erbracht bewertet
werden. Die daraus zu folgernde Mangelversorgung
hat in diversen Einzelfallen Gesundheitseinrichtungen
Regresse seitens Patienten und Kassen von 50.000
bis 80.000 Euro und mehr beschert. Dariiber hinaus
drohen unabhangig von Patientenschaden in Auswir-
kung des Pflegequalitatssicherungsgesetzes im Bereich
ambulanter und Heimversorgung gemaR § 115 Abs. 3
SGB XI und im Krankenhausbereich nach § 8 Abs. 4
Krankenhausentgeltgesetz Kirzungen der vereinbarten
Versorgungsentgelte wie auch im Bereich nieder-
gelassener Arzte nach dem GKV-Modemisierungsge-
setz, wenn die angemessene Qualitat der Versorgung
nicht transparent priifbar per Dokumentation nachge-
wiesen werden kann.

Es lasst sich ohne {iberméRig prophetische Gabe er-
ahnen, dass die nach Dokumentationslage teils erheb-
liche Defizite ausweisenden Priifberichte des MDK nur
der erste Schritt eines gesetzlich geregelten Procederes
sind, der teilweise Rickforderungen der Versorgungs-
entgelte betreffend den jeweiligen Prifzeitraum folgen
werden.

Sicher dokumentieren ohne faktische
Uberforderung

So wenig die Dokumentation Selbstzweck ist, so
sehr sollte nicht im UbermaR oft gar Uberfliissiges auf-
gezeichnet werden. Die knappen zeitlichen Ressourcen
lassen eine blinde Vielschreiberei nicht zu, die allein
ihren Zweck nicht zu erfiillen vermag. Sinn und nicht
zuletzt therapeutischer Zweck der Dokumentation ist
es, zur Prophylaxe und Versorgung transparent zu
erfassen, dass die Risikosituation der Patienten von
Aufnahme bis Entlassung unter Gewahr angemessener
Versorgung durch fachlich kompetentes Personal kon-
tinuierlich beobachtet und durch flankierende Kontrol-
len und Mafinahmen gestiitzt wird. Hierzu bedarf es
einrichtungsintern des Nachweises fachlich geschulten



therapeutischen Personals, das ein abgesichertes Be-
handlungs- und Pflegemanagement patientenbezogen
unter Kontrolle und Einschatzung maoglicher Risiken
durchzufihren vermag. Die dem aktuellen Versor-
gungsstandard entsprechenden Behandlungs- und
Pflegeplane ermdglichen dann eine das Zeitmanage-
ment kaum belastende Dokumentationsfiihrung durch
einsatz- bzw. schichtweises Abzeichnen der Durchfih-
rung der patientenbezogenen, standardisierten Versor-
gung. Lediglich einzelne therapeutisch relevante Be-
fund- und Messergebnisse sowie Statusveranderungen
und besondere Einzelrisiken bediirfen der zusatzlichen
Aufzeichnung.

Bei aller Leichtigkeit der Zusammenfassung der
Dokumentationserfordernisse und dem Hinweis auf
eine nicht zu fiirchtende Uberforderung des thera-
peutischen Personals durch die nicht abdingbare um-
fassende Dokumentationspflicht soll nicht vergessen
werden, dass das zu erreichende Planziel einer faktisch
und rechtlich das therapeutische Personal und die je-
weilige Einrichtung schiitzenden Dokumentation nur
hinlanglich erzielt werden kann, wenn der jeweilige
Trager einer Einrichtung die notwendige Vorarbeit leis-
tet: So sind der Nachweis fachkompetenter Mitarbeiter
wie das Anbieten oder die Maglichkeit zum Erarbeiten
dem aktuellen wissenschaftlichen Stand entsprechen-
der Therapie- und Pflegeplane einschlielich eines
einrichtungsinternen Risikomanagements u. a. zur
Infektionsprophylaxe unverzichtbare Vorgabe, um den
rechtlich normierten und von MDK, Kassen und zuwei-
len forensisch gepriiften Dokumentationspflichten zu
entsprechen.

Ausblick

Die nachste Uberpriifung durch den MDK steht viel-
leicht schon im Raum. Auch diesmal wird die Qualitat
der Versorgung an den Dokumentationsinhalten der
Einrichtungen gemessen werden. Dies entspricht der
eindeutigen Gesetzeslage, zu der mangels anderer
Prifmoglichkeiten keine Alternative besteht. Im Inte-
resse der beteiligten Trager und zur Vermeidung von
Regressen sollte das normativ verpflichtende Quali-
tatsmanagement mit transparenter Dokumentation
so ausgefullt werden, dass Beanstandungen eher die
Ausnahme denn die Regel sind. Jedenfalls sei klarge-
stellt, dass die Fiille der immer wieder vorgebrachten
Einwande angesichts zu Recht kritisierter Dokumenta-
tionsliicken nichts zu entschuldigen oder gar zu recht-
fertigen vermag.

Die versorgungsiibergreifende Dokumentation einer
ambulanten oder stationdren Gesundheitseinrichtung
ist zur Qualitdtshewertung der Leistungserbringung
mit nicht zuletzt wirtschaftlichen Folgen auch fiir die
forensische Praxis das Mal§ der Dinge und Mittel der
Wahl. u

HARTMANN-Service

Kompetente Arbeitshilfen fiir die
Wundbehandlung auf CDs

Die erste CD hat ,Das Was, Wie, Warum der Wund-
behandlung” zum Thema und bietet viele Tipps aus der
Praxis fir die Praxis. Denn die beschriebenen Tipps
stammen alle von versierten Pflegenden und Wundthe-
rapeuten aus der Pflegepraxis. Erlautert wird zum Bei-
spiel, wie man Wundauflagen am besten appliziert, vor
allem auch an schwierig zu versorgenden Kérperteilen,
oder wie Wundauflagen sicher und exakt fixiert wer-
den. Dargestellt werden auch besondere Verbandtech-
niken, so beispielsweise wie man einen Watteschuh zur
Versorgung des diabetischen FuRRes anlegt, Hohlkehlen
aufpolstert oder Schienbeine schiitzt. Selbstverstand-
lich gibt es auch eine Ubersicht tiber die HARTMANN-
Produkte, die fiir eine professionelle Wundversorgung
gebraucht werden: Wundauflagen, Kompressions-
binden, medizinische Kompressionsstriimpfe, Fixier-
pflaster und -binden sowie Hautpflegemittel.

Die zweite CD ,Die Behandlung chronischer
Wunden” ist eine interaktive Schulungs-CD und be-
schreibt die wichtigsten Aspekte von modernen und
traditionellen Wundauflagen. An Behandlungsbei-
spielen verschiedener chronischer Wunden wird der
therapeutische Effekt von HARTMANN-Wundauflagen
demonstriert. Daneben gibt die CD einen umfassenden
Uberblick tiber die Funktionen der Haut und beschreibt
anschaulich die physiologischen Vorgange sowie
die Pathophysiologie bei Hautschadigungen. Die CD
ermdglicht einen logischen sowie leicht vollziehbaren
Ubergang zu den geeigneten MaRnahmen, die zur
Wundheilung beitragen. Sie vermittelt praxisrelevante
Informationen fiir all diejenigen, die sich tagtaglich
mit dem Thema Wundheilung und Wundbehandlung
beschaftigen. Einen besonderen Informationsschwer-
punkt bildet die Behandlung chronischer Wunden.

Beide CDs sind kostenlos iiber den HARTMANN-
AuRendienstmitarbeiter erhaltlich. u
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Titelthema

Fiir die Autoren:

Dr. Marweh Sedigh-
Salakdeh,

Klinik fiir Hand, Plastische
und Rekonstruktive Chirur-
gie — Schwerbrandverletz-
tenzentrum — Berufsgenos-
senschaftliche Unfallklinik
Ludwigshafen, Plastische
und Handchirurgie der
Universitat Heidelberg,
Ludwig-Guttmann-StraRRe
13, 67071 Ludwigshafen,
E-Mail: msedigh@bgu-
ludwigshafen.de

Literatur bei den Autoren

M. Sedigh-Salakdeh, G. Germann, Klinik fiir Hand, Plastische und Rekonstruktive Chirurgie
— Schwerbrandverletztenzentrum — Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik Ludwigshafen,

Plastische und Handchirurgie der Universitat Heidelberg

Behandlungsstrategien bei schweren
latrogenen Strahlenschaden

Allein fiir das Jahr 2002 wurde die Zahl der Krebs-
neuerkrankungen in Deutschland auf 424.250 ge-
schatzt. Mit rund 29.600 Fallen mehr als zwei Jahre
zuvor ist die Tendenz der erfassten Neuerkrankungen
weiterhin steigend. Die Radioonkologie als mittlerweile
allein stehende Fachrichtung wachst entsprechend ste-
tig mit. Der Bedarf an allen Formen der Radiotherapie,
sei es neoadjuvant, intraoperativ oder adjuvant, steigt
kontinuierlich. Trotz immer weiter differenzierter Be-
strahlungsprotokolle stellen die schweren Strahlenfol-
gen auch heute noch eine grofRe Herausforderung fiir
die plastisch-rekonstruktive Chirurgie dar.

Neben der Tumorzellvernichtung fiihren die haufig
hohen Strahlendosen zu akuten Nebenwirkungen
und chronischen Strahlenfolgen im Bereich des ehe-
mals gesunden Umgebungsgewebes. Gerade bei
Verfahren wie IORT (intraoperative Radiotherapie)
oder Brachytherapie als Boost zur Behandlung von
Tumorerkrankungen nehmen neben Spatfolgen der
Strahlentherapie akute Schadigungen des umgeben-
den Gewebes an Zahl eher zu. Wahrend die akuten
Nebenwirkungen (z. B. Erythem, Ubelkeit, Erbrechen,
Durchfall) nur voriibergehend sind, treten vermehrt
subakute Komplikationen wie Fibrosen des gesamten
perifokalen Gewebes oder Osteoradionekrosen auf,
die bei herkdmmlichen Bestrahlungsstrategien eher zu
den Spatfolgen (z. T. 30-40 Jahre nach Bestrahlung)
gezahlt werden. In Einzelfallen fuhren diese radiogen
bedingten Veranderungen sogar zu sekundar malignen
Entartungen (Abb. 1).

induziertes Osteosarkom).

55-jahriger Patient mit Z. n. Schilddriisen-
karzinom vor 30 Jahren, Radiojodtherapie
und Radiatio. Aktuell V. a. Osteoradione-

krose des Sternums (am ehesten radiogen

Abb. 1a: Deutliches Radioderm im ehema-
ligen Bestrahlungsfeld

Abb. 1b: In der CT tumordse Veranderung
des Sternums
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Die strahlungsbedingten irreversiblen Folgeerschei-
nungen sind in fast allen medizinischen Fachbereichen
anzutreffen. Insbesondere im Bereich der Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie  (Kopf-Hals-Tumore),  Gynakologie
(genitale und Mammakarzinome) und Viszeralchirurgie
(Anal-/Rektalkarzinome, Abb. 2) zeigen sich haufig
Spatkomplikationen nach Bestrahlung. Nach chirur-
gischer Sanierung durch radikales Débridement der
radiogen veranderten Gewebe bleibt das Problem der
plastischen Deckung der oftmals ausgedehnten Haut-
Weichteildefekte. Ein Grofteil der betroffenen Patien-
ten ist multimorbide, in reduziertem Allgemeinzustand
und in einem fortgeschrittenen Lebensalter. Mit
z. T. ausgedehnten Weichteildefekten bei chronischer
Wundheilungsstérung haben diese Patienten haufig
mehrere  fehlgeschlagene  Wunddeckungsversuche
hinter sich. Oft besteht bereits eine eingeschrankte
Operabilitat, die den Einsatz wundkonditionierender
MaRnahmen zur Unterstiitzung der Wundheilung und
Minimierung der endgiiltigen plastischen Deckung
unverzichtbar macht. Die Erfahrungen der letzten
Jahre zeigten, dass durch solch ein spezielles Wundma-
nagement mit der supportiven Wirkung konservativer
MaRnahmen die Chance auf eine erfolgreiche plasti-
sche Deckung erhoht wird. Hierzu zahlt vor allem die
vakuumassistierte Sogtherapie oder vereinzelt auch der
Einsatz der hyperbaren Sauerstofftherapie (HBO).

Pathophysiologie radiogen bedingter
Wundheilungsstorung

lonisierende Strahlung fihrt durch OH-Radikale
zur Zerstorung von DNA-Verbindungen. Durch die
enge therapeutische Breite der Strahlentherapie ist
neben dem Tumorgewebe grundsatzlich auch das
normale Gewebe gefahrdet. Das gesunde Gewebe hat
allerdings per se eine bessere Regenerationsfahigkeit,
sodass in erster Linie die Tumorzellen irreversibel zer-
stort werden. Trotzdem treten mit gewisser Inzidenz
0. g. chronische Strahlenschaden auf, die ebenfalls ir-
reversibel sind. Histologisch handelt es sich primar um
eine durch die Proliferation von Intimazellen erhohte
GefaRdicke. Im weiteren Verlauf kommt es zu einem
fibrotischen und sklerotischen Umbau in der GefaR-
wand. Die dadurch bedingte Gewebeperfusionsein-
schrankung mit einem hypoxischen Dauerzustand im



Gewebe und entsprechendem Gewebeuntergang fiihrt
vermutlich auch zur Kalzifikation. Die Folgen sind eine
Schadigung gesunder Parenchymzellen, Fibrosierung,
Teleangioektasien und Zerstorung von Endothelzellen.
Dabei spielt die Minderperfusion beim Gewebeunter-
gang eine entscheidende Rolle.

In gdngigen Protokollen wird heute bereits durch
Dosisfraktionierung, Einsatz von Radiosensitizern und
Supervoltage eine Minimierung der Nebenwirkungen
angestrebt. Eine lokale Gesamtdosis von 45-60 Gy ist
jedoch weiterhin keine Seltenheit, sodass das Risiko,
eine strahleninduzierte Nebenwirkung zu erleiden,
bleibt. Gehauft treten diese Nebenwirkungen nach
einem Jahr auf, konnen aber auch langer als 30 Jah-
re nach Bestrahlung erstmals in Erscheinung treten.
Letztendlich wird die Haufigkeit strahleninduzierter
Spatfolgen von den verschiedenen Autoren je nach
Bestrahlungsart und Dosis unterschiedlich angegeben.

Eine gangige internationale Klassifikation von Lang-
zeittoxizitaten in der Onkologie ist der 1992 bei einer
Konsensuskonferenz des National Cancer Institute ent-
wickelte LENT/SOMA-Score. Dabei werden Spateffekte
des Normalgewebes (Late Effects of Normal Tissues)
mit subjektiven, objektiven, therapeutischen und spezi-
ellen Analyseverfahren zur Beschreibung der eingetre-
tenen Nebenwirkungen erfasst (Subjective, Objective,
Management and Analytic Categories).

Die Osteoradionekrose ist Folge einer Stérung
des physiologischen Knochenumbaus. Pathomorpho-
logisch handelt es sich um ein pagetoides Mosaik,
kombiniert aus einer defekten Osteogenese (Osteo-
blastenlahmung) und einer osteoklastischen sowie
osteolytischen Osteolyse. Im Endstadium erfolgt dann
ein Umbau in Kollagenfibrose durch entsprechende
Fibroblasten. Haufig kommt es durch eine Superinfekti-
on des nekrotischen Knochens zur chronischen Osteo-
myelitis. Pathologische Frakturen sind haufig, vielfach
aber unterhalten z. B. nekrotische Rippen, aber auch
chronische Weichteilinfekte den chronischen Prozess.

Therapeutische Strategie

Eine langwierige konservative Therapie mit wundhei-
lungsfordernden, oft auch antiseptischen Salben bringt
keine endgiiltige Sanierung des strahlengeschadigten
Gewebes, wenn es schon zur Ulzeration gekommen ist.
Leider begegnen wir diesen Therapieverfahren auch
heutzutage noch zu oft. Meist werden die Patienten
erst Wochen bzw. Monate nach frustranen konserva-
tiven Therapieversuchen dem plastischen Chirurgen
vorgestellt.

Als erste Malnahme erfolgt immer ein radikales
chirurgisches Débridement des betroffenen Areals,
um die kontaminierte/infizierte Wunde in eine sau-
bere Wunde umzuwandeln. Bei lange bestehenden
Ulzera mit Verdacht auf maligne Entartung muss die

histologische Abklarung vor der Defektrekonstruktion
erfolgen. In diesen Fallen schlieRt sich eine kurzfristige
konservative Wundkonditionierung ublicherweise mit
VAC-Therapie an. Stehen keine histologischen Un-
tersuchungen aus und erlaubt der Lokalbefund eine
Sofortrekonstruktion, wird in der gleichen Sitzung die
plastische Deckung durchgefiihrt.

Vacuum assisted closure therapy
(VAC-Therapieeinheit)

Seit einigen Jahrzehnten findet die Vakuumversiege-
lung in der Wundtherapie klinische Anwendung.
Durch einen offenporigen Polyurethan- oder Poly-
vinylschwamm wird die Sogwirkung dieses speziellen
Systems auf die gesamte Wundflache verteilt. Zur Ab-
dichtung gegentiber der Umgebung dient eine wasser-
dampfdurchlassige, transparente und keimdichte
Polyurethanfolie. Die kontinuierliche Saugwirkung mit
am ehesten 125 mmHg erzielt eine Wundretraktion,
eine Granulationsgewebeneubildung durch verstarkte
Kapillareinsprossung (auch in bradytrophem Gewebe)
und den Wundexsudatabtransport. Zudem ist dieses
System durch einen nur alle 3-4 Tage notwendigen
Verbandwechsel odkonomisch sowie pflegerisch mit
geringerem Aufwand verbunden.

Hyperbare Oxygenierung (HBO)

Bereits am Ende des 19. Jahrhunderts kam es zur
regelmaRigen Anwendung von Druckluft bei den
verschiedensten Erkrankungen. Die Uberdruckmedizin
in Form der hyperbaren Oxygenation ist dann in den
60er-Jahren wieder aufgelebt. Die intensive For-
schung der letzten 40 Jahre hat uns das Verstandnis
der komplexen Abldufe der Wundheilung naher ge-
bracht. Dabei hat sich als ein entscheidender Faktor
fir die Unterstiitzung einer normalen Wundheilung
eine addquate Sauerstoffversorgung der Wunde her-
ausgestellt. Im strahlengeschadigten Gewebe sind
die Diffusionshedingungen fiir Sauerstoff und somit
auch die Voraussetzungen zur Versorgung der Zellen
beeintrachtigt. Die entstandene Gewebehypoxie hat
einen entsprechenden anaeroben Stoffwechsel zur

Titelthema

Abb. 2

Radiogenes Dekubital-
ulkus am SteiBbein bei

Z. n. Radiatio wegen einer
Rectumneoplasie vor

32 Jahren

HARTMANN WundForum 3/2006

9



Titelthema

§A

56-jahrige Patientin mit Z. n. Analkarzinom,
abdomino-perinealer Rektumexstirpation
mit adjuvanter Radio-Chemotherapie

Abb. 3a: Nach 1 '/, Jahren minimale ober-
flachliche Lasion im ehemaligen Bestrah-
lungsgebiet mit chronischer Fistelung, von
sakraler Osteoradionekrose unterhalten
Abb. 3b: Radikales Débridement mit Teilre-
sektion des Os sacrum und Deckung durch
beidseits gestielten VY-Gluteus-Maximus-

75-jéhrige Patientin mit Z. n. Mammakarzi-
nom vor 35 Jahren, Ablatio mammae, adju-
vanter Radiatio und nach 25 Jahren erneuter
Radiatio bei Rezidivtumor

Abb. 4a: Radiogene Osteoradionekrose mit
chronischer Haut-Weichteilwunde, 10 Jahre
nach zuletzt erfolgter Bestrahlung

Abb. 4b: Rontgenthorax mit sichtbaren
Osteolysen an Clavicula, Scapula und
Humeruskopf

Lappen

Abb. 3c: Befund ein Monat postoperativ

Abb. 4c: Aktueller Befund nach Thorax-
wand-/Rippenteilresektion, Exartikulation
des rechten Armes im Schultergelenk, Teil-
resektion von Schulterblatt und Schliissel-
bein, Marlex-Netzeinlage und dorsale, lokale
Filetlappenplastik zur Defektdeckung

Folge. Das einfache Prinzip der HBO ist das Anheben
des Sauerstoffpartialdrucks in der kompromittierten
Wunde bzw. die Beseitigung einer persistierenden
Wundhypoxie durch die deutliche Verlangerung der
Diffusionsstrecke (bis zum Vierfachen der Strecke
wahrend einer normobaren Luftatmung). Der charak-
teristischerweise in der Strahlenwunde durch den
diffusen Gewebeschaden bedingte niedrige Sauer-
stoffgradient wird somit angehoben. Zudem scheint
ein hoher Sauerstoffpartialdruck die Antwort auf
angiogenetische Faktoren zu verstarken und somit die
Angiogenese ebenfalls positiv zu beeinflussen. Ubli-
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cherweise wird bei Weichteil- und Osteoradionekrosen
ein Behandlungsintervall mit im Schnitt 40 Behand-
lungseinheiten von je 200-250 kPa Sauerstoffdruck-
zufuhr pro Tag durchgefiihrt.

Chirurgische Sanierung und anschlieende
plastische Deckungsverfahren

Wie eingangs erlautert, ist zur endgltigen Sanie-
rung von Osteoradionekrosen mit chronischen Wund-
heilungstérungen ein radikales Débridement mit der
Resektion der befallenen Knochen (z. B. Sternum,
Brustwand, Os sacrum) unabdingbar. Um ein Persis-
tieren der Wundheilungsstorung zu verhindern, sollte
das Débridement groRziigig, nach tumorchirurgischen
Prinzipien und mit sicher im Gesunden befindlichen
Resektionsrandern erfolgen. Entscheidend ist vor allem
das knocherne Débridement, da nekrotische Knochen-
anteile schwelende subakute Infekte unterhalten und
zu chronischen Fistelbildungen, auch nach erfolgreicher
Weichteildeckung, fihren. Ein direkter Wundverschluss
ist fast immer unmaglich, sodass der Defektverschluss
entsprechend den Prinzipien der rekonstruktiven
Leiter erfolgen muss. Dabei wird zunachst eine lokale
Deckungsoption in Betracht gezogen. Es handelt
sich dann zumeist um fasziokutane Verschiebe-
schwenklappen mit randomisierter Durchblutung bzw.
gestielte lokale oder muskulokutane Lappenplastiken.
Stehen diese Optionen aufgrund von Voroperationen,
Zerstorung der versorgenden Gefafe oder der Charak-
teristik des Defekts nicht zur Verfigung, kommen freie
mikrochirurgische Lappenplastiken zum Einsatz. Je
nach Lokalisation und Patientenhabitus sind als haufig
verwendete freie Lappenplastiken der ALT- (anterior-
lateral-thigh), der TFL- (tensor-fasciae-latae) sowie der
Musculus-latissimus-dorsi-Lappen zu nennen. In einer
beachtlichen Zahl von Fallen musste dabei in unserem
Patientengut auch das Konzept der arterio-vendsen
Schlingen eingesetzt werden, um berhaupt mikro-
chirurgische Anschlussgefafe zu schaffen. Wie bereits
erwahnt, erscheint die praoperative Wundkonditio-
nierung in vielen Fallen aufgrund der Multimorbiditat
der Patienten sinnvoll, um bei der vielfach einge-
schrankten Operationsfahigkeit der Patienten eine
komplikationsarme, solide und langfristige Losung zu
erreichen. Ziel ist ein spannungsfreier Wundverschluss
mit gut vaskularisiertem Gewebe und Stabilisierung
der knochernen Strukturen (z. B. Thoraxwand).

Gesichts-/Halsregion

Haufig handelt es sich um Bestrahlungsgebiete
nach Mundboden- oder Kehlkopfkarzinom mit entspre-
chender Radionekrose der Mandibula. Nach Resektion
der kndchernen Anteile erfolgt eine Rekonstruktion
in der Regel mit einem freien vaskularisierten Fibula-
transplantat. Die Fibula kann hierbei problemlos der



knochernen unteren Gesichtskontur angepasst wer-
den. Die Hautinsel der Fibula dient zur Rekonstruktion
verbliebener Weichteildefekte. Zur Defektdeckung der
Weichteile ist als Moglichkeit der gestielten Lappen-
plastik auch der Musculus pectoralis major mit oder
ohne vaskularisierter Rippe geeignet, jedoch ist das
asthetische Ergebnis haufig unbefriedigend. Zum
anderen haben sich bisher sowohl der freie Radia-
lislappen als auch der Latissimus-dorsi-Lappen zur
Gesichtsteilrekonstruktion bewdhrt, wobei mit diesen
Lappen keine komplexen kndchernen Defekte im Sinne
eines ,Composite flaps” rekonstruiert werden konnen.

Thorax

Im Bereich des Thorax hinterlasst die Resektion oft
einen Defekt des kndchernen Thorax, der durch die
Interposition eines Netzes stabilisiert werden muss, um
keine Stérungen der Atemfunktion zu verursachen. Hier
kommen Marlex-, Gore-Tex- oder Prolene-Netze zur
Anwendung. Die Weichteildeckung erfolgt dann in der
Regel durch einen gestielten muskulokutanen Schwenk-
lappen, wie z. B. der gestielte Latissimus-dorsi-Lappen,
der TRAM-Lappen (transversaler Rectus-abdominis-
Muskel), der vertikale Rektuslappen (VRAM) sowie der
Musculus pectoralis. In Ausnahmefallen werden mikro-
chirurgische Lappenplastiken bendétigt, z. B. wenn die
lokalen Optionen bereits aufgebraucht sind oder die
versorgenden GefdRe der regionalen Lappenplastiken
im Resektionsdefekt liegen.

Sakral-/Leistenregion

In der Sakralregion als haufig betroffenem Areal
nach Bestrahlung anorektaler oder genitaler Karzi-
nome bietet sich der gestielte Gluteus-maximus-Lap-
pen zur addaquaten Defektdeckung an. Dabei hat sich
die Rekonstruktion durch einen beidseitigen muskulo-
kutanen VY-Lappen bewahrt (Abb. 3). Zunehmend se-
hen wir allerdings bei Z. n. intraoperativer Bestrahlung,
dass primar vitale Lappenplastiken keinen Kontakt zum
Untergrund finden, obwohl ein radikales Débridement
der bestrahlten Areale durchgefihrt wurde. Hier kom-
men vermehrt auch als Primaroption mikrochirurgische
Lappenplastiken zur Anwendung, um die Mobilisation
der bestrahlten Randbezirke zu vermeiden und so ein
besseres Einheilen zu erzielen. Als Alternative bietet
sich der TRAM-Lappen an, der retro- oder transperito-
neal von der Bauchwand in den dorsalen Defekt durch-
gezogen wird. In der Leisten- und OS-Region kommen
am haufigsten der gestielte VRAM- (vertikaler Rectus-
abdominis-Muskel) und TFL-Lappen zum Einsatz.

Extremitaten

Nach Débridement radiogen veranderter Knochen
im Bereich der Extremitaten erfolgt die kndcherne
Defektrekonstruktion je nach Groe mit autogener

Beckenkammspongiosa oder vaskularisierten Kno-
chentransplantaten. Bei langstreckigen, kombinierten
Defekten an der unteren und oberen Extremitat bietet
sich hier der osteokutane Fibulatransfer an, bei kleine-
ren kndchernen Defekten im Bereich der oberen Extre-
mitat mit groReren Weichteildefekten hat sich auch
der osteokutane Parascapularlappen bewahrt. Die
Weichteilgeweberekonstruktion im Bereich der expo-
nierten Extremitdten fordert nicht nur eine funktionell
stabile Losung, sondern auch der asthetische Aspekt
sollte nicht vernachlassigt werden. Aus diesem Grund
werden neben lokalen Lappenplastiken, wie z. B. dem
gestielten Radialislappen im Bereich der oberen Extre-
mitat und dem gestielten Suralislappen im Bereich der
unteren Extremitat, bevorzugt freie Lappenplastiken
gewahlt. Mit dem lateralen Oberarmlappen und dem
ALT-Lappen als Perforatorlappen (Blutversorgung aus
Perforatorgefdllen des Muskelseptums) erreicht man
dabei auch ein sehr gutes, asthetisch ansprechendes
Ergebnis.

Bei zu stark ausgedehnten radiogenen Schaden
mit bereits signifikanter Einschrankung der Extremita-
tenvitalitat und -funktion sowie einem hochgradigen
Verdacht auf sekundare Entartung im Bestrahlungs-
gebiet ist ein Streben nach extremitatenerhaltender
Chirurgie selten sinnvoll. Eine Amputation ist in diesen
seltenen Fallen durchaus gerechtfertigt. Es sollte dabei
stets eine adaquate, robuste Stumpfbedeckung nach
erfolgter Amputation angestrebt werden. Dabei kann
die plastisch-chirurgische Deckung des Stumpfdefektes
haufig mit einer lokalen Filetlappenplastik erfolgen
(Abb. 4).

Fazit

Die Behandlung von Strahlenschaden mit chroni-
scher Wundheilungsstorung bis hin zur Osteoradionek-
rose bedarf zunachst eines radikalen chirurgischen
Débridements mit Resektion jeglichen strahlengescha-
digten Gewebes. Eine konservative Therapie ist nur
kurzfristig als Uberbriickung bis zur operativen
Sanierung indiziert. Die kurzzeitige Wundkondi-
tionierung vor der endgiiltigen plastisch-chirurgischen
Deckung erscheint sinnvoll. Regionale gestielte fas-
ziokutane oder myokutane Schwenklappenplastiken
stellen die therapeutische Primaroption dar. Komplexe
mikrochirurgische Verfahren kommen aber zunehmend
bei Z. n. intraoperativer Radiatio zum Einsatz. Nur
durch die plastisch-chirurgische Sanierung chronischer
Strahlenschaden kann eine bessere Lebensqualitat fir
den Patienten erreicht werden. Leider werden diese
Strahlenschaden noch zu haufig lange konservativ be-
handelt. Dadurch wird die Morbiditat der Patienten un-
notig verlangert und die Gefahr sekundarer Erkrankun-
gen (auch sekundarer Malignome), getriggert durch
das strahlengeschadigte Gewebe, deutlich erhoht. =
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Effiziente Behandlungsstrategien
bei schweren Dekubitusulzerationen

In der Kasuistik wird gezeigt, dass selbst Dekubiti mit schweren Gewebeschadigun-
gen durch eine adaquate konservative Behandlung in akzeptablen Zeitraumen in ein
Stadium mit guter Prognose zur vollstandigen Abheilung tberfiihrt werden konnen.

Problemstellung
Ein Dekubitus ist ein ischamisch bedingter Gewebe-

schaden, wobei die Ischamie, die zum Absterben der

Hautzellen fuhrt, durch lokale Druckeinwirkung auf die

Haut verursacht wird. Je nach Dauer und Starke der

Druckeinwirkung ist davon auch das unter der Haut

liegende Muskelgewebe betroffen, was einem Stadium

[l bis IV entspricht.

Diese pathophysiologische Situation ist die denkbar
schlechteste Ausgangsbasis fiir eine Wundheilung: Die
Reparationsleistung der Zellen muss in einem extrem
stoffwechselgeschadigten Gebiet gestartet werden,
was eine regulare Wundheilung mit zeitlich korrektem
Auftreten der beteiligten Zellen von Anfang an un-
mdglich macht. Vielmehr bewirkt die fortbestehende
Gewebeschadigung einen verstarkten Einstrom von
Entziindungszellen wie neutrophilen Granulozyten und
Makrophagen in das Wundgebiet, wodurch weitere
entzindungsfordernde Prozesse in Gang gesetzt wer-
den, sodass die Entziindung persistiert. Gleichzeitig
infiltrieren toxische Zerfallsprodukte von Gewebe und
auch Bakterien das umliegende Wundgebiet, was
erneuten Gewebsuntergang zur Folge hat und die
Chronizitat der Wunde unterhalt.

Minderdurchblutung und Nekrosen sind aber auch
bedeutende Risikofaktoren fiir das Angehen einer In-
fektion. Zum einen fehlt Sauerstoff, der fiir die Phago-
zytose notwendig ist. Zum anderen stellt nekrotisches
Gewebe einen idealen Nahrboden fir das Bakterien-
wachstum dar.

Effiziente Behandlungsstrategien haben also zu-
nachst an diesen zentralen Problempunkten der ischa-
misch bedingten, chronischen Wunde anzusetzen. Das
bedeutet praktisch:

m der Wunde eine gute Mikrozirkulation zu verschaf-
fen, sodass die fiir die Abwehr und Reinigung zu-
standigen Zellen in das Wundgebiet gelangen kdn-
nen und ausreichend Sauerstoff fiir die Phagozytose
zur Verfligung steht,

H alles aus der Wunde zu entfernen, mit dem die kor-
pereigenen Abwehr- und Reinigungsmechanismen
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nicht mehr fertig werden kdnnen, so z. B. grolSere
Anteile nekrotischen Gewebes, schmierige, fibrindse
Belage, Eiter, hohe Keimbesiedelung usw.,

m die immunkompetenten Zellen dabei zu schonen
und ihnen ein maglichst physiologisches Mikroklima
zur Entfaltung ihrer Aktivitdten zu bieten.

Erreicht werden konnen diese Ziele durch das Zu-

sammenwirken von konsequenter Druckentlastung,

mechanischem Débridement und feuchter Wundbe-
handlung zur Wundkonditionierung.

Konsequente Druckentlastung

Die Wiederherstellung der Blutversorgung des
betroffenen Hautareals durch eine vollstandige Druck-
entlastung ist die wichtigste KausalmaBnahme. Ohne
Druckentlastung ist eine Heilung nicht mdglich, und
alle weiteren MaRnahmen sind sinnlos. Dabei ist die
Druckentlastung uber die gesamte Behandlungszeit
aufrechtzuerhalten. Jede auch nur Minuten dauernde
Belastung bewirkt erneut eine Schadigung und fiihrt zu
Riickschlagen im Heilungsverlauf.

Transkutane Sauerstoffmessungen der Haut unter
simulierten und klinischen Bedingungen an jungen Pro-
banden haben gezeigt, dass es bei einer ausreichenden
Druckentlastung zur sofortigen Wiederherstellung der
Mikrozirkulation und Sauerstoffversorgung der Haut
kommt. Ist die Druckentlastung gesichert, gelangen
neben dem Sauerstoff auch alle anderen flir den Repa-
rationsprozess notwendigen Zellen in das Wundgebiet.

Sorgfaltiges Débridement

Insbesondere bei Dekubiti im Stadium [l bis IV mit
hohem Nekrosenanteil sollte als schnellstes Verfahren
zur Nekrosenabtragung ein chirurgisches Débridement
unter OP-Bedingungen erfolgen. Der Zeitfaktor spielt
insofern eine grofe Rolle, da sich unter Nekrosen
eine Infektion unbemerkt in die Tiefe ausdehnen kann,
wodurch die Gefahr der Entwicklung einer Dekubital-
sepsis oder Osteomyelitis rasch ansteigt. Allerdings ist
ein chirurgisches Débridement nicht immer mdglich,
z. B. bei hochbetagten Patienten mit schlechtem



Allgemeinzustand oder auch wenn die chirurgische
Intervention verweigert wird. Alternativ kann dann ein
mechanisches Débridement mithilfe einer Wundkirette
bei jedem Verbandwechsel die erforderliche schnelle
Nekrosenabtragung sichern.

Feuchte Wundbehandlung
Unterstiitzt und gefordert wird das mechanische Dé-

bridement durch eine addquate Lokaltherapie mithilfe

hydroaktiver Wundauflagen. Dabei ist entscheidend,
welche hydroaktive Wundauflage mit welchen physika-

lischen Wirkungsprinzipien zur Anwendung kommt. Im

vorliegenden Fall wurde das Wundkissen TenderWet

gewahlt, das folgendermaRen in den Reinigungspro-
zess eingreift:

m TenderWet wird vor der Applikation mit Ringer-
|6sung aktiviert, die dann kontinuierlich an die Wun-
de abgegeben wird. Die Zufuhr an Ringerldsung hilft
entscheidend, Nekrosen aufzuweichen und abzuld-
sen, sodass diese auch mit der Kiirette einfacher und
gewebeschonender zu entfernen sind.

= Gleichzeitig werden aber auch keimbelastetes
Wundexsudat und Bakterientoxine in den Saugkor-
per aufgenommen, was dazu beitragt, die persistie-
rende Entziindung zu unterbrechen.

= Dar(iber hinaus werden durch das feuchte Wundmi-
lieu die fir die Reinigung und Proliferation zustandi-
gen Zellen geschont und in ihrer Aktivitat gefordert,
sodass das korpereigene, autolytische Débridement
wieder in Gang kommen kann.

Fallbeispiel

Die Patientin, 61 Jahre, mit der Diagnose Leber-
zirthose, Herzdekompensation und  Osophagusva-
rizen, erlitt im September 2005 ein hepatitisches
Koma. Wahrend der Behandlung entwickelte sich ein
Dekubitus mit ausgepragter Gewebeschadigung. Die
bakteriologische Bestimmung ergab MRSA und Entero-
bacter positiv.

Aufgrund der schweren Krankheitshilder war ein
chirurgisches Débridement unter OP-Bedingungen
nicht durchfiihrbar. Wir entschieden, die Nekrosen
bei jedem Verbandwechsel vorsichtig mit einer Kiirette
abzutragen. Initial benutzten wir zur Nekrosenaufwei-
chung ein Hydrogel. Nach Demarkation der obersten
Nekroseschicht wechselten wir zu TenderWet. Die
lokale Behandlung wurde kombiniert mit einer sorgfal-
tig durchgefiihrten, kontinuierlichen Druckentlastung.
Durch den Synergieeffekt dieser Manahmen konnten
wir innerhalb von drei Wochen saubere Wundver-
haltnisse frei von Nekrosen erzielen. Wir setzten die
Behandlung mit TenderWet fort, um den Aufbau von
Granulationsgewebe zu fordern. Nur einen Monat spa-
ter konnten wir eine entscheidende Verkleinerung der
Wundflache feststellen.

Abb. 1

Wundzustand bei Behandlungsbeginn
Abb. 2

Versorgung mit TenderWet zur Unterstiit-
zung des mechanischen Débridements
Abb. 3

Das hohe Absorptionsvermogen gewahr-

Zusammenfassung

Primares Therapieziel bei solch schweren und infi-
zierten Gewebedefekten muss die schnellstmdgliche
Wundreinigung sein, um weiteren Gewebsuntergang
zu verhindern, die Infektion zu bekampfen und die
Wunde in die Proliferationsphase zum Gewebeauf-
bau zu uUberfiihren. Mit der Behandlungsstrategie
aus kontinuierlicher Druckentlastung, mechanischem
Débridement und feuchter Wundbehandlung zur Kon-
ditionierung ist uns das im vorliegenden Fall in einem
akzeptablen Zeitraum gelungen. Von Vorteil war dabei
die Anwendung von TenderWet, das durch sein Wirk-
prinzip eine aktive Wundreinigung sowie gute Dienste
bei der Konditionierung gewahrleistet. Hervorzuheben
ist dabei die Eignung auch fiir tiefe Wunden durch die
gute Drapierfahigkeit von TenderWet.

Mit der beschriebenen Behandlungsstrategie haben
wir in unserer Klinik bereits in vielen Fallen ahnlich
positive Ergebnisse erzielt. =

leistet eine schnelle Reinigung.
Abb. 4
Die gute Drapierfahigkeit von TenderWet
bewahrt sich bei tiefen Wunden.

Abb.5/6
Wundzustand ca. 6 Wochen nach Behand-
lungsbeginn
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Behandlung eines Ulcus cruris venosum
mit TenderWet 24 active, Atrauman Ag

und PermaFoam

Wie bei allen chronischen Wunden ist auch beim Ulcus cruris venosum die schnelle
Reinigung primares Therapieziel. Damit kann dem Patienten insbesondere Lebens-
qualitat zuriickgegeben werden, die durch die verschiedenen Auswirkungen des
Ulkus wie Odeme, Sekretfluss und Geruch zumeist stark beeintrachtigt ist.

Einleitung

Hauptursache fiir Beinulzerationen ist das Vorliegen
einer chronischen Veneninsuffizienz. Bevorzugte Stel-
len vendser Ulzerationen sind die Kndchelbereiche. Sie
kénnen aber auch an anderen Stellen am Unterschen-
kel auftreten und bei Nichtbehandlung den gesamten
Unterschenkel erfassen. Der Hautzustand bei diesen
Patienten zeigt in der Regel Hautveranderungen, die
von trocken schuppig bis stark ndssend reichen kon-
nen. Bei stark nassenden Ulzerationen liegen zumeist
ausgepragte Odeme vor, die oftmals schon an stark
geschwollenen Zehen und Fiien zu erkennen sind.

Viele Patienten mit vendsen Ulzerationen klagen
weniger Uber Schmerzen am Ulkus selbst, vielmehr
machen in einer Akutphase Geruch und Sekretfluss
den Patienten mehr Schwierigkeiten als die Wunde
selbst. Es ist den Patienten auch bewusst, dass eine
Kompressionstherapie bei chronischer Veneninsuffizi-
enz dauerhaft durchgefiihrt werden muss, und zwar
ein Leben lang. Leider gerat dies aber in vielen Fallen
in Vergessenheit.

Vorgeschichte

Frau S. ist 75 Jahre alt und lebt seit dem 1.6.2005
alleine in einer betreuten Wohneinrichtung. Sie be-
wohnt 44 gm, die sie mithilfe ihrer Kinder putzt und
pflegt. Die Korperpflege fiihrt Frau S. selbst durch,
wobei sie in den letzten Wochen das Duschen schon
sehr vermisste, das durch das vorliegende vendse Ul-
kus nicht mehr moglich war. Essen bereitet sich Frau S.
auch selbst zu. Fleisch steht nicht mehr so sehr im Vor-
dergrund, dafiir aber frisches Gemiise und viel Obst.
Frau S. ist fir ihr Alter noch sehr fit und legt auf jeden
Fall viel Wert auf gute Kleidung und gutes Aussehen.

Frau S. leidet seit vielen Jahren an einer chronischen
vendsen Insuffizienz und weil daher, wie wichtig
die Kompression des Beines mit Kurzzugbhinden bzw.
einem entsprechenden Kompressionsstrumpf ist. Bis
vor wenigen Wochen hat sie dieser Erkrankung aller-
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dings wenig Aufmerksamkeit geschenkt, weil sie mit
dem veranderten Hautbild seit vielen Jahren lebt und
eine Wunde bisher nicht bestanden hat.

Die Hautveranderungen haben sich in wenigen
Wochen deutlich verschlechtert. Dazu kamen noch
geschwollene Beine, die eigentlich eine Kompression
der Beine erfordert hatten. Ein Arzt wurde von ihr noch
nicht eingeschaltet, weil sie nicht mehr so gut zu Full
ist, sie jedoch gerne selbst in die Praxis gehen mdchte.

Der lange Winter und viel Schnee verzdgerte weiter
den Arztbesuch, bis schlieflich der Arzt in die Woh-
nung kam. Als Befund ergab sich: an der Innenseite
rechts ein sich entwickelndes Ulkus und ein bereits
deutlich massiv belegtes Ulkus am gleichen Bein im
Knochelbereich auBen (Abb. 1/2).

Das Ulkus am rechten Bein (Innenseite) war ober-
flachig, stark entziindet und leicht schmierig belegt,
wobei sich der Belag beim Spulen der Wunde mit
Ringerldsung nicht ganz entfernen lieR. Insgesamt ver-
lief das Ulkus von der Hinterkante der Wade (iber den
Innenkndchel bis auf die Vorderkante des Schienbeins.

Das Ulkus am rechten Bein (Aufenkndchel) war ca.
4,5 x 3,5 cm, massiv belegt und bereits deutlich tiefer
als an der Innenseite. Das gesamte Bein und der Fuf
waren geschwollen und die Haut war wegen eines
Odems stark nassend. Die gesamte Feuchtigkeit aus
dem Bein flihrte auf der Haut zu weiteren massiven
Mazerationen. Frau S. hatte die betroffenen Stellen
selbst mit Mullkompressen abgedeckt und das Bein mit
noch vorhandenen Idealbinden gewickelt.

Der Arzt sah die Problematik mit der Wunde und
schaltete einen Pflegedienst ein, der taglich die Versor-
gung der Wunde und die Anlage des Kompressionsver-
bandes durchfihren sollte. Die Erstversorgung wurde
noch mit den Materialien von Frau S. durchgefiihrt,
also Mullkompressen und eigentlich ausgedienten
Idealbinden. Frau S. wies auch darauf hin, dass die
Mullkompressen bereits nach 4 bis 5 Stunden so nass
waren, dass ein erneuter Verbandwechsel fallig wurde.



Nach Angaben von Frau S. waren die selbst durch-
gefihrten Verbandwechsel dann sehr schmerzhaft,
weil die Mullkompressen anfingen, mit der Wunde
zu verkleben. Ebenso beklagte sich Frau S. Uber den
Wundgeruch, was die Hausdame der Wohneinrichtung
bestatigte.

Therapie und Verlauf

Am 21.3.2006 wurde ich vom beauftragten Pfle-
gedienst kontaktiert, da mit dem behandelnden Arzt
vereinbart worden war, mit einem Wundmanager eine
geeignete Lokaltherapie unter Anwendung adaquater
Wundauflagen zu erarbeiten. Dazu gab auch Frau S.
ihr Einverstandnis.

Beim ersten Besuch am 23.3.2006 gemeinsam mit
dem Pflegedienst wurden Behandlungsziele und Vor-
gehensweise festgelegt:
1.Reinigung der Wunde am AufRenkndchel (Frau S.

lehnte es dabei ab, die Wunde chirurgisch reinigen

zu lassen),
2.Reinigung der Wunde am Innenkndchel,
3.Verbesserung des entziindeten Hautzustandes,
4. dauerhafte Kompression mit Kurzzugbinden,
5. eiweilreiche Ernahrung fordern sowie
6. Einsicht von Frau S. fiir die geplanten MaSnahmen
zu erreichen und diese konsequent umzusetzen.
Fur die Behandlung der Wunde am AufRenkndchel wur-
de TenderWet 24 active gewahlt. Diese Wundauflage
ist gebrauchsfertig ,nass” mit Ringerldsung getrankt
und erméglicht durch ihre Saug-Spilwirkung (Wirk-
prinzip siehe Tabelle 1) eine schnelle und effiziente
Wundreinigung. Im Format wurde TenderWet 24 active
etwas groRer als die Wunde gewahlt, damit auch der
Wundrand in den Reinigungsprozess miteinbezogen
werden konnte. Hervorzuheben ist, dass TenderWet 24
active als Nasstherapie kaum Aufwand beim Verband-
wechsel verursacht, weil ein Nachreinigen oder Spiilen
der Wunde entfallen kann. Auch eine Abdeckung
von TenderWet mit zusatzlichen Kompressen ist nicht
erforderlich, sodass Kosten hierfiir eingespart werden
kénnen.

Die schnelle Reinigung unter TenderWet 24 active
konnte taglich beim Verbandwechsel beobachtet
werden (siehe Abb. 1, erster Einsatz von TenderWet 24
active am 23.3.2006, bis Abb. 4, Wundsituation am
7.4.2006). Die Belage hatten sich gut abgeldst, die
Entziindungsanzeichen gingen zuriick und im Ulkus-
grund bildete sich Granulationsgewebe. Fiir Frau S.
war es von grofRer Bedeutung, dass auch der Geruch
bereits nach circa drei Tagen weg war und der Ver-
bandwechsel fast schmerzlos durchgefihrt werden
konnte. Dazu zeigte TenderWet 24 active trotz der
eigenen hohen Feuchtigkeit eine enorme Saugleistung,
sodass der Kompressionsverband nach 24 Stunden
noch nicht durchgenasst war.

Abb. 1/2 Abb. 3/4

Befund am 23.3.2006, Behandlungsbeginn, Zustand des Ulkus (AuRenkndchel rechts)
Zustand des rechten Beines (Innenseite) mit und der Wundumgebung am 7.4.2006, 14
schmierigen, fibrindsen Belagen; massiv be- Tage nach Behandlungsbeginn mit Tender-
legtes Ulkus am AuBenknaéchel rechts Wet 24 acitve

Die Ulzera und geschadigten Hautareale am Bein
innen und oberhalb des Knéchels aulen wurden mit
der silberhaltigen Salbenkompresse Atrauman Ag und
dem Schaumverband PermaFoam (Wirkprinzip beider
Wundauflagen siehe Tabelle 1) versorgt.

Atrauman Ag hat die Eigenschaft, Keime abzutéten
und gleichzeitig die Haut durch die Salbenmasse zu
pflegen, weshalb auch die entziindete und mazerierte
Umgebungshaut groRziigig mit Atrauman Ag abge-
deckt wurde. Der Schaumverband PermaFoam verfugt
iber eine hohe Saugkapazitat und ein sehr gutes Flus-
sigkeitshaltevermogen selbst unter einem Kompres-
sionsverband. Beide Eigenschaften wurden gebraucht,
um die starke Sekretion der Ulzerationen aufzunehmen
und sicher in der Wundauflage zu halten.

PermaFoam wurde anfangs taglich, dann nur noch
alle zwei Tage gewechselt, Atrauman Ag blieb bis zu
vier Tagen auf der Wunde. Ein Verkleben wurde nicht
festgestellt. Ein Nachreinigen und Spiilen der Wunde
war auch bei Atrauman Ag nicht erforderlich, da die
Salbenmasse vollstandig resorbiert wird.

Beim Kompressionsverband konnten wir Frau S.
davon uberzeugen, dass die neuen und gut gewickel-
ten Putter-Kurzzugbinden auch {iber Nacht angelegt
blieben. Bisher hatte Frau S. die Binden abends abge-
wickelt und die Neuanlage erfolgte erst am nachsten
Morgen gegen 10 Uhr, weil Frau S. vorher den Pflege-
dienst nicht haben wollte. Da Frau S. aber am Abend
und auch friih morgens noch viel auf den Beinen stand
oder im Sessel vor dem Fernseher sal§ und die Beine
nicht hochlagerte, kam es tdglich immer wieder zu
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neuen Stauungen mit Odembildung. Die Kurzzugbin-
den wurden nach einer modifizierten Piittertechnik
angelegt, wodurch Frau S. auch problemlos in ihren
Schuhen laufen konnte.

Da Frau S. nicht gerne Fleisch isst, wurde ihr vom
Pflegedienst eine eiweifreiche Erganzungsnahrung
vorgeschlagen, u. a. isst sie jetzt taglich zwei Becher
Joghurt.

Durch die mit Frau S. geflihrten Gesprache und die
Bereitstellung der bendtigten Materialien durch den
Arzt, der selbstverstandlich im Vorfeld von uns (ber
die lokaltherapeutischen MaRnahmen informiert wur-
de, konnten wir bei Frau S. die gesteckten Ziele in der
Wundbehandlung in nur 16 Tagen erreichen. Seit dem
7.4.2006 wird die Wunde am AufRenkndchel nur noch
alle drei Tage mit PermaFoam versorgt, die Innenseite
wird mit Atrauman Ag und normalen ES-Kompressen
behandelt. Die Kompression mit Pitterbinden wird
weiterhin taglich durchgefihrt.

Frau S. befindet sich auf bestem Kurs zur Abheilung
und freut sich darauf, bald wieder die Dusche benut-
zen zu konnen. Der Pflegedienst wird weiterhin kom-
men miissen, weil die Kompression fortgefiihrt werden
muss. Wenn die Wunden verheilt sind, wird Frau S. auf

HARTMANN-Wundauflagen fiir die schnelle Wundreinigung und Infektions

Dauer einen Kompressionsstrumpf tragen, damit nicht
wieder die Akutphase einer Wundbehandlung eintritt.

Fazit

Ich bewerte diesen vorliegenden Fall von Frau S. als
eine sehr gute Zusammenarbeit von Arzt, Pflegedienst
und Wundberater. Es war erfreulich zu sehen, wie
schnell Ziele erreicht werden kénnen, wenn die Umge-
bungsfaktoren stimmen. Dabei gilt es vor allem auch,
Lebensgewohnheiten des Patienten mit in die Uberle-
gungen einzubeziehen und ihn so zur entsprechenden
Compliance zu bewegen.

Des Weiteren konnte gezeigt werden, wie wichtig
die richtigen Wundbehandlungsprodukte fiir die
Effizienz und die Wirtschaftlichkeit einer Lokalthera-
pie sind. Mit TenderWet 24 active, Atrauman Ag und
PermaFoam kamen Produkte zur Anwendung, die zu
einer schnellen Wundreinigung und Sanierung der
Wundumgebung fiihren, dabei aber auch kostengiins-
tig sind. Diese Aspekte sind insbesondere fiir den Arzt
und Patienten von entscheidender Bedeutung. Fiir die
Pflege ist zusatzlich die einfache und Zeit sparende
Handhabung der Wundbehandlungsprodukte beim
Verbandwechsel von groRem praktischen Nutzen. =

TenderWet 24 active

Wundkissen mit Saug-Spulkorper aus superabsorbie-

rendem Polyacrylat, das bereits gebrauchsfertig mit
Ringerldsung getrankt ist. Diese wird dann im Aus-

tausch mit Wundsekreten an die Wunde abgegeben.

Eigenschaften und Anwendung: durch kontinu-
ierliche Zufuhr von Ringerldsung und gleichzeitiges
Aufsaugen keimbelasteten Sekrets (= Saug-Spuilwir-
kung) rasche aktive Wundreinigung und Forderung
der Proliferation der Gewebezellen, zur Behandlung
chronischer, infizierter und nicht infizierter Wunden
wahrend der Reinigungsphase und zu Beginn der
Granulationsphase
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Atrauman Ag

silberhaltige, wundfreundliche Salbenkompresse aus
hydrophobem Gittertiill aus Polyamid, impragniert
mit einer wirkstofffreien Salbenmasse

Eigenschaften und Anwendung: zur Behand-
lung infizierter und infektionsgefahrdeter Wunden,
breites bakterizides Wirkspektrum grampositiv/
-negativ, lang anhaltende bakterizide Wirkung,
nachgewiesene gute Gewebevertraglichkeit mit
nur geringer Toxizitat, die Salbenimpragnierung
pflegt die Wundrénder, ) S
mit saugendem Sekundar-
verband applizieren

PermaFoam

hydroaktiver Schaumverband aus unterschiedlich
strukturiertem Schaumstoff mit hoher vertikaler
Kapillarwirkung und Retention zur sicheren Fliissig-
keitsbindung, keimdichte Deckschicht

Eigenschaften und Anwendung: rasche Regulie-
rung des Wundexsudats, schiitzt Wundrander vor
Mazeration, besonders geeignet zur Behandlung
vendser Ulzera in Kombination mit einer Kompressi-
onshehandlung, zur Versorgung von Verbrennungen
bis Grad Ila, fir tiefere Wunden oder schwierig zu
versorgende Problemzonen werden die jeweils spezi-
fischen Zuschnitte eingesetzt




Die Kompression als Basistherapie
bei venosen Beinleiden

Die Kompression des Beines zur Entlastung krankhaft veranderter Venen und Lymph-
gefale ist eine Therapie, die kausal und sofort in das Krankheitsgeschehen eingreift.
Sie ist durch keine andere MaSnahme zu ersetzen. Entscheidend fir die Wirksamkeit
ist jedoch, dass die Kompressionsmaterialien indikationsgerecht angewendet werden.

Einleitung

Die Kompressionstherapie bei vendsen Beinleiden
ist keine Erfindung der Neuzeit. Die ,Einwickelung
des Beines von unten nach oben” dirfte bereits in
den friihen Hochkulturen praktiziert worden sein. Erste
Hinweise finden sich in den hippokratischen Schriften.
Hier wird ein Klebeverband mit der Indikation erwahnt,
,mit dem Verband das Blut nach dem oberen Teil des
Korpers zu treiben”.

Als komprimierende Materialien kamen (ber die
Jahrhunderte hinweg Leinenbandagen und die ver-
schiedensten Klebebinden zum Einsatz. Berichtet
wird auch von Schnirstrimpfen aus Hundeleder und
der Chirurg Guy de Chauliac erwahnte erstmals das
Aufbinden von Bleiplatten. Inshesondere im spaten
Mittelalter wurde die Verbandbehandlung methodisch
ausgearbeitet und gegeniiber chirurgischen Mafnah-
men bevorzugt angewandt.

Erst mit den Fortschritten in den Naturwissen-
schaften zu Beginn des 19. Jahrhunderts ergaben
sich dann auch zahlreiche neue Erkenntnisse Uber die
Pathologie der Venenerkrankungen als Basis fiir eine
moderne Phlebologie. Wichtige Meilensteine waren
dabei Virchows Lehre von der Thrombogenese und
Nobls Arbeiten tber den varikdsen Symptomenkom-
plex. Linser schuf die moderne Verddungsbehandlung
und Trendelenburg gab durch seine Methode der
Saphenaunterbindung der Venenchirurgie neue Im-
pulse. Eine Verbesserung der Verbandtechniken wurde
durch den Zinkleimverband von Unna herbeigefiihrt,
wie auch Heinrich Fischer mit dem druckdosierten
Kompressionsverband neue Wege wies.

Heute ist der therapeutische Nutzen einer Kom-
pression des Beines hinlanglich nachgewiesen und
der Kompressionsverband stellt eine nach wie vor
unverzichtbare Therapieoption dar: Er umgibt das
Bein rundum mit so festem Druck, dass die dilatierten
Venen eingeengt werden. Daraus resultiert eine Wie-
derherstellung bzw. ein gewisser Ersatz der Venenklap-
penfunktion, der vendse Reflux von subfaszial nach
suprafaszial wird vermindert, die Stromungsgeschwin-
digkeit des vendsen Blutes nimmt zu. Die Kompression

bewirkt gleichzeitig eine Steigerung des Gewebedru-
ckes und damit eine Erhdhung der Resorption in der
Endstrombahn und in den LymphgefaRen. Lokal wird
die Mikrozirkulation geférdert, sodass sich die Hei-
lungstendenz eines gegebenenfalls bestehenden Ulcus
cruris venosum entscheidend verbessert. Gleichzeitig
dient der Kompressionsverband der Beinmuskulatur
als festes Widerlager und verbessert und unterstiitzt
die Arbeit der Wadenmuskelpumpe. Zudem wirkt die
Beschleunigung der Blutstrdomungsgeschwindigkeit
antithrombotisch und in Verbindung mit der erzielten
Entstauung antiphlogistisch.

Komprimierende Mafinahmen sind daher angezeigt
bei unkomplizierten Krampfadern (Varizen) mit ihren
Begleitbeschwerden, bei chronischer vendser Insuffizi-
enz (CVI), bei Zustdnden nach tiefen Beinvenenthrom-
bosen (postthrombotisches Syndrom) sowie bei Lymph-
und Beinddemen verschiedener Genese.

Die Voraussetzungen fiir die Wirksamkeit eines
Kompressionsverbandes werden dabei grundsatzlich
durch die physikalischen Eigenschaften des verwen-
deten  Kompressionsmaterials hinsichtlich  seines
Kraft-Dehnungsverhaltens sowie durch die spezifische
Anlegetechnik geschaffen. Um die verschiedenen zur
Verfligung stehenden Kompressionsmaterialien wie
Binden und Strimpfe dabei auch indikationsgerecht
einsetzen zu konnen, sind einige, nachfolgend kurz
dargestellte Materialkenntnisse hilfreich.

l «
-
-

Praxiswissen

Abb. 1
Schematische Darstellung
einer insuffizienten Vene

(links) und deren Einengung

durch den Kompressionsvi
band (rechts)
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Praxiswissen

Kraft-Dehnungsverhalten von Kurzzugbinden

Schematische Darstellung des Kraft-Dehnungsverhaltens

von Kurzzugbinden bei aktiver Muskeltatigkeit: Ky be-
i zeichnet den Anlegedruck der Binde an der unbewegten
S e Extremitat (Ruhedruck), K die Kraft, die der Verband der
Ausdehnung der Muskulatur bei der Muskelkontraktion
entgegensetzt (Arbeitsdruck).

AD Dehnung %

Die Kraftdifferenz AK ist bei Kurzzugbinden durch
den steilen Anstieg der Kurve bei gegebener Deh-
nungsdifferenz AD gekennzeichnet. Die ausgepragte
Amplitude ist typisch fiir eine Kurzzugbinde mit ihrem
hohen Arbeits- und niedrigen Ruhedruck. AD

Im Mittelpunkt: das Druckverhalten von
Kompressionsmaterialien

Fur die komprimierende Verbandbehandlung ist je
nach dem klinischen Bild Bindenmaterial mit unter-
schiedlichem Kraft-Dehnungsverhalten erforderlich,
das sich mit dem Quotienten aus Arbeitsdruck und
Ruhedruck beschreiben lasst.

Mit Arbeitsdruck wird der Widerstand bezeichnet,
den der Bindenverband oder auch der Kompressions-
strumpf der Muskulatur bei Bewegung entgegensetzen
kann. Je unnachgiebiger das zur Anwendung kom-
mende Kompressionsmaterial ist, umso héher wird der
Arbeitsdruck sein, der nach innen auf die Venen wirkt.
Der Arbeitsdruck wird also immer an der bewegten
Extremitat gemessen.

Unter Ruhedruck ist der Druck zu verstehen, den
ein Kompressionsverband oder -strumpf auch dann
noch auf das Hautgewebe ausiibt, wenn die Muskula-
tur nicht bewegt wird. Je elastischer ein Kompressions-
material ist, umso hoher wird der Ruhedruck sein, weil
das hochelastische Material das Bestreben hat, sich
bei Entlastung im Ruhezustand zusammenzuziehen.
Dies wird als Riickstellvermdgen oder Ruckstellkraft
bezeichnet. Der Ruhedruck wird an der unbewegten
Extremitdt gemessen.

Die Eignung einer Kompressionshinde fiir eine be-
stimmte Indikation ist somit davon abhangig, welches
Verhaltnis von Arbeitsdruck zu Ruhedruck sich durch
den Verband erzielen ldsst. Material, das einen hohen
Arbeitsdruck und einen niedrigen Ruhedruck erzeugt,
unterstitzt am besten den Mechanismus der Muskel-
venenpumpe. Durch den rhythmischen Wechsel von
sehr hohem und niedrigem Kompressionsdruck wirken
die Druckspitzen bei Muskelkontraktion bis in die Tiefe,
wahrend bei Muskelrelaxation die nutritiven GefaRbe-
reiche der Endstrombahn entlastet werden.
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Dagegen stehen die BlutgefdlBe bei Verbanden mit
relativ niedrigem Arbeits- und hohem Ruhedruck unter
einem konstanten Dauerdruck, dessen Wirkung auf die
Oberflache beschrankt bleibt. Der Liftungseffekt geht
verloren.

Komprimierende MaRnahmen werden daher unter
Ruhebedingungen umso besser vertragen, je niedriger
der Ruhedruck ist. Bei zu hohem Ruhedruck muss die
Kompressionstherapie unter kdrperlicher Ruhe und
insbesondere in der Nacht unterbrochen werden. Bei
Abnahme eines solchen Verbandes ergieft sich zudem
das Blut in die entlasteten GefaRe, und es entsteht ein
starker Juckreiz, der nicht nur unangenehm, sondern
im Hinblick auf die Ekzemneigung des Betroffenen
auch unerwiinscht ist.

Nach den beschriebenen Kriterien kdénnen die fiir
eine Verbandbehandlung zur Verfligung stehenden
Materialien eingeteilt werden
B in unnachgiebige Verbande aus Zinkleimbinden mit

dem hochsten Arbeitsdruck und niedrigsten Ruhe-

druck;

B in wenig dehnbare Verbande aus Kurzzugbinden mit
hohem Arbeitsdruck und niedrigem Ruhedruck;

M in gut dehnbare Verbdnde aus Langzugbinden mit
relativ niedrigem Arbeitsdruck und hohem Ruhe-
druck;

B in medizinische Kompressionsstrimpfe mit verschie-
denen Kompressionsklassen.

Bei der Anlegetechnik ist zu unterscheiden zwischen

Dauerverbanden, die (iber langere Zeitrdume hinweg

angelegt bleiben, und Wechselverbanden. Ebenso

muss das Stadium der Behandlung bei der Auswahl der
komprimierenden Manahmen beriicksichtigt werden.

In der akuten Phase kommt immer ein Kompressions-

verband aus Zinkleimbinden oder Kurzzugbinden zum

Einsatz. Nicht nur, weil diese Materialien den erforder-

lich hohen Arbeitsdruck erbringen, sondern weil damit

auch besser auf die Umfangschwankungen des Beines
reagiert werden kann. Ist das Bein jedoch nachhaltig
entstaut und ein gegebenenfalls bestehender vendser

Ulkus abgeheilt, wird fir die Nachsorge bzw. Erhal-

tungstherapie der individuell angepasste, medizinische

Kompressionsstrumpf empfohlen.

Nicht geeignet fir die akute Phase der Behandlung
sind hingegen Langzugbinden, obwohl sie durch ihre
gute Anpassungsfahigkeit auBerordentlich beliebt
sind. Langzugbinden haben ihre eigentliche Domane
auf dem Gebiet der funktionellen Verbande als Stiitz-
oder Entlastungsverband.

Grundsatzlich ist zu beachten, dass der Kompressi-
onsverband — unabhdngig von Material und Anlege-
technik — seine volle Leistung erst bei korperlicher Be-
wegung des Patienten erbringen kann. Des Weiteren
sollte immer nur eine Bindenart mit ihrem spezifischen
Druckverhalten in einem Verband verwendet werden.



Zinkleimbinden

Zinkleimbinden ergeben im angelegten Zustand
halbstarre, unnachgiebige Verbande. Durch das Fehlen
jeglicher Elastizitat konnen sie der tatigen Muskulatur
von allen Verbandmaterialien den groften Widerstand
entgegensetzen und entfalten so einen intensiven
Arbeitsdruck, der die tiefen, subfaszialen Bereiche
erfasst und rasch entstauend wirkt. Der entsprechend
niedrige Ruhedruck gewahrleistet dabei einen guten
Liftungseffekt, sodass der Blutumlauf in den nutri-
tiven GefaRen, insbesondere bei Stagnation infolge
mangelnder Abschopfung durch die tiefen Leitvenen,
gefordert wird.

Der Zinkleimverband ist unentbehrlich zur schnellen
Entstauung eines geschwollenen Beines und zur Besei-
tigung hartnackiger Odeme vor allem am FuRriicken,
die einer Behandlung mit Wechselverbanden aus Kurz-
zugbinden oder Dauerverbanden aus Pflasterbinden
trotzen. Da sich der Verband nach der Abschwellung
des Odems den Verdnderungen des Beinumfanges
nicht anpassen kann, muss er allerdings in dieser
ersten Therapiephase haufig gewechselt werden.

Etwas problematisch gestaltet sich auch die lokale
Ulkusversorgung wahrend der Reinigungsphase. Hier
ist oft ein taglicher Verbandwechsel erforderlich, der
mit Wechselverbanden aus Kurzzugbinden leichter
durchzufiihren ist. Gegebenenfalls ist jedoch zuerst
eine schnelle Entstauung durch den Zinkleimverband
anzustreben, anschlieRend kann mit der Wundreini-
gung begonnen werden.

Der Zinkleimverband kann als Ersatz fir Wechselver-
bande auch dann angezeigt sein, wenn am Verband
manipuliert wird oder ein fristgerechter Verbandwech-
sel nicht immer maglich ist.

Kurzzugbinden

So genannte Kurzzugbinden sind durch eine relativ
geringe Dehnbarkeit gekennzeichnet, die im Verband
eine straffe Kompression mit hohem Arbeitsdruck und
niedrigem Ruhedruck bewirkt. Da diese Druckverhalt-
nisse noch ausreichen, auch die tiefen Bereiche zu
beeinflussen, entspricht die Wirkungsweise derartiger
Verbande der von Zinkleimbinden, wenngleich sie
nicht deren hohe Effizienz erbringen. Dagegen haben
Verbande aus Kurzzugbinden gegentiber Zinkleimver-
banden den Vorteil, dass sie sich Veranderungen des
Beinumfanges bei Odemabschwellungen besser an-
passen. Sie konnen deshalb bei guter Anlegetechnik,
abgesehen vom akuten, hochddematdsen Stadium,
etwa drei Tage angelegt bleiben.

Verbande mit Kurzzugbinden eignen sich fiir alle
Formen der chronischen Veneninsuffizienz und sind
das Mittel der Wahl zur Einleitung der Behandlung
oder deren Fortfiihrung bis zur vollstandigen Entstau-
ung und Epithelisierung eines Ulkus.
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Abb. 3a Abb. 3b/c

Der halbstarre, unnachgiebige Zinkleimver- Der Vorteil von Wechselverbanden aus Kurz-
band bewirkt die starkste Entstauung tiefer zugbinden liegt darin, dass sie sich Verande-
Venenbereiche. Langs- und querelastische rungen des Beinumfanges gut anpassen und
Bindenmaterialien, wie z. B. die Zinkleim- im Falle einer taglich notwendigen Wundbe-
binde Varolast, deren Elastizitat nur auf den handlung leichter zu wechseln sind. Wichtig
Anlegevorgang beschrankt ist, ermdglichen beim Anlegen ist, dass die Binde unmittelbar
dabei auch weniger Geiibten das Anlegen auf der Haut ablauft und nur in Ablaufrich-

wirkungsvoller Zinkleimverbande.

Kurzzugbinden stehen in unterschiedlicher textil-
technologischer Ausfiihrung zur Verfiigung. Ihre Dehn-
barkeit kann im Bereich von ca. 50 % bis max. 90 %
liegen, um den zu fordernden hohen Arbeitsdruck und
niedrigen Ruhedruck zu erzielen. Die Art der verwende-
ten Garne und die ausgewahlte Konstruktion bestim-
men dabei die typischen Gebrauchseigenschaften.

Erhalten Binden ihre Elastizitat durch berdrehte,
d. h. stark gezwirnte Baumwollkettfaden, werden sie
als textilelastisch bezeichnet. Die wohl bekannteste
und am haufigsten eingesetzte Binde dieses Typs ist
die klassische Idealbinde, aber auch der Piitterverband
ist textilelastisch und besteht aus einem etwas starke-
ren idealbindenahnlichen Gewebe.

Binden werden als dauerelastisch bezeichnet, wenn
sie ihre Elastizitat aus vollsynthetischen Kettfaden be-
ziehen. Verwendet werden hierbei iiberwiegend Krau-
selpolyamide, deren Elastizitdtsgrad durch Texturieren
entsprechend niedrig eingestellt werden kann, um den
physikalischen Erfordernissen einer Binde mit kurzem
Zug zu genigen.

Allgemeine Grundsatze zur Anlegetechnik
Die Kompressionstherapie mit Verbanden unter-
stiitzt die Wadenmuskelpumpe, erlangt ihre volle
Wirksamkeit aber erst in Verbindung mit aktiver
Bewegung. Die Behandlung soll daher in der Regel
ambulant durchgefiihrt werden. Ebenso ist Bettruhe
des Patienten zu vermeiden. Langes Sitzen ist jedoch
noch ungunstiger als Liegen.
Beim Anlegen des Verbandes sind folgende Grund-
satze zu beachten:
B Ein guter Verband soll das Bein allseitig fest um-
schlielRen,
H in seinem Andruck von distal nach proximal gleich-
maRig nachlassen
® und nirgends driicken oder gar einschniren.
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Praxiswissen

Tipps zur Anlegetechnik des Kompressionsverbandes
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[1] Basis fir die Wirksamkeit
der Kompression ist der rich-
tige Druckverlauf. Der Druck
ist im Fesselbereich am hochs-
ten und nimmt zum Knie hin
kontinuierlich ab.

[2] Die Binde muss richtig in
die Hand genommen werden, ...
[3] denn nur so lasst sie sich
am Bein abrollen. Wird die Bin-

richtig

v
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denrolle von der Haut abgeho-
ben, geht die Fiihrung verloren
und es entstehen zwangslaufig
Schniirfurchen, wie auch die
kontinuierliche Druckverteilung
gefahrdet ist.

[4] Zum Anlegen des Verban-
des Sprunggelenk rechtwinklig
stellen, der Unterschenkel wird

[5] Der Kompressionsverband
beginnt oberhalb der Zehen-
grundgelenke, die Ferse wird
sorgfaltig miteingebunden.

[6] Zur Verstarkung des lokalen
Andrucks sollten Vertiefungen,
wie z. B. die Bisgaard'sche
Kulissen, und Hohlkehlen mit
festen Pelotten ausgepolstert

ca. 90° gebeugt. werden.

Jeder Verband, der diese Forderungen erfillt, ist un-
abhangig von der angewandten Methode richtig und
gut.

Immer gilt, dass sich der Verband dem Bein anpas-
sen muss, nicht das Bein der Binde. Dies wird aber
nur erreicht, wenn beide Bindenkanten immer gleich
stark angespannt werden und die Binde regelrecht an
das Bein anmodelliert wird. Dazu muss die Binde am
Unterschenkel unmittelbar auf der Haut abrollen und
darf nur in Ablaufrichtung angezogen werden. Die
dabei zunachst auftretenden Liicken sind spater zu
schlieRen.

Je nach Umfang des Beines sind 8 cm oder 10 cm
breite Binden am besten geeignet. Die Binde wird
so in die Hand genommen, dass der aufgerollte Teil
der Binde oben liegt und nach aulen zeigt. Nur auf
diese Weise lasst sie sich am Bein abrollen. Wird die
Bindenrolle hingegen von der Haut abgehoben, geht
die Fiihrung verloren und es kénnen strangulierende
Schnirfurchen entstehen, wie auch die richtige, von
distal nach proximal nachlassend verlaufende Druck-
verteilung gefahrdet ist.

Zum Anlegen des Verbandes wird das Sprunggelenk
rechtwinklig gestellt und auch der Unterschenkel ca.
90° gebeugt. Das Anlegen des Kompressionsverban-
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des beginnt bei den Zehengrundgelenken, die Ferse
wird sorgfaltig miteingebunden. Die Haut der Zehen
wird dabei leicht zyanotisch. Beim Gehen wird sie
aber bei jedem Schritt anamisiert, um sich dann bei
Entlastung wieder mit Blut zu fiillen. Die Pumpwirkung
des Verbandes kann hier somit unmittelbar beobachtet
werden.

Der Andruck einer Binde ist umso hoher, je starker
ihre Kriimmung ist. Knochenvorspriinge (Knéchel) oder
Kanten (iber dem Schienbein und der Achillessehne
sollen seitlich gepolstert werden, um die hier star-
kere Wolbung auszugleichen und damit den lokalen
Andruck herabzusetzen. Umgekehrt lasst sich der ért-
liche Andruck verstarken, wenn die Krimmung durch
ein festes Polster vergréRert wird. Hohlkehlen wie die
Bisgaard'sche Kulisse sollen nicht nur locker ausgefiillt,
sondern mit festen Pelotten so ausgepolstert werden,
dass die Binde dariber etwas vorgewdlbt angelegt
werden kann. Auch (iber dem Ulkus selbst muss die
Wirkung des Kompressionsverbandes durch Pelotten,
die die Ulkusgrenzen deutlich uberlappen, verstarkt
werden.

Um ein Scheuern des Verbandes in der Kniekehle
zu verhindern, soll der Verband etwa zwei Finger breit
unterhalb der Kniekehle enden. Aus diesem Grund soll
auch der Unterschenkel beim Verbinden rechtwinklig
gebeugt sein. Gegebenenfalls empfiehlt es sich, die
Kniekehle zusatzlich mit weichem, luftdurchlassigem
Polstermaterial zu schiitzen.

Generell halten Bindenverbande besser, wenn iber
die erste eine zweite Binde in entgegengesetzter Ab-
laufrichtung ,iiber Kreuz” angelegt wird, analog der
Kreuzverbandtechnik nach Putter.

Ein richtig angelegter Verband vermittelt dem Pa-
tienten das Gefiihl eines festen Haltes und wird als
angenehm empfunden. Vorhandene Schmerzen lassen
nach. Verstarken sich Schmerzen oder treten gar neue
auf, die beim Umhergehen nicht verschwinden, muss
der Verband unbedingt abgenommen werden.

Jede Verbandtechnik ist lehr- und lernbar. Eigene
Erfahrungen und Modifikationen werden nicht ausblei-
ben und in die individuelle Verbandtechnik eingehen.

Kontraindikationen fiir die Kompressionstherapie
Da bei der Durchfiihrung einer Kompressiontherapie
auch Druck auf das arterielle GefaRsystem ausgelbt
wird, ergeben sich insbesondere bei pAVK-Patienten
Einschrankungen. Eine absolute Kontraindikation be-
steht dabei fiir pAVK im Stadium IlI-IV nach Fontaine
oder einem Kndchelarteriendruck unter 80 mmHg.

Ein besonderes Risiko tragen auch Diabetespatien-
ten mit einer Mediasklerose, da hier sonographische
Druckmessungen keine Aussagekraft haben. Besteht
aulerdem eine periphere Neuropathie, empfindet der
Patient keinen Schmerz, sodass hier das Warnsignal



Anlegetechniken fiir modifizierten Piitterverband und Zinkleimverband

Praxiswissen

Verband aus Kurzzugbinden

Bei der hier dargestellten
Verbandtechnik handelt es sich
um einen modifizierten Piitter-
verband mit zwei gegenlaufig
angelegten Kurzzugbinden.
Diese Technik sichert eine hohe
Festigkeit und eine bessere
Haltbarkeit des Verbandes.

[1] Die erste Bindentour be-
ginnt an den Zehengrundge-
lenken von innen nach auRen.
Der FuR ist dabei rechtwinklig
gestellt.

[2] Nach 2-3 zirkularen oder
Kornéhrentouren um den Mit-
telfuR umschlieRt die nachste
Tour die Ferse und fihrt iiber
den Innenkndchel zum Rist
zuriick.

[3] Mit zwei weiteren Touren
werden die Rander der ersten
Tour zusatzlich fixiert. Dabei
lauft die Binde zuerst iiber den
oberen Rand um die Fessel
herum ...

[4] und dann Uber den unteren
Rand in die FuRwélbung.

[5] Nach einer weiteren Zir-
kulartour um den Mittelfuld

flhrt die Binde Uber die
Sprunggelenksbeuge zur Fessel
zurtick, ...

[6] um dann der Form des Bei-
nes folgend in steilen Touren
die Wade zu umschlieRen.

[71 Von der Kniekehle lauft die
Binde (iber das Fibulaképfchen
zur Wade zuriick, fiihrt dann,
der Beinform entsprechend,
wieder nach unten und schlieft
vorhandene Liicken im Ver-
band.

[8] Die 2. Binde wird gegenlau-
fig von auRen nach innen am
Kndchel angesetzt und fihrt
mit der ersten Tour Gber die
Ferse zum FuRriicken zuriick.
[9] Zwei weitere Touren fixie-
ren zuerst den oberen und
dann den unteren Rand der
Fersentour.

[10] AnschlieRend lauft die
Binde noch einmal um den
Mittelfu und dann in gleicher
Weise wie die erste steil nach
oben und wieder zuriick.

[11] Der fertige Verband wird
mit Klammern fixiert.

Verband aus Varolast-Zinkleimbinden

Bei allen Zinkleimverbanden oder Abschneiden der Binde
ist eine gegenldufige Verband-
technik nicht erforderlich,

weil die Fixierung durch die
Zinkleimmasse die notwendige
Festigkeit und dauerhafte Halt-
barkeit des Verbandes sichert.
Bei Verbanden aus der langs-
und querelastischen Zinkleim-
binde Varolast ist im Gegensatz
zu herkémmlichen Zinkleimbin-
den eine kontinuierliche Bin-
denfiihrung maglich. Ein Ein-

Verformbarkeit von Varolast
legevorgang beschrankt.
[1] Der Zinkleimverband be-
ginnt in gleicher Weise wie

bei den oben beschriebenen

aulen.

sollten zur Verstarkung des

entfallt. Die zweidimensionale

bleibt dabei gezielt auf den An-

Kurzzugbinden von innen nach

[2] Nach den entsprechenden
Touren um Mittelfu und Ferse

Verbandes im Sprunggelenk
die Fersentouren wiederholt
werden, weil hier eine zweite
gegenldufige Binde nicht ein-
gesetzt wird.

[3] Die Bindenfiihrung um den
Unterschenkel erfolgt dann
ebenso wie mit den oben be-
schriebenen Kurzzugbinden.
[4] AbschlieRend wird der
Varolast-Zinkleimverband
durch einen Stillpa-Uberzug
geschitzt.
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Ausgewahlte Kompressionsbinden und Kompressionsstriimpfe und ihre Anwendung

Beschreibung

Varolast

langs-/querelastische Zinkleimbinde fiir vereinfachtes Anlegen
ohne Schneiden, Elastizitat bleibt auf Anlegevorgang be-
schrankt; intensiver Arbeitsdruck bis in die tiefen Bereiche der
Venen

Lastobind

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

Piitterbinde/Piitter-Verband

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

Idealhaft

kohasive, textilelastische Binde mit kurzem Zug, beidseitiger
Hafteffekt fiir rutschfreien Sitz, sehr hoher Arbeitsdruck mit
niedrigem Ruhedruck, auch in Ruhelage zu tragen, atmungs-
aktiv

Dehnbarkeit
Arbeits- und Ruhedruck

keine
St

ca. 50 %
St

ca. 90 %
=+ [+

ca. 60 %
++/+

VitaSan classic, satinell und fine als Kniestrumpf, Schenkelstrumpf und Strumpfhose

medizinische Kompressionsstriimpfe aus unterschiedlichem Ge-
strick: von kraftig bis feinmaschig, in den Kompressionsklassen
I bis I1l, erfillen die Anforderungen des Medizinproduktegeset-
zes, CE-Kennzeichnung und Giitezeichen der Gutegemeinschaft
Medizinische Kompressionsstrimpfe e. V., ausgezeichnet mit

, Oko-Tex-Standard 100"

Kompressionsklasse I:
18-21 mmHg,
leichte Oberflachenwirkung

Kompressionsklasse II:
23-32 mmHg,
mittlere Oberflachenwirkung

Kompressionsklasse I11*:
34-46 mmHg,
Oberflachen- und Tiefen-
wirkung

* nur VitaSan classic

Anwendung

zur schnellen Entstauung und Beseitigung hartnéckiger Odeme,
Dauerverband bei Ulzerationen im nicht ndssenden Stadium

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

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

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

Schwere- und Miidigkeitsgefiihl in den Beinen, geringe Varicosis
ohne wesentliche Odemneigung, beginnende Schwangerschafts-
varicosis

leichtere Varicosis mit oberfléchigem Odem, venése Insuffizenz infol-
ge Varicosis, nach Abheilung unerheblicher Ulzerationen, nach ober-
flachlichen Thrombophlebitiden, nach Sklerosierung, nach Stripping,
bei starkerer Schwangerschaftsvaricosis, zur Thromboseprophylaxe

starke Varicosis mit Odem, CVI infolge postthrombotischen Syn-
droms, posttraumatisches Odem, nach abgeheiltem Ulcus cruris,
nach Sklerosierung, nach Stripping

Schmerz fehlt und bei unsachgemaRer Kompression
druckinduzierte Ulzerationen auftreten kénnen. Bei
latenter Herzinsuffizienz kann die plotzliche Erhéhung
des vendsen Riickstromes durch die Kompression
eine Rechtsherzdekompensation auslosen. SchlieRlich
ist der Kompressionsverband nahezu wirkungslos,
wenn es durch jahrzehntelang bestehende Ulzera mit
haufigen Rezidiven im Bereich des Sprunggelenkes zu
Versteifungen gekommen ist.

Binden fiir die Kompressionstherapie

Varolast

langs- und querelastische Zinkleimbinden, ge-
brauchsfertig; die zweidimensionale Verformbarkeit
des Bindengewebes ermdglicht eine exakte Binden-
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fuhrung ohne Einschneiden und Abschneiden auch
an anatomisch schwierigen Ubergangen, dadurch
Verbesserung des kontinuierlichen Druckabfalls von
distal nach proximal; gut hautvertraglich und schnell
trocknend.

Lastobind

dauerelastische Binden mit kurzem Zug, Dehnbarkeit
ca. 50 %; sehr hoher, intensiver Arbeitsdruck mit nied-
rigem Ruhedruck; besonders geeignet fiir Dauerver-
bande, wobei der Arbeitsdruck auch bei langerem Tra-
gen therapeutisch wirksam bleibt; alterungsbestandig,
waschbar bis 60°; hautfarben. Lastobind steht auch als
Lastobind-Duo in wirtschaftlicher Doppelpackung mit
8 cm und 10 cm breiten Binden zur Verfligung; beson-
ders geeignet fiir die Verbandtechnik nach Sigg.



Piitterbinde

besonders kraftige, textilelastische Binden mit
kurzem Zug, Dehnbarkeit ca. 90 %; hoher Arbeitsdruck
mit niedrigem Ruhedruck; auch bei Dauerverbanden
anhaltende Kompressionswirkung; koch- und sterili-
sierfest; hautfarben. Die Piitterbinde ist als Piitter-Ver-
band mit zwei 10 cm breiten Binden fir die klassische
gegenlaufige Verbandtechnik bei der Kompressions-
therapie vendser Beinleiden erhaltlich.

Lastocomp

mit Idealbindengewebe kaschierte Schaumgum-
mibinden mit kurzem Zug, Dehnbarkeit ca. 60 %, 3
mm stark; gute Massagewirkung auf den oberflach-
lichen vendsen Blutstrom; besonders geeignet als
erganzender Kompressionsverband am Oberschenkel;
atmungsaktiv und hautvertraglich; durch die Kaschie-
rung besonders strapazierfahig, von Hand waschbar,
hautfarben.

HARTMANN Idealbinden

klassische, textilelastische Binden mit kurzem Zug,
nach E DIN 61632-IB-schlingkantig, Dehnbarkeit ca.
90 %; hoher Arbeitsdruck mit niedrigem Ruhedruck,
auch in Ruhelage zu tragen; koch- und sterilisierfest;
die Elastizitat der Binden, die beim Tragen nachlasst,
kann durch Waschen zurlickgewonnen werden.

Idealhaft

kohdsive, textilelastische Binden mit kurzem Zug,
Dehnbarkeit ca. 60 %; durch beidseitigen, mikropunk-
tuellen Latexauftrag sicherer Hafteffekt fiir rutschfesten
Sitz; sehr hoher Arbeitsdruck mit niedrigem Ruhedruck,
auch in Ruhelage zu tragen; atmungsaktiv; sterilisier-
bar und mehrfach verwendbar, hautfarben.

Hypolastic

elastische, hypoallergene Pflasterbinden mit kurzem
Zug, Dehnbarkeit ca. 60 %, sehr hoher Arbeitsdruck
mit niedrigem Ruhedruck; durch sehr gute Klebekraft

rutsch- und verschiebefest, wobei die Stabilitat des
Verbandes auch bei langerer Tragedauer erhalten
bleibt; gute Hautvertraglichkeit durch hypoallergenen
Polyacrylatkleber, lasst sich ohne Hautschutz anlegen
und schmerzfrei entfernen; besonders geeignet fir Pa-
tienten mit vorgeschadigter Haut; thermostabil.

Stiilpa

nahtlos gestrickter Schlauchverband mit hoher
Langs- und Querelastizitat; ohne Hilfsmittel einfach an-
zulegen; faltenloser Sitz; schiitzt zuverldssig; verhindert
als Uberzug bei Zinkleimverbanden wahrend der Aus-
trocknungsphase ein Verschmutzen der Wasche durch
die klebrige Konsistenz des Zinkleims.

Medizinische Kompressions- und Stiitzstriimpfe
fiir die Erhaltungstherapie

Zur Fortsetzung der Akutbehandlung werden
medizinische ~ Kompressionsstriimpfe  empfohlen,
deren Druckverhalten sich folgendermafRen dar-

Praxiswissen

Abb. 4a-h
HARTMANN Kompressions-
binden im Uberblick:
a) Varolast

b) Lastobind Duo

¢) Piitter-Verband
d) Idealbinde

e) Lastocomp

f) Idealhaft

g) Hypolastic

h) Stiilpa

Die medizinischen Kom-
pressionsstriimpfe VitaSan
bieten Qualitat im Detail:
Abb. 5a

Versteckte Naht (Hidden
Seam) vorne an den Zehen
und eingearbeitete Pendel-
ferse fiir faltenfreien Sitz
Abb. 5b

Kniestrumpf mit rutsch-
freiem Sitz und nahtlosem
Ubergang zum Soft-Biind-
chen zur Minderung von
Druckstellen

Abb. 5¢

Schenkelstrumpf mit
silikonbeschichtetem,
dezentem Noppen- oder
modischem Spitzenhaft-
band, perfekter Sitz

Abb. 5d

Strumpfhose mit perfekter
Passform, bequemes Hos-
chenteil, Maschenstopp
durch Micro-Mesh-Gestrick
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stellt: lhr Ruhedruck ist je nach Kompressionsklasse
niedrig bis hoch, der Arbeitsdruck hangt von der
Elastizitdt des Materials ab. Fir die Zuordnung
in die verschiedenen Kompressionsklassen ist die
Andruckstarke im Fesselbereich maRgeblich. Fir
Deutschland sind von der Giitezeichengemeinschaft
(GZG) Kompressionsklassen von | bis IV festgelegt. Da
die Druckwerte speziell der héheren Kompressionsklas-
sen durchaus die Druckwerte eines Kompressionsver-
bandes mit Binden erreichen, wird der medizinische
Kompressionsstrumpf heute nicht nur im Bereich der
Prophylaxe und Nachsorge gesehen, sondern auch als
Alternative bei bestimmten Basisbehandlungen (siehe
Tabelle Seite 22).

VitaSan — medizinische Kompressionsstriimpfe
VitaSan Kompressionsstrimpfe werden therapeu-
tischen Belangen wie auch den Patientenwiinschen
nach angenehmem Tragekomfort mit modischem Chic
gleichermafRen gerecht. Die Kompressionsstrimpfe
stehen in den Kompressionsklassen | bis Il zur Verfi-

gung, sodass indikationsgerecht immer mit den richti-
gen Druckverhaltnissen gearbeitet werden kann. Auch
MaRanfertigungen sind selbstverstandlich mglich.
Fir den optimalen Tragekomfort der medizinischen
Kompressionsstriimpfe sorgen die verwendeten Garne,
z. B. spezielle Mikrofasern, aber auch die Art der Ver-
arbeitung, wie die Abbildungen zeigen. Insgesamt for-
dert der hohe Tragekomfort sicherlich die Compliance,
was flr Arzt und Patienten nur von Vorteil sein kann.

VitoFit — Stiitzstriimpfe

Zur Vervollstandigung des breiten Sortiments an
Produkten fiir die Kompressionstherapie diirfen auch
Stlitzstrimpfe nicht fehlen. VitoFit Stiitzstrimpfe von
HARTMANN iiben durch ihren anatomisch korrekten
Druckverlauf eine gezielt dosierte Stitzkraft aus, die
von der Fessel zum Oberschenkel hin abnimmt. Mude
und schwere Beine werden entlastet und der Blut-
kreislauf wird angekurbelt. VitoFit Stiitzstrimpfe sind
in drei Starken und bis zu elf Farben als Kniestrumpf,
Schenkelstrumpf oder als Strumpfhose erhaltlich. =

S. Dalicho, J. Tautenhahn, H. Lippert, Klinik fir Allgemein-, GefaRS- und Viszeralchirurgie
(Direktor Prof. Dr. med. H. Lippert), Medizinische Fakultat der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg

Der Aufbau einer Wundsprechstunde
an einem Universitatsklinikum

Problematik

Die Grinde fiir eine gestdrte Wundheilung sind
multifaktoriell. Mit dem Fortschritt der Medizin steigt
mit der Lebenserwartung auch die Morbiditat der
Patienten. Neben Diabetes mellitus stehen die chro-
nisch vendse Insuffizienz (CVI), die periphere arterielle
Verschlusskrankheit (pAVK), Dekubiti und Wundinfek-
tionen zunehmend im Vordergrund. Daraus resultieren
verlangerte oder zusatzliche stationare Aufenthalte,
was nicht unerhebliche Kosten zur Folge hat. Herab-
gesetzte Lebensqualitat, Pflegeabhangigkeit und sozi-
odkonomische Aspekte sind neue Herausforderungen
eines jeden Wundbehandelnden. Der Erfolg wird oft
leider durch mangelnde interdisziplinare Kooperation
beeinflusst. Der Aufbau einer Wundsprechstunde kann
dem entgegenwirken.

Zielsetzung

Eine interdisziplinare Behandlung mit zentraler
Koordination ist das Ziel einer solchen Sprechstunde.
Neben dem Anspruch effizienter Wundbehandlung
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steht die Therapie der Grunderkrankung mit im Vorder-
grund. Derartige Einrichtungen sind u. a. in Freiburg,
Frankfurt/Main, Leipzig, Mainz, Rostock und Tibingen
etabliert, die zum Teil dem ,Verband der Wundambu-
lanzen” angehdren, aber auch wie in Magdeburg als
unabhangige Wundsprechstunden fungieren.

Durch die Orientierung an Leitlinien wird eine
problemorientierte, kosteneffiziente Therapie durch-
fuhrbar und zuganglich gemacht. Zusatzlich kann
dem Patientenwunsch nach individueller und profes-
sioneller Behandlung entsprochen und eine optimale
ambulante Versorgung gewahrleistet werden. Klini-
sche und apparative Diagnostik bilden die Grund-
lage zur Evaluierung von Stdrfaktoren. Nur durch ge-
naue Wunddokumentationen, eine phasenspezifische,
individuelle Behandlung und die standige kritische
Uberpriifung der Behandlungsstrategien kann eine
optimale Therapie erreicht werden. Summatives Ziel
sollte die Errichtung eines interdisziplindren Netzwerks
fachkompetenter Einrichtungen in Zusammenarbeit
mit der ambulanten Versorgung sein.



Organisation der Wundsprechstunde

Aus diesen Grundgedanken wurde unter der Lei-
tung der chirurgischen Klinik im September 2004 eine
spezielle Sprechstunde ins Leben gerufen. Das dafir
geschulte Team, bestehend aus zwei Krankenschwes-
tern und vier Arzten, betreut an zwei Tagen in der
Woche Patienten mit chronischen Problemwunden. Ein
zentraler Anlaufpunkt gewahrleistet die frihe ambu-
lante Weiterversorgung stationarer Patienten. Darliber
hinaus dient die Sprechstunde der konsiliarischen
Beratung fiir fachfremde Kliniken und niedergelasse-
ne Kollegen. Die Patientenversorgung, gekoppelt mit
laufenden und geplanten Forschungsprojekten, wurde
iber Drittmittel realisiert. Die schriftliche Information
an alle chirurgischen Abteilungen und chirurgisch ta-
tige Kliniken schaffte Entlastung durch Ausgliederung
entsprechender Patienten aus der allgemeinchirurgi-
schen Ambulanz und bildete gleichzeitig die Grundlage
der Wundsprechstunde.

In Abhangigkeit des Heilungsprozesses sowie der
ambulanten Versorgungsmaoglichkeit stellen sich die
Patienten in Abstanden von drei Tagen bis zu vier
Wochen wahrend der Sprechstunden vor. Klinikinterne
Problemfalle werden auBerhalb der Sprechstunde be-
handelt. Gemeinsam mit der anfordernden Abteilung
erfolgen Diskussion und Procederefestlegung. Die
praktizierten lokalen Wundtherapien entsprechen dem
aktuellen Stand der feuchten Wundbehandlung, wobei
aus dem Gedanken einer universitaren Wundsprech-
stunde der Zugang zu innovativen Produkten offen
gehalten wird.

Die Kooperation mit der Endokrinologie, Angiologie
und Dermatologie erfolgt im Sinne einer Therapieopti-
mierung. Alle Méglichkeiten der modernen Diagnostik
wie Doppler- und Duplexsonographie, CT, MRT/MRA,
DSA mit interventionsradiologischen Optionen stehen
fachspezifisch zur Verfigung. Mit Uberleitung in die
GefaRchirurgie sind revaskularisierende Therapie-
malnahmen als Ursachenbekampfung problemlos
gegeben.

Im ambulanten Bereich erfolgt eine enge Zusammen-
arbeit mit niedergelassenen Kollegen, Sanitatshausern
und ambulanten Pflegediensten. Telefonischer Kontakt
und die gemeinsame Vorstellung der Patienten in der
Sprechstunde zusammen mit dem ambulanten Fach-
personal werden geschatzt und forciert. Gemeinsame
Wundeinschatzung, Dokumentation und Erarbeitung
von Behandlungsstrategien schaffen gegenseitiges
Vertrauen und verhindern so auch iibermaRige Ver-
laufskontrollen in der Sprechstunde.

Ergebnisse

Seit Eigenstandigkeit der Wundsprechstunde wur-
den 2.037 Patienten mit 2.840 Wunden behandelt. Pro
Quartal entspricht das 200 bis 400 Patienten. Die Ge-

Atiologie der behandelten Wunden

postoperative Wunden 61,8 %
Beinulzerationen (pAVK, D.m., CVI) 21,1 %
Dekubitus 13,2 %
Traumata 3,9 %

schlechterverteilung belduft sich auf 53 % mannliche
zu 47 % weiblichen Personen. Insgesamt waren das
mehr als 18.000 Konsultationen. Das durchschnittli-
che Alter bei der Erstvorstellung in der Sprechstunde
betrug 59,5 Jahre. 70 % der Patienten sind in den
Altersklassen von 50 bis 79 Jahren zu finden.

Die Wunden wurden sowohl hinsichtlich der Atio-
logie der Wunde als auch nach dem Grund der Hei-
lungsverzdgerung durch eventuelle Storfaktoren be-
trachtet. Die Unterscheidung der Atiologie erfolgte in
postoperative Wunden, arterielle/vendse/diabetische
Ulzera, Dekubitus und traumatische Genesen. Den
bedeutendsten Anteil bildeten die postoperativen
Wunden. Der Grund hierfiir war, dass samtliche Wund-
heilungsstérungen in der eigenen Klinik sich mit den
Problemfallen anderer chirurgisch tatiger fachfremder
Kliniken summierten. Arterielle und vendse Ulzera
sowie diabetische FuRsyndrome sind zusatzlich den
Spezialsprechstunden der GefaRchirurgie und Endokri-
nologie zuganglich (Tab. 1).

Als Grund der Chronifizierung einer Wunde wurden
wesentliche zur Wundheilungsverzogerung fiihrende
Storfaktoren erfasst und therapiert. Bedeutend war das
Vorhandensein von Diabetes mellitus, pAVK, Infektion,
Immobilitat, Urdmie infolge Niereninsuffizienz und CVI.
Abzugrenzen davon sind postoperative Wunden ohne
diesen Einfluss, die gewollt einer Sekundarheilung
zugefiihrt wurden (Behandlung bei Zustand nach
Pilonidalsinus, ~Spalthauttransplantationen, Abszes-
sen, Leistenseromen, enteralen und Hautfisteln). Die
Zuordnung zu einer einzigen Kategorie polymorbider
Patienten lie sich nur bedingt treffen. Zudem war
die Ursache gestérter Wundheilung oft multifaktoriell
(Abb. 1).

Anteil der zur Chronifizierung fiihrenden Faktoren

Angaben in %
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Die Wundbehandlung galt als abgeschlossen, sofern
die Haut durch Sekundarverschluss wie Sekundarnaht
oder chirurgische Deckung intakt oder die Reepitheli-
sierung bzw. Bildung von Narbengewebe erfolgt war.
Die Behandlung der Grunderkrankung erfolgte zur Pro-
phylaxe in Dispensaire der Fachspezialisierungen. Von
allen bisher beobachteten Patienten kam in 46 % der
Falle die Wundbehandlung zum Abschluss. Die durch-
schnittliche Heilungszeit betrug 86,9 Tage.

Aus der Abbildung 2 ist die Verteilung der Wund-
heilungsphasen in einem Hauptbeobachtungszeitraum
von sechs Wochen ersichtlich. Mit Abnahme der in-
flammatorischen Phase (Exsudation und Resorption)
nimmt im Verlauf das Stadium der Proliferation zu. Die-
ses erfahrt nach circa vier Wochen seinen Wendepunkt
zu Gunsten der Reparation und spaterer Ausheilung
der Wunde.

Eine entscheidende Rolle in der Verzdgerung der
Wundheilung spielte eine begleitende Wundinfektion,
die durch lokale Zeichen einer Infektion (Rubor, Calor,
Tumor, Dolor, Functio laesa), systemische Marker (CRP,
Leukozytose, Fieber, BSG) und Quadrantenabstriche er-
fasst werden. Oft ist ohne diese Faktoren die kritische
Kolonisation der Wunde (> 10° Bakterien pro g Gewe-
be) ausschlaggebend fiir die Wundheilungsverzége-
rung. Ziel war es daher, die Besiedelung durch antisep-
tische Wundauflagen zu eliminieren. Die meisten derar-
ti-ger Wundinfektionen bzw. kritischen Kolonisationen
wurden zu Beginn der Behandlung in der Exsudations-
phase diagnostiziert. Die Applikation von Polyhexanid,
Octenidinhydrochlorid oder silberhaltigen Wundaufla-
gen erfolgte vornehmlich in diesem frithen Stadium.
Ein vorlibergehender Anstieg diagnostizierter Wundin-
fektionen und kritischer Kolonisationen in der spateren
Resorptions- und Proliferationsphase ist tendenziell
bei sinkenden Zahlen der friihen Exsudationsphase als
Fortschritt der Behandlung zu sehen.

Als zweckdienlich fiir die ambulante Behandlung
tiefer Wunden hat sich neben hydroaktiven Wund-
auflagen, die eine langere Applikationszeit von bis zu
sieben Tagen erméglichen, die Anwendung der Vaku-
umversiegelung mittels Polyvinylalkoholschaum (PVA)
erwiesen (Verbandwechsel alle 5 bis 7 Tage). Durch
dieses Verfahren konnte sowohl ein komfortabler
als auch sehr effizienter Deckverband zur Verfiigung
gestellt werden. Allerdings stehen im ambulanten
Bereich noch Kostenprobleme dieser Patientenversor-
gung im Weg.

Zusammenfassung

Seit Etablierung erfreut sich die Wundsprechstun-
de zunehmenden Anklangs, was durch steigende
Patientenzahlen bemerkbar ist. Vorteile liegen in der
friheren Entlassung stationdrer Patienten mit einer
addquaten poststationaren Therapie. Im Rahmen des
DRG-Abrechnungssystems wird langen Liegezeiten
entgegengewirkt. Durch die damit geschaffenen
Kapazitaten konnen stationar mehr Patienten behan-
delt werden.

Eine kosteneffektive ambulante Wundbehandlung
ist bei fehlender spezifischer Kassenzulassung kaum
mdglich. Die eingeschrankte Budgetierung der nie-
dergelassenen Kollegen bietet zudem Probleme in
der Finanzierung der zum Teil kostenaufwendigen
Verbandmaterialien.

Die aufgezeigten Erfolge sowie Erfahrungen anderer
derartiger Institutionen sind bestatigend fiir die Spe-
zialisierung in der Wundbehandlung. Die Einrichtung
einer interdisziplinar organisierten Wundsprechstunde
stellt sich in diesem Sinn als sehr sinnvoll und erfolg-
reich dar. Die Vernetzung ambulanter und stationarer
Behandlungsabldufe durch die Sprechstunde fiihrt zu
einer Senkung der direkten Therapiekosten und sozia-
len Folgekosten. =

Zuweisung der Wunden im Behandlungsverlauf
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Verringerung der Wundschmerzen
und Schutz der Wundrander durch
den Schaumverband PermaFoam

Der Schaumverband PermaFoam reinigt chronische Wunden und fordert so die
Bildung von Granulations- und Epithelgewebe. Dies ist das Ergebnis einer prospek-
tiven und multizentrischen Anwendungsbeobachtung, in der 374 Patienten mit
uberwiegend chronischen Wunden mit dem Schaumverband behandelt wurden.

Zusammenfassung

In einer prospektiven, multizentrischen Anwen-
dungsbeobachtung wurden 374 Patienten (Durch-
schnittsalter 70,5 Jahre) mit chronischen Wunden
mit dem Schaumverband PermaFoam behandelt. Im
Verlauf der PermaFoam-Behandlung stieg der Anteil
der Wunden ohne Beldge von 11 % auf knapp 60 %.
Gleichzeitig bildete sich vermehrt Granulations- und
Epithelgewebe. Die Zahl der Wunden ohne pathologi-
sche Veranderungen in der Wundumgebung stieg von
13 % auf dber 50 %. Ein weiterer wichtiger klinischer
Parameter, der sich im Verlauf der Untersuchung ver-
besserte, war die Schmerzbelastung fiir die Patienten.
Gaben zu Beginn der Behandlung lediglich 37 % der
Patienten an, keine oder nur leichte Schmerzen zu
haben, traf dies bei der Abschlussuntersuchung auf
80 % zu.

Die vorliegende Studie belegt, dass eine effiziente
lokale Wundbehandlung, die zu einer raschen Defekt-
deckung des Ulkus fihrt, ein entscheidender Faktor ist,
die Schmerzbelastung von Patienten mit chronischen
Wunden zu verringern. Da Wundschmerzen ein hau-
figer Grund fir eine mangelnde Compliance bei der
Behandlung chronischer Ulzera sind, verbessert eine
Lokaltherapie mit PermaFoam die Compliance und die
Lebensqualitat der Patienten entscheidend.

Einleitung

Das Wundmanagement bei Patienten mit chro-
nischen Ulzera sollte aufgrund der komplexen
Pathophysiologie nicht nur geeignete Lokaltherapien,
sondern auch die kausale Behandlung der zugrunde
liegenden, die Wundheilung verzogernden Erkrankung
umfassen. Bis eine chronische Wunde abgeheilt ist,
konnen Monate, manchmal sogar Jahre vergehen.
In dieser Zeit sollte das Ulkus mehrmals wochentlich
inspiziert und die Therapie je nach Zustand der Wunde
entsprechend adaptiert werden.

Fiir einen erfolgreichen Defektverschluss ist die
Patientencompliance besonders wichtig, bei der der
Patient insbesondere die Anweisungen des Arztes
oder des Pflegepersonals befolgen sollte. Eine hohe
Compliance verbessert nicht nur die Heilungschancen
einer chronischen Wunde, sondern verringert auch das
Risiko fir Rezidive. Ein haufiger Grund fiir eine man-
gelnde Compliance bei der Behandlung chronischer
Ulzera sind Wundschmerzen, die die Lebensqualitat
der Patienten erheblich einschranken.

Eine essenzielle MaRnahme, um die Schmerzbelas-
tung fiir die Patienten in der Lokaltherapie zu ver-
ringern, ist der phasengerechte Einsatz hydroaktiver
Wundauflagen. Diese unterstiitzen den Heilungspro-
zess und reduzieren schadliche Einflisse im Wundareal
wie reaktive Sauerstoffradikale und pathogene Bakte-
rien sowie Proteasen, die das neu gebildete Granula-

Praxiswissen

Abb. 1: Porengradient von
PermaFoam: Die wundsei-
tig groBen Poren (unten)
verkleinern sich bis zur
Deckschicht (oben), sodass
eine hohe vertikale Kapillar-
wirkung erzeugt wird. Uber-
schiissiges Wundexsudat
wird aufgesaugt und unter
der Deckschicht komparti-
mentiert. Auf diese Weise
wird die Wundumgebung
vor Mazerationen geschiitzt.
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Atiologie und Alter der behandelten Wunden

Indikation % Alter
(Standardabweichung)
Ulcus cruris venosum 423 1,7 Jahre (3,9 Jahre)
Ulcus cruris arteriosum 29 8 Monate (+ 7 Monate)
Ulcus cruris mixtum 6,9 2,2 Jahre (+ 3,8 Jahre)
Diabetisches FuRsyndrom 10,6 8 Monate (+ 16 Monate)
Verbrennungen 4,0 1Tag (+ 0,1 Tag)
Dekubitalulkus 14,9 7 Monate (+ 14 Monate)
Sonstige 16,0 12 Monate (+ 6 Monate)

tionsgewebe zerstéren. Gewebeschadigung und Ent-
zindung verbessern sich und damit auch Wund-
schmerzen durch sensibilisierte Nervenendigungen.
Dies fordert den Heilungsprozess und mildert die
Schmerzen.

Je nach Wundheilungsphase und Zustand der Wun-
de stehen dem Arzt verschiedene hydroaktive Wund-
auflagen zur Verfugung. Schaumverbande sind bei
Wunden indiziert, die stark bis maRig exsudieren. In-
dem sie Uiberschiissiges Wundexsudat sowie abgeldste
Nekrosen und Beldge aufsaugen und binden, schaffen
sie ein ausbalanciertes, die Wundheilung férderndes
Feuchtigkeitsmilieu.

Die wundheilungsfordernden Eigenschaften des
Schaumverbandes PermaFoam konnten bereits in
mehreren prospektiven Studien gezeigt werden. Perma-
Foam konditionierte den Wundgrund effektiv und
schiitzte die vorgeschadigte, perildsionale Haut vor

Entwicklung der Beldge sowie des Granulations- und Epithelgewebes unter PermaFoam. Am Ende
waren 60 % der Wunden frei von Beldgen, 34 % waren stark oder vollstandig granuliert und 31 %
stark oder vollstandig epithelisiert.

Belage
Eingangsuntersuchung
Abschlussuntersuchung

Wunden in %
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Mazerationen. Viele Patienten berichteten, dass unter
der lokalen Behandlung mit dem Schaumverband die
Wundschmerzen riicklaufig waren. Diese Beobachtung
konnte nun an einem groRen Patientenkollektiv quan-
tifiziert und bestatigt werden.

Material und Methoden

In der prospektiven, multizentrischen und ambulant
durchgefiihrten Anwendungsbeobachtung behandel-
ten 127 Arzte (niedergelassene Allgemeinmediziner,
Internisten und Chirurgen sowie ambulante Pflege-
dienste unter arztlicher Aufsicht) insgesamt 374
Patienten. Pro Patient wurde eine Wunde im Rahmen
der Untersuchung therapiert. Voraussetzung fiir den
Einschluss der Patienten in die Studie war eine indi-
kationsgerechte Behandlung mit dem Schaumverband
PermaFoam. Dabei wurde jeder Patient individuell
entsprechend seiner Anamnese und Diagnose behan-
delt.

Die Prifarzte protokollierten mithilfe eines standar-
disierten Fragebogens Informationen zum Patienten
(z. B. Alter, Geschlecht, Gesundheitszustand) sowie
den Zustand der Wunde im Verlauf der Behandlung
anhand folgender Parameter:

M Belage

B Granulationsgewebe

B Epithelgewebe

B WundgroRe

Zudem befragten die Arzte die Patienten nach ihren
Wundschmerzen. Insgesamt wurden drei Verband-
wechsel dokumentiert. Bei der Abschlussuntersuchung
beurteilten die Arzte die klinische Wirksamkeit sowie
die Handhabung des Schaumverbandes. Auch die
Patienten wurden am Ende der Studie zu ihren
Erfahrungen mit der Behandlung mit PermaFoam
befragt.

Ergebnisse

Das Alter der Patienten lag bei durchschnittlich 70,5
Jahren. 60 % der mit PermaFoam behandelten Studi-
enteilnehmer waren Frauen, die mit durchschnittlich
72,5 Jahren deutlich alter waren als die Manner (67
Jahre). Bei 14 % der Patienten beurteilten die Arzte
den Gesundheitszustand als sehr gut, bei 55 % als
gut. Uber 30 % der Patienten hatten aufgrund diag-
nostizierter Begleiterkrankungen einen reduzierten
allgemeinen Gesundheitszustand.

Jeder zweite Patient litt an einem Ulcus cruris
Mehr als 75% der Patienten litten an einer chro-
nischen Wunde, wobei die Arzte bei 42 % vends
bedingte Ulzera diagnostizierten (Tab. 1). Die Wunden
bestanden vor Einschluss in die Studie durchschnittlich
1,2 Jahre (« 2,9 Jahre). Ulcera cruris venosa, die hau-
figste Diagnose, hatten mit durchschnittlich 1,7 Jahren



(£ 3,9) ein deutlich hoheres Alter, noch alter waren
Ulcera cruris mixta mit 2,2 Jahren (+ 3,8).

Wundgrund wurde effektiv konditioniert

Im Verlauf der PermaFoam-Behandlung diagnosti-
zierten die Prifarzte eine deutliche Verbesserung des
Wundzustandes. Der Anteil der Wunden ohne Beldge
stieg von 11 % auf knapp 60 %. Gleichzeitig bildete
sich vermehrt Granulations- und Epithelgewebe. Bei
der Abschlussuntersuchung waren 34 % der Wunden
stark oder vollstandig granuliert und mehr als jedes
vierte Ulkus war stark oder vollstandig epithelisiert
(Abb. 2). Die WundgroRe reduzierte sich von 5,7 x
3,7 cmauf3,4x2,1 cm.

Weniger pathologische Veranderungen in der
Wundumgebung

Auch die Wundumgebung profitierte von der Be-
handlung mit PermaFoam (Abb. 3). Der Anteil der
Wunden ohne pathologische Symptome stieg von
13 % auf {iber 50 %. Dabei diagnostizierten die Priif-
arzte bei der Abschlussuntersuchung vor allem deutlich
weniger Odeme (minus 21 Prozentpunkte) und Maze-
rationen (minus 22 Prozentpunkte).

Patienten klagten iiber weniger Wundschmerzen
Die Schmerzbelastung der Patienten im Verlauf der
Wundtherapie war der zentrale klinische Parameter
dieser Studie. Nach Angaben der Patienten verringer-
ten sich die Schmerzen deutlich (Abb. 4). Gaben zu Be-
ginn der Behandlung lediglich 37 % der Patienten an,
keine oder nur leichte Schmerzen zu haben, traf dies
bei der Abschlussuntersuchung auf knapp 80 % zu.
Parallel nahm der Anteil der Patienten mit sehr starken
Wundschmerzen von 12 % auf 2 % ab.

Hohe Akzeptanz bei Arzten und Patienten

Sowoh! die behandelnden Arzte als auch die Pati-
enten beurteilten die Behandlung mit dem Schaum-
verband sehr positiv. Die Arzte konnten PermaFoam
beim Verbandwechsel sehr einfach entfernen, da der
Schaumverband nur eine sehr geringe Neigung hatte,
mit dem Wundgrund zu verkleben. Bei mehr als 80 %
der Behandlungen hatte der Schaumverband Mazera-
tionen im Wundgebiet sehr gut oder gut vorgebeugt
(Abb. 5A). Die Patienten duRerten sich sehr zufrieden
zur Vertraglichkeit und zum Tragekomfort von Perma-
Foam: Circa 90 % gaben hier die Noten sehr gut oder
gut (Abb. 5B).

Diskussion

Ein entscheidender Faktor, die Schmerzbelastung
von Patienten mit chronischen Wunden zu verringern,
ist eine effiziente lokale Wundbehandlung, die zu einer
raschen Defektdeckung des Ulkus fihrt. Pharmako-
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Wundumgebung

Diagnose des Zustandes Wunden in %

der Wundumgebung zu 60
Beginn und am Ende der

Studie. Mehr als 50 % der 3

Wunden waren nach der 40
Lokaltherapie mit Perma-

Foam unauffallig. 30

20
M Beginn 10
% Ende

0
unauffallig

logische Interventionen haben ihren festen Platz in
der Behandlung schmerzhafter, chronischer Wunden.
Nicht zu vernachlassigen sind jedoch die Risiken und
Nebenwirkungen der eingesetzten Pharmaka, die auch
den Wundheilungsprozess beeintrachtigen konnen.
Die vorliegende Studie belegt, dass die vermehrte
Bildung von Granulations- und Epithelgewebe unter
PermaFoam mit einer Reduktion der Wundschmerzen
korrelierte. Die klinische Wirksamkeit des Schaumver-
bandes und die daraus resultierende Verringerung der
Wundschmerzen konnte schon in fritheren Studien als
interessante Beobachtung herausgearbeitet werden.

PermaFoam reduziert gewebeschadigende
Einfliisse und lindert die Schmerzen
Wundschmerzen treten bei bis zu 82 % der Pati-
enten mit vendsen Ulzera und bei 59 % mit Dekubi-
talulzera auf. Ursache sind Ischdmien und sich daraus
ergebende Gewebeschadigungen und Entziindungs-
reaktionen im Wundgebiet. Die Entziindung und Rei-
zung von freien Nervenendigungen fihrt zur Freiset-
zung von niedermolekularen Mediatoren wie Kininen,
die Schmerzsensationen und Entziindungsreaktionen
unterhalten, aber auch einen heilungsférdernden
Einfluss ausiben kénnen. Hinzu kommen Proteina-
sen und weitere gewebeschadigende Substanzen,
die ebenfalls im Rahmen der Entziindungsreaktionen
freigesetzt werden. Der Schaumverband PermaFoam

Odem

Wundschmerzen

Knapp 80 % der Patienten hatten bei der Abschlussuntersuchung keine oder nur leichte Wund-
schmerzen. Der Anteil der Patienten, die tber sehr starke Wundschmerzen klagten, fiel von 12 %

auf 2 %.

Eingangsuntersuchung
Abschlussuntersuchung

Patienten in % 0 20 40
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——
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60 80

stark [ sehr stark

™

100
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Beurteilung durch Arzte und Patienten

A Beurteilung der PermaFoam-Behandlung durch die Arzte:
Mehr als 80 % bewerteten die Entfernbarkeit des Schaumverbandes und seine vor Mazeration
schiitzenden Eigenschaften mit sehr gut oder gut.

Entfernbarkeit

Schutz vor Mazerationen Gesamteindruck

0

B Beurteilung der PermaFoam-Behandlung durch die Patienten:

Mehr als 90 % der Patienten gaben an, dass die Vertraglichkeit der Lokaltherapie sehr gut oder
gut war. Der von {ber 90 % geduRerte als sehr gut oder gut bewertete Gesamteindruck spiegelt
die hohe Akzeptanz der Wundtherapie bei den Patienten wider.

Vertraglichkeit

M sehr gut/gut

o
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mangelhaft

absorbiert diese gewebeschadigenden Substanzen und
kompartimentiert sie zuverlassig. Der Heilungsprozess
wird so nachhaltig gefdrdert, die Schmerzsensationen
nehmen ab.

Die wundheilungsfordernde Wirkung des Schaum-
verbandes wurde in der Anwendungsheobachtung
von den behandelnden Arzten bestatigt. Die Belage
in den Wunden nahmen ab und es bildete sich zu-
nehmend Granulations- und Epithelgewebe. Dadurch
reduzierten sich Wundschmerzen auslésende Faktoren
wie  Gewebeschadigungen und Inflammationen.
Zudem gewahrleistete der Schaumverband ein aus-
balanciertes, physiologisch feuchtes Wundmilieu, das
die Sensibilitdt der Schmerzneurone und damit die
Schmerzbelastung verminderte. Davon profitierten die
mit PermaFoam behandelten Patienten, bei denen sich
die Wundschmerzen deutlich verringerten. Am Ende
der Studie gaben 47 % der Patienten an, keinerlei
Wundschmerzen mehr zu empfinden. Vor der lokalen
Wundbehandlung lag dieser Anteil bei nur 18 %.
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Diese Ergebnisse bestatigen, dass ein erfolgreicher
Defektverschluss ein entscheidender Faktor ist, um die
Schmerzbelastung zu verringern und die Lebensquali-
tat der Patienten zu verbessern.

Effektives Schmerzmanagement fordert die
Compliance

Dariiber hinaus verbessert ein effektives Schmerz-
management auch die Compliance der Wundbehand-
lung. Ulzera von Patienten, die compliant sind, heilen
signifikant besser und das Risiko fiir Rezidive ist deut-
lich geringer, verglichen mit Patienten, die sich nicht
an die Anweisungen des Arztes halten. Starke Wund-
schmerzen sind ein haufiger Grund fir eine mangelnde
Compliance. Dass die Lokaltherapie mit PermaFoam
bei den Patienten eine hohe Akzeptanz geniefSt und
damit die Compliance fordert, konnte die vorliegende
Studie ebenfalls zeigen. Mehr als 90 % der Patienten
gaben an, dass sie die Wundbehandlung mit Perma-
Foam sehr gut oder gut vertragen hatten. Ahnlich
positiv war der Gesamteindruck, den die Patienten von
der Therapie hatten.

PermaFoam schiitzt die perilasionale Haut

Neues Granulations- und Epithelgewebe kann nur
gebildet werden, wenn die die Wunde umgebende
Haut intakt ist. Die perilasionale Haut einer chro-
nischen Wunde ist jedoch besonders empfindlich
fiir Mazerationen und Odeme, die bei einer Gber-
maligen Exsudatbildung entstehen kdnnen. Eine
geeignete  Wundauflage sollte pathophysiologische
Veranderungen an den Wundrandern vorbeugen.
Bei maRkig und auch stark exsudierenden Wunden
hat sich der Schaumverband PermaFoam aufgrund
seines effektiven Exsudatmanagements als geeig-
neter Wundverband bewahrt, die perilasionale Haut
vor Mazerationen und Odemen zu schiitzen. Diese
Wirkung beruht zum einen auf der hohen Affinitat
des Schaumverbandes, Exsudat aufzusaugen und zu
speichern. Andererseits verfiigt PermaFoam (iber eine
hohe Retention, sodass das Wundexsudat auch unter
Druck — beispielsweise bei einer begleitenden Kom-
pressionstherapie — im Schaumverband gespeichert
bleibt und die Saugkapazitat nur geringflgig abnimmt.
Das effektive Exsudatmanagement unter PermaFoam
wurde in der Studie von den behandelnden Arzten
bestatigt, die dem Schaumverband bei mehr als 80 %
der Behandlungen ein sehr gutes oder gutes Zeugnis
hinsichtlich des Wundrandschutzes ausstellten. Am
Ende der Anwendungsheobachtung war jede zweite
Wundumgebung unauffallig, die Zahl der Wunden mit
Odemen und Mazerationen ging deutlich zuriick. Zwei
weitere Studien, in denen PermaFoam bei der Behand-
lung chronischer Wunden eingesetzt wurde, kamen zu
vergleichbaren Ergebnissen.



Behandlung mit hydroaktiven Wundauflagen ist
kosteneffizient

Mittel der Wahl zur Behandlung chronischer
Wunden sind hydroaktive Wundverbande. Unter der
Behandlung mit hydroaktiven Wundauflagen heilen
nicht nur die Wunden rascher ab, wodurch sich die
Lebensqualitat der Patienten und die Compliance der
Behandlung verbessert. Hydroaktive Wundauflagen
ermdglichen auch eine deutlich kostengunstigere The-
rapie. Da sie meist mehrere Tage auf der Wunde liegen
bleiben, missen sie im Vergleich zu traditionellen
Verbanden seltener gewechselt werden. Dies gilt ins-
besondere fiir den Schaumverband PermaFoam, der
wegen seines hohen Absorptionsvermdgens und der
sehr guten Retention selbst bei starkerer Exsudation
mehrere Tage auf der Wunde verbleiben kann. Zwar
sind die Stiickkosten fiir hydroaktive Wundauflagen
hoher als fir konventionelle trockene Wundverban-
de. Stellt man jedoch die Gesamtbehandlungskosten
(Verbande und Hilfsmittel, Haufigkeit der Verbandwech-
sel, Personal etc.) gegeniiber, ist die Wundbehandlung
mit hydroaktiven Wundauflagen deutlich preiswerter.

Aufbau und Wirkungsweise des
Schaumverbandes PermaFoam

Das effektive Exsudatmanagement des Schaumver-
bandes PermaFoam beruht auf seiner speziellen Poren-
struktur: Die wundseitig groReren Poren bewirken,
dass iberschiissiges Wundexsudat und auch Zelltriim-
mer rasch aufgenommen werden. Die zur Deckschicht
immer kleiner werdenden Poren vergroRern die verti-
kale Kapillarwirkung. Aufgrund dieser zunehmenden
Kapillarwirkung wird das Wundexsudat vertikal abge-
leitet und unter der Deckschicht lateral verteilt.

Zudem zeichnet sich PermaFoam durch ein hohes
Riickhaltevermogen (Retention) des aufgenommenen
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steril, zur Behandlung klinisch nicht infizierter, stark bis maRig
sezernierender Wunden in der Granulationsphase, @ 6, 10x10,
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PermaFoam comfort
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Wundexsudats aus. Bei einem Druck, wie ihn eine
Kompressionsbehandlung erzeugt, bleibt das Exsudat
in der Wundauflage gebunden. Und auch die Absorp-
tionskapazitat verringert sich unter Druck nur gering-
fugig. Daher wirkt PermaFoam auch bei denjenigen
Patienten effektiv, die zusatzlich zur Wundbehandlung
eine Kompressionstherapie erhalten. u
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