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WundForum INTERN

Editorial
Verehrte Leserinnen und Leser,

da wird nun seit einigen Jahren auch in Deutsch-
land vieles über Wundheilung und Wundbehandlung
geschrieben und publiziert, da ist das Thema Wunde
ganz unvermittelt zu einem Forschungsschwerpunkt
an deutschen Hochschulen geworden, und noch nie
gab es eine solche Vielzahl an differenzierten Thera-
piemethoden und an Produkten zur Wundbehandlung
wie heute. Ideale Voraussetzungen also, die Qualität
der Wundtherapie in der täglichen Praxis zu verbes-
sern und den oft noch zu langen Leidensweg der be-
troffenen Patienten zu verkürzen.

Wer aber glaubt, es habe sich in dieser Hinsicht
nun plötzlich alles zum Guten gewandelt, der sieht
sich in vielen Fällen allzu schnell enttäuscht. Immer noch werden die längst erhär-
teten Erkenntnisse moderner und phasengerechter Wundbehandlungsmethoden
in der Praxis vielfach negiert, immer noch überwiegen die sogenannten „bewähr-
ten Methoden“ der fünfziger und sechziger Jahre, immer noch wird das Heil nur zu
häufig in der von Fachleuten so gefürchteten Polypragmasie gesucht. Das Behar-
rungsvermögen auf diesem Feld scheint demzufolge gerade in Deutschland be-
sonders ausgeprägt zu sein.

Natürlich gibt es aber auch deutliche Tendenzen in die richtige Richtung, und
vielleicht haben wir in den vergangenen eineinhalb Jahren mit dem HARTMANN
WundForum als Plattform für den Erfahrungsaustausch durchaus ein wenig dazu
beigetragen. Künftig wollen wir diesen Anspruch im gesamten deutschsprachigen
Raum noch weiter ausbauen. Basis dafür ist die neue Veranstaltungsreihe
„WundForum vor Ort“, über die auf Seite 9 dieses Heftes berichtet wird. Wir
versprechen uns durch die persönlichen Kontakte vor Ort zudem eine weitere
Belebung unserer Redaktionsarbeit für die Rubrik „Kasuistik“, die zur honorierten
Veröffentlichung interessanter Fallbeispiele allen Abonnenten zur Verfügung steht.
Sie sind als Autoren herzlich eingeladen.

Internationaler Höhepunkt auf dem Gebiet der Wundbehandlung wird der 2. In-
ternationale HARTMANN Wundkongreß am 22. / 23. März nächsten Jahres in Stutt-
gart sein. Nahezu 30 Referenten aus aller Welt haben ihre Teilnahme bereits zuge-
sagt.

Kurt Röthel
Marketingdirektor der PAUL HARTMANN AG
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Chronische Hautulzera:
Die Feuchttherapie als
wesentliches Element
moderner Ulkusbehandlung
W. O. Seiler
Kantonsspital Basel – Geriatrische Universitätsklinik, Basel

AKTUELLES

I. PATHOPHYSIOLOGISCHE BEFUNDE ALS
BASIS MÖGLICHER THERAPIEKONZEPTE

Chronische Hautulzera (Tab. 1) zei-
gen das typische klinische Bild der ge-
störten Wundheilung (impaired wound
healing): Sie epithelialisieren nicht oder
nur verzögert, sie heilen schlecht und
benötigen lange Heilungszeiten von
Monaten bis Jahren. Dies vermindert
die Lebensqualität der betroffenen Pati-
enten drastisch und steigert die Kosten
für das Gesundheitswesen enorm. Als
typisches Beispiel seien hier die chro-
nischen Beinulzera erwähnt. Sie allein
verursachen in England Kosten von un-
gefähr 600 Millionen Pfund pro Jahr.
Ebenso hoch liegen die Heilungsko-
sten für andere chronische Ulzera, ins-
besondere für Dekubitalulzera.

Interessanterweise sind die patho-
physiologischen und histopathologi-
schen Befunde der gestörten Wundhei-
lung bei venösen, arteriellen, diabeti-
schen und Dekubitalulzera untereinan-
der sehr ähnlich. Sie unterscheiden
sich klar von jenen normal heilender
Wunden. Diese pathologischen Befun-
de verzögern oder verhindern eine Hei-

lung. Sie werden deshalb Störfaktoren
der Wundheilung genannt. Da die ge-
störte Wundheilung weitgehend unab-
hängig vom Ulkustyp ein ähnliches Bild
zeigt, sollten die pathophysiologischen
Erkenntnisse in vermehrtem Maße zur
Entwicklung neuer Therapiekonzepte
herangezogen werden.

Die Entwicklung neuer Therapiekon-
zepte stützt sich auf mindestens drei
Pfeiler:
© Kausaltherapie – Berücksichtigung

und Behandlung der Ulkusursache.
© Spezifische Therapie – Störfaktoren

der Heilung identifizieren und elimi-
nieren.

© Allgemeine Therapie – allgemeine Er-
kenntnisse an Zellkulturen im Labor
rational in das Konzept einbauen,
woraus permanentes Feuchthalten
mit Ringer’scher Lösung resultiert;
andere Maßnahmen.

Kausaltherapie:
Behandlung der Ulkusursache

Das arterielle Ulkus entsteht bei peri-
pherer arterieller Verschlußkrankheit.
Hier wird das Gefäßlumen der Arterien

zunehmend durch arteriosklerotische
und atheromatöse Ablagerungen ein-
geengt. Dies führt zu chronischer Isch-
ämie an exponierten Stellen (Zehen,
Fersen und Tibiakante) und zu Hautne-
krosen. Primäres Ziel ist die Kausalthe-
rapie. Sie versucht, die Lumeneinen-
gung zu rekanalisieren und so die an-
giologische Situation der Beinarterien
zu verbessern. Hier offerieren sich an-
giochirurgische und transkutane dilata-
tive Techniken.

Das venöse Ulkus entsteht aufgrund
insuffizientem venösem Blut-Rückfluß
zum Herzen. Dadurch erhöht sich der
Druck in den Beinvenen, und es wird
Blutflüssigkeit aus der Mikrozirkulation
ins Gewebe gepreßt. Das so gebildete
Ödem drängt die Gewebezellen (Haut-
zellen: Epithelzellen, Fibroblasten) von
den Kapillaren weg. Dadurch verlän-
gert sich die Diffusionsstrecke des Sau-
erstoffs von der Kapillare zur Zelle. Da
die Menge Sauerstoff, welche durch
Diffusion die Zellen erreicht, dem Qua-
drat der Diffusionsstrecke umgekehrt
proportional ist, nimmt die Sauerstoff-
versorgung der Zellen schon bei nur
geringer Verlängerung der Diffusions-
strecke (Ödembildung) drastisch ab.
Eine einfache Rechnung zeigt: bei Ver-
doppelung der Diffusionsstrecke, z. B.
von 1 auf 2 Mikrometer, vermindert sich
die Sauerstoffversorgung der Zelle um
das Vierfache. Weniger Sauerstoff be-
deutet Ischämie. Das Therapieziel heißt
hier: Verkleinerung der Diffusionsstrek-
ke, z. B. von 3 auf 1 Mikrometer, was
die Sauerstoffmenge um das Neunfa-
che steigert. Durch Verkleinern der Dif-
fusionsstrecke nähern sich die Zellen
wieder dem nutritiven Gefäß. Verklei-
nern der Diffusionsstrecke kann er-
reicht werden durch Ödemausschwem-
mung (Diuretika: Hochlagern und Ein-
binden der Beine) und durch Verbesse-
rung des venösen Blutrückflusses mit-
tels Venenchirugie.

Beim diabetischen Ulkus liegt die
Hauptstörung in der Einlagerung von
sauren Mukopolysacchariden in die
Gefäßwände der Mikrozirkulation. Die
so veränderten Gefäßwände wirken als
Diffusionsbarriere für den Sauerstoff-
austritt ins Gewebe und verursachen
dadurch eine chronische Ischämie. An
druckexponierten Hautstellen der Fuß-
sohle bilden sich leicht ischämische
Nekrosen. Die Kausaltherapie besteht
hier in einer exakten Einstellung der
Diabetestherapie. Doch die bereits vor-

HAUTULZERA MIT WUNDHEILUNGSSTÖRUNGEN (TAB. 1)

Ulkusart

Arterielles Ulkus

Venöses Ulkus

Diabetisches Ulkus

Dekubitalulkus

Teil-Ursache

Obliterierende Arteriosklerose

Venöse Insuffizienz

Mikroangiopathie und obliterierende
Arteriosklerose

Kompression der Mikrozirkulation
durch Auflagedruck
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handenen Veränderungen in den Ge-
fäßwänden bilden sich auch so nicht
mehr zurück.

Beim Dekubitalulkus komprimiert der
Auflagedruck der harten Matratze die
nutritive Mikrozirkulation der Haut über
Knochenvorsprüngen, z. B. über dem
Trochanter oder dem Kreuzbein. Blei-
ben die Gefäße mehr als zwei Stunden
komprimiert, erzeugt die Ischämie eine
Hautnekrose, Druck- oder Dekubitalul-
kus genannt. Die wichtigste Kausalthe-
rapie besteht in der kompletten Druck-
entlastung der Hautgefäße. Dies kann
erreicht werden durch Betten dekubi-
tusgefährdeter Patienten auf sogenann-
ten superweichen Matratzen (Stauch-
härte  < 1,5 kPa nach DIN 53 577), wel-
che den Auflagedruck unterhalb 25
mmHg senken, und durch regelmäßi-
ges zweistündliches Umbetten.

Spezifische Therapie: Identifikation und
Elimination von Störfaktoren

Die normale Wundheilung ist nach 3
bis 5 Wochen beendet. Eine Beschleu-
nigung der Heilung über dieses norma-
le Maß hinaus ist weder möglich noch
sinnvoll. Bei chronischen Hautulzera
verzögern Störfaktoren die Wundhei-
lung. Ein wirksames Vorgehen zur Ent-
wicklung von Therapiekonzepten wird
daher versuchen, Störfaktoren der
Wundheilung zu identifizieren und,
wenn möglich, zu eliminieren und so
die Wundheilung zu normalisieren.

In chronischen Hautulzera finden
sich ähnliche histopathologische Ver-
änderungen und damit vergleichbare
Störfaktoren. Einige wichtige Störfakto-
ren der Wundheilung werden hier kurz
aufgezählt:
© Gewebehypoxie,
© Nekrosen,
© chronische Infektion,
© Fibrinpersistenz,
© verminderte fibrinolytische Aktivität,
© stark verzögerte bis fehlende Epithe-

lialisierung bei defektem Migrations-
potential der Epithelzellen,

© inadäquates Zytokinmuster: TGF-beta
1-Mangel,

© Zytotoxizität und andere Nebenwir-
kungen von Substanzen zur Wund-
behandlung.

Gewebehypoxie: Kompression der Mi-
krozirkulation durch den Auflagedruck,
Mukopolysaccharideinlagerungen in
die Gefäßwände, artheromatöse Ab-
lagerungen in den Gefäßen, Anämie,
vermehrter Sauerstoffverbrauch durch

Bakterien im Gewebe bei Lokalinfek-
tion, Fieber und Sepsis, Hypotonie,
Lungenkrankheiten und andere verur-
sachen eine permanente Gewebehy-
poxie im Ulkus. Im Therapiekonzept
müssen solche Störungen berücksich-
tigt werden.

Nekrose und Infektion: Schwarze,
trockene Nekrosekrusten wirken anti-
proliferativ auf die Hautzellen, hemmen
deren Migrationsfähigkeit, verhindern
die Bildung von Granulationsgewebe
und begünstigen die Entstehung einer
Sepsis. Trockenes Ulkusmilieu ist ein
unphysiologisches Medium für das
Zellwachstum. Infektionen und Sepsis
führen lokal und systemisch zu ver-
mehrtem Sauerstoffverbrauch und da-
mit zur Gewebehypoxie.

Fibrinpersistenz: In chronischen Ul-
zera werden Fibrinbeläge in den Gefä-
ßen der Mikrozirkulation und im Gewe-
be gefunden. Diese Fibrinschichten
verhindern oder erschweren die Sauer-
stoffdiffusion zu den Zellen und verur-
sachen die chronische Gewebehypo-
xie. Auflösen dieser Fibrinablagerun-
gen könnte einen künftigen Therapie-
ansatz darstellen. Laut neueren Litera-
turhinweisen lassen sich chronische
Fibrinablagerungen intra- und extravas-
kulär mittels systemisch verabreichten
anabolen Hormonen, z. B. mit Stanazo-
lon, reduzieren. Der anabole Effekt auf

den Proteinstoffwechsel und die Ver-
besserung der lokalen fibrinolytischen
Clearance beeinflußt auch nach unse-
rer Erfahrung die Heilung positiv.

Verzögerte oder fehlende Epitheliali-
sierung: Die fehlende Epithelialisierung
stellt wohl das augenfälligste Merkmal
des chronischen Ulkus dar. Epithelzel-
len aus dem Wundrandgewebe chroni-
scher Ulzera haben die Fähigkeit zur
Migration verloren, wie wir in Untersu-
chungen zeigen konnten.

Die Fähigkeit der Epithelzellen zur
Migration, d. h. zum Wandern bzw. zur
Fortbewegung, ermöglicht erst die Epi-
thelialisation und damit die Wundhei-
lung. Bei verzögerter Migrationsfähig-
keit bleibt die Heilung lange Zeit aus. In
der weiteren Forschung versuchten wir,
Substanzen zu finden, welche die Mi-
gration der Epithelzellen zu stimulieren
vermögen. Hierbei konzentriert sich ge-
genwärtig das Interesse auf Wachs-
tumsfaktoren oder Zytokine, insbeson-
dere auf TGF-beta.

TGF-beta 1-Mangel: Ein Mangel an
TGF-beta 1 könnte vieles erklären.
Transforming Growth Factor beta 1
(TGF-beta 1) verbessert beim chroni-
schen Ulkus im Tiermodell die Heilung
und stimuliert die Migration von Epithel-
zellen. Mit der Technik der in situ Hybri-
disierung konnten wir im Wundrand von
chronischen Ulzera einen Mangel an

VORGEHEN BEI DER THERAPIE CHRONISCHER HAUTULZERA (TAB. 2)

Kombination pathophysiologisch begündeter und unschädlicher
Behandlungsmethoden:
© Kausaltherapie je nach Ursache des Ulkus
© Débridement: Nekrosen chirurgisch oder enzymatisch entfernen
© Permanente Feuchttherapie bei venösen, diabetischen und

Dekubitalulzera
© Frühzeitige Diagnose der Infektion und Sepsis und systemische

Antibiotikatherapie
© Störfaktoren der Wundheilung identifizieren und nach Möglichkeit

behandeln
© Allgemeine Maßnahmen

– Allgemeinzustand verbessern (Fieber senken, Rehydrierung,
Anämiebehandlung etc.)

– Optimale Ernährung (1,5 g Proteine, 35 kCal pro kg Körpergewicht)
– Optimale Vitaminversorgung (Multivitaminpräparate) und Vitamin-C-

Therapie
– Optimale Spurenelementversorgung (insbes. Zinksubstitution)
– Heilungsverzögernde Medikamente (z. B. Kortikosteroide, Zyto-

statika, etc.) wenn möglich absetzen
– Immunabwehr verbessern
– Psychische Betreuung und Führung des Patienten
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mRNA von TGF-beta 1 nachweisen. Ein
TGF-beta 1-Mangel könnte die defekte
Migrationsfähigkeit der Epithelzellen
und damit die Wundheilungsstörung er-
klären. Klinische Studien mit TGF-beta
sind im Gange.

Zytotoxische „Wundheilmittel“ verzö-
gern die Heilung: Für Wundheilmittel
sollte vor allem der Leitsatz „Primum ni-
hil nocere“ gelten, d. h. „Vor allem nicht
schaden“. Gegen diesen Grundsatz
verstoßen viele Mittel zur Wundbehand-
lung, insbesondere Desinfektionsmittel,
Farbstoffe, gefärbte Lösungen, metall-
haltige Pasten, Parfums und Antibioti-
ka. Ihr lokaler Schaden mag bei kurz-
zeitiger Anwendung wohl wenig ins Ge-
wicht fallen, nicht aber bei chronischer
Anwendung. Dann verzögern diese
Mittel durch unerwünschte Wirkungen
signifikant die Heilung und verschlech-
tern die Lebensqualität der Patienten.
Die wichtigsten Nebenwirkungen sind:
Inaktivierung lokal sezernierter Immun-
stoffe (IgA; Glykoproteine; Albumin
etc.) und Zytokine (TGF-beta; TGF-al-
pha; PDGF etc.), welche die Migration
und Proliferation der Epithelzellen und
Fibroblasten stimulieren; Schmerzen;
Zytotoxizität gegenüber Epithelzellen
und immunkompetenten Zellen wie
Leukozyten, Monozyten und Makropha-
gen; Allergisierung; Argyrose; Kanze-
rogenität; Verfärbung der Wunde mit
konsekutiver schlechter Beurteilbarkeit
des Wundzustandes; Resistenzbil-
dung; Unwirksamkeit, da die Bakterien,
welche die Infektion verursachen, sich
in der Tiefe des Gewebes befinden und
somit durch das Mittel nicht erreicht
werden; verzögerte Epithelisation etc.
Eine Vielzahl von neueren Publikatio-
nen belegt diese Nebenwirkungen.

II. GRUNDLAGEN DER FEUCHTTHERAPIE
Dauernd feuchte, luftdurchlässige

Wundverbände ähneln in gewisser
Weise den Zellkultur-Medien im Labor.
Sie schaffen im Ulkus ein günstiges Mi-
kroklima, welches die Proliferation der
Fibroblasten und Epithelzellen verbes-
sert. Feuchte Wundverbände wirken
wundreinigend. Ein feuchtes, annä-
hernd physiologisches Mikroklima
schont lokal sezernierte Immunstoffe
(IgA, Glykoproteine, Albumin etc.) und
Zytokine (TGF-beta, TGF-alpha, PDGF
etc.), welche die Migration und Prolife-
ration der Epithelzellen und Fibrobla-
sten stimulieren. Die Wundheilung ist
daher in einem feuchten Mikroklima

kann, muß es ohne Unterbrechung (!)
aufrechterhalten werden. Dies ist für
den Erfolg entscheidend. Aber gerade
diese Forderung läßt sich nur schwer
durchsetzen. Trocknet der Verband
auch nur für kurze Zeit ein, wird beim
nächsten Verbandwechsel ein Teil der
neugebildeten Epithelzellen wieder
weggerissen (sogenannter Sisyphusef-
fekt). Diese abgetöteten Zellen kleben
an der Verbandgaze, was unter dem
Mikroskop leicht nachweisbar ist.
Selbst wenn die eingetrockneten Ga-
zen vor Entfernen wieder befeuchtet
werden, bleiben abgestorbene Epithel-
zellen avital. Der wichtigste Grundsatz
heißt daher: permanentes Feuchthal-
ten, auch während der Nacht. Arzt und
Pflegepersonal müssen sich dies als
primäres Ziel vornehmen und an des-
sen Durchsetzung täglich arbeiten. Be-
währt hat sich eine genaue Verord-
nung, die ein 4-stündliches oder je
nach Bedarf 2-stündliches Befeuchten
über 24 Stunden vorschreibt. Dieses
Vorgehen ist allerdings sehr zeit- und
somit kostenintensiv.

Wundkavitäten: Ein häufiges Pro-
blem stellen tiefe Ulzera mit sogenann-
ten Kavitäten dar. Das sind unterhöhlte
Taschenbildungen mit oft nur kleiner
Öffnung an der Hautoberfläche. Hier ist
es besonders schwierig, die ganze
Wundhöhle dauernd feuchtzuhalten.
Die Ringer’sche Lösung wird durch
größere Mengen an Verbandmaterial
leichter zurückbehalten. Werden aber
zu große Mengen Verbandstoff in eine
Höhle gestopft, erzeugt dies einen
Druck, welcher die Mikrozirkulation der
Ulkusfläche, und besonders des jun-
gen Granulationsgewebes, komprimie-
ren und so erheblich beeinträchtigen
kann. Die Folgen sind weißlich schmie-
rige Beläge, Nekrosen und schließlich
Sepsis. In Wundkavitäten sollen nur
kleine und dünne Gazestreifen einge-
legt werden, welche Sekret nach außen
ableiten. Diese Gazestreifen müssen
regelmäßig, auch nachts, 2- bis 4-
stündlich befeuchtet oder gewechselt
werden, je nach Ulkusbefund.

Zeitintensives permanentes Feucht-
halten: Um das Austrocknen des
Wundverbandes zu verhindern, bedarf
es anfänglich 2- bis 4-stündlich eines
Verbandwechsels. In dieser Phase der
Wundheilung soll sich der ganze Ein-
satz von Arzt und Pflegepersonal auf
das Feuchthalten des Wundverban-
des konzentrieren. Wird zum besseren

besser als in einer trockenen Umge-
bung. Austrocknung ist der Feind jeder
lebenden Zelle, und eingetrocknete
Verbände reißen neugebildete Epithel-
zellschichten wieder weg. Befeuchten
der Verbände vor dem Verbandwech-
sel belebt eingetrocknete und somit
abgestorbene Epithelzellen nicht wie-
der. Deshalb sollen Wundverbände
dauernd feuchtgehalten werden.

Ringer’sche Lösung zum Befeuchten der
Wundverbände

Eine lebende Zelle braucht zum
Überleben die essentiellen Elemente
Kalzium, Magnesium und Kalium. Epi-
thelzellen und Fibroblasten überleben
im Labor in Ringer’scher Lösung eine
gewisse Zeitspanne, in physiologischer
Kochsalzlösung jedoch nicht. Deshalb
verwenden wir Ringer’sche Lösung
zum Befeuchten der Baumwoll-Gazen.

Technische Probleme beim Feuchthalten
des Wundverbandes

Eintrocknen des Wundverbandes:
Durch das dauernde Feuchthalten der
Ulkusfläche mit Ringer’scher Lösung
wird den neugebildeten Epithelzellen
ein Quasi-Kulturmilieu geboten, denn in
Ringer’scher Lösung überleben Epi-
thelzellen. Damit dieses feuchte Mi-
kroklima seine volle Wirkung entfalten

VORTEILE DER PERMANENTEN
FEUCHTTHERAPIE (TAB. 3)

© Günstiges Mikroklima ähnlich
einem Kulturmedium für Zell-
kulturen

© Förderlich für Proliferation der
Fibroblasten und Epithelzellen

© Wundreinigende Wirkung
© Verhindert das Austrocknen

des Verbandes
© Verhindert Verklebung neu-

gebildeter Epithelzellen am
Verband

© Verhindert Inaktivierung von
Abwehrzellen (Leukozyten,
Monozyten, Makrophagen etc.)
durch Austrocknung

© Verhindert Inaktivierung von
lokal sezernierten Immunstoffen
(IgA, Glykoproteine, Albumin,
etc.) und von Wachstumsfak-
toren
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Feuchthalten die Wunde mit Folien ab-
gedeckt, kann sich eine äußerst gefähr-
lich Anaerobiersepsis entwickeln. Die-
se verläuft oft perakut und ist mit einer
hohen Letalität behaftet. Nur durch
häufigen Verbandwechsel und Be-
feuchten können solche Wundhöhlen
befriedigend feuchtgehalten werden.
Abdeckfolien, welche eine luftdichte
feuchte Kammer bilden, sind daher zu
unterlassen. Sie stellen keine Alternati-
ve zum häufigen Befeuchten dar.

Die Industrie hat nach Lösungen ge-
sucht, welche es erlauben, die Wund-
verbände ohne die beschriebenen Ne-
benwirkungen länger feuchtzuhalten.
Das TenderWet-System stellt eine sol-
che Alternative dar.

III. DAS TENDERWET-SYSTEM:
EINE EFFIZIENTE ALTERNATIVE

TenderWet ist ein Verband, der als
Träger (Vehikelfunktion) verschiedener
Substanzen dienen kann. TenderWet ist
in der Lage, Ringer’sche Lösung über 8
bis 12 Stunden zurückzuhalten und do-
siert abzugeben. Dies erlaubt es, die
Frequenz der Verbandwechsel signifi-
kant zu reduzieren und so durch weni-
ger häufige Verbandwechsel das neu-
gebildete, verletzliche Epithel zu scho-
nen und Personal- und Materialkosten
einzusparen.

Die Erfahrungen sind positiv. Unser
Pflegepersonal arbeitet gerne mit
TenderWet und ist vom Erfolg bezüg-
lich Wundreinigung und Granulations-

bildung überzeugt. Da ein dauernd
feuchtes Ulkus schmerzlindernd wirkt,
steigert TenderWet die Lebensqualität
geriatrischer Patienten entscheidend
und hilft, Schmerzmittel einzusparen.
Dies umsomehr, als durch TenderWet
die Häufigkeit des Verbandwechsels
von 6 bis 10 auf 2 bis 3 reduziert wer-
den kann. Am wichtigsten ist der Um-
stand zu erwähnen, daß es erstmals
gelingt, die Ulkusfläche wirklich perma-
nent feuchtzuhalten, wie es Winter in
den 70er Jahren postulierte.

Die Vorteile des TenderWet-Systems
Die Vorteile von TenderWet lassen

sich wie folgt zusammenfassen:
© Reduktion der Anzahl Verbandwech-

sel auf zwei bis drei pro 24 Stunden.
© Permanentes Feuchthalten des Ul-

kus ist möglich.
© Neugebildete Epithelzellen trocknen

am Verband nicht mehr ein.
© Neugebildete Epithelzellen werden

nicht mit dem Verband weggerissen.
© Permanentes Feuchthalten lindert

Wundschmerzen.
© Einsparung von Schmerzmitteln.
© Ungestörte Nachtruhe, da nachts

selten ein Verbandwechsel notwen-
dig ist.

© Bessere Wundreinigung durch per-
manentes Feuchthalten.

© Bessere Förderung der Granulation
durch permanentes Feuchthalten.

© Problemloser Wechsel des Verban-
des, da nicht klebend.

© Einfacheres Austamponieren und
Feuchthalten von größeren Wundka-
vitäten, da TenderWet durch das Auf-
saugen von Ringer’scher Lösung je
nach TenderWet-Größe bis zu 15 mm
und mehr aufquillt und so die Wund-
höhle gut ausfüllt.

© Fehlen von Nebenwirkungen.
© Bessere Lebensqualität für die be-

troffenen Patienten.
TenderWet kann als echter Schritt in
der Methodik von Wundverbänden be-
trachtet werden. Es wäre zu begrüßen,
wenn zur Wundbehandlung nur noch
pathophysiologisch begründete Syste-
me ohne Nebenwirkungen akzeptiert
würden. Es gibt kaum ein Gebiet in der
Medizin, in dem soviel unwirksame und
unbegründbare Polypragmasie betrie-
ben wird, wie auf dem Gebiete der
Wundbehandlung.

TenderWet nimmt zum Feuchthalten
von chronischen Wunden, welche das
Bild der gestörten Wundheilung (impai-
red wound healing) zeigen, einen wich-
tigen Platz ein.

PD Dr. med. Walter O. Seiler
Leitender Arzt
Kantonsspital Basel
Geriatrische Universitätsklinik
CH-4031 Basel

Literatur bei der Redaktion

DAS WIRKUNGSPRINZIP VON TENDERWET

TenderWet ist eine mehrschichtige,
kissenförmige Wundauflage, die als
zentralen Bestandteil ihres Saugkör-
pers superabsorbierendes Polyacrylat
enthält. Der Superabsorber wird vor
der Anwendung mit einer entspre-
chenden Menge Ringerlösung akti-
viert, die dann bis zu 12  Stunden lang
kontinuierlich an die Wunde abgege-
ben wird. Gleichzeitig wird aber auch
keimbelastetes Wundexsudat zuver-
lässig in den Saugkörper aufgenom-
men und gebunden. Dieser Aus-
tausch funktioniert, weil der Superab-
sorber eine höhere Affinität für protein-
haltige als für salzhaltige Lösungen
besitzt. Die physikalischen Eigen-
schaften des Superabsorbers in Kom-
bination mit dem äußeren Hüllgestrick

des Wundkissens verleihen Tender-
Wet außerdem eine hohe Plastizität,
die den für den Flüssigkeitsaustausch
erforderlichen direkten Kontakt mit
dem Wundgrund auch bei tiefen und
zerklüfteten Wunden sichert.

TenderWet erleichtert so die Durch-
führung einer bioaktiven Naßtherapie,
die wirkungsvoll die Selbstreinigung
der Wunde unterstützt und den Auf-
bau von Granulationsgewebe fördert.
Durch die „Spül- und Saugwirkung“
von TenderWet werden heilungsver-
zögernde Faktoren wie Detritus, Kei-
me und Toxine rasch eliminiert. Es
stellt sich ein physiologisches Mikro-
klima ein, das den proliferierenden
Zellen insgesamt gute Wachstumsbe-
dingungen bietet.

TenderWet ist in Deutsch-
land ab November 1995 bei
der PAUL HARTMANN AG
erhältlich.
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C. Seebacher /
R. Blaschke-Hellmessen

Mykosen: Epidemiologie –
Diagnostik – Therapie

Die Notwendigkeit, sich ausführ-
licher mit dem Thema Mykosen zu
beschäftigen, ergibt sich nicht zu-
letzt aus der Tatsache, daß oppor-
tunistische Pilzinfektionen als Folge
der Fortschritte in der modernen
Medizin für praktisch alle medizini-
schen Fachdisziplinen an Bedeu-
tung gewonnen haben, jedoch all-
gemein ein Informationsdefizit be-
steht. Dementsprechend wurden
bei der Darstellung der Stoffülle
auch die Schwerpunkte gesetzt.

 Das vorliegende Buch berück-
sichtigt den interdisziplinären Cha-
rakter der medizinischen Mykolo-
gie und berichtet ausführlich über
humanpathogene Pilze und die
durch sie verursachten Krankheits-
bilder. Dermatomykosen und Endo-
mykosen sind dabei gleichrangig
erfaßt. Erörtert werden auch die
disponierenden Faktoren, die das
Entstehen einer Mykose begünsti-
gen. Ein besonderes Anliegen der
Verfasser war es schließlich, prakti-
kable Hinweise zur Prävention von
Endomykosen und zur mykologi-
schen Überwachung infektionsge-
fährdeter Patienten zu geben.

(Gustav Fischer Verlag, Jena, 1.
Auflage, 1990, 279 Seiten, 110 Ab-
bildungen und 56 Tabellen, DM
88,–, ISBN 3-334-00341-8)

Rechtsprechung

Qualitätssicherung:
eine rechtliche
Vorgabe

Der Gesetzgeber hat 1989 mit dem
Gesundheitsreformgesetz im SBG V
die Qualitätssicherung zum Pflichten-
kreis der ambulanten und stationären
Versorgung erhoben. Noch heute ge-
hen die Vorstellungen über die Anfor-
derungen einer qualitätssichernden
Versorgung weit auseinander. Die Pra-
xis reagiert teils verhalten mit Skepsis
und Furcht vor Überforderung und zu-
nehmender Verrechtlichung, teils mit ei-
ner kaum noch zu überbietenden Sorg-
falt und Akribie.

Im Blickpunkt der gesetzlichen For-
derung steht der Nachweis der kontrol-
lierten patientensicheren Versorgung.
Arzt- und Pflegepersonal versorgen
das höchste Rechtsgut des Menschen
– Leben und Gesundheit. Es ist neben
der Rechtspflicht, mit dem „treunehme-
risch verwalteten Patientengut“ sorg-
sam umzugehen, oberstes Gebot, ver-
meidbare Schäden auszuschließen.
Dabei entspricht es dem in der Recht-
sprechung verankerten Schutzzweck,
jedem Patienten im zeitlichen Rahmen
der bis zu 30-jährigen Verjährungsfrist
(§§ 195, 852 BGB) eine dem aktuellen
Stand ärztlichen und pflegerischen
Wissens entsprechende Versorgung
nachzuweisen. Wer würde darauf in
Kenntnis der Infektions- und sonstigen
Gefahren schon freiwillig verzichten,
wenn es um ihn selbst ginge?

„INPUT“ – „OUTPUT“
Die Qualitätssicherung fordert ihren

Preis. Es geht um mehr als Spitzenlei-
stung, Kontrolle und blinde Dokumen-
tation. Das Qualitätsmanagement im
Krankenhaus und in der ambulanten
Praxis hat sicherzustellen, daß jedem
einzelnen Patienten die heute ange-
messene Pflege und Behandlung zu-
kommt; d. h. Input und Output müssen
stimmen.

Input betrifft die Vorgaben. Bereichs-
relevante Regeln sind anzuordnen und
zu überwachen. Dies betrifft techni-
sche Anweisungen in der Durchfüh-
rung z. B. der Wundversorgung ebenso
wie einzuhaltende Hygienestandards

und sichere Materialauswahl; nicht zu
vergessen die Einsatzplanung mit der
Bereitstellung geschulten Personals.
Die verpflichtenden Durchführungsan-
ordnungen sind von fortgebildeten Mit-
arbeitern aufzustellen, per Dokumenta-
tion weiter zu vermitteln und auf ihre
Einhaltung hin zu überwachen.

Das ist die Qualitätssicherung, wie
sie als Output von der patientenschüt-
zenden Rechtsprechung erwartet wird.
Nach der ausdrücklichen Formulierung
des Bundesgerichtshofs hat das
„verantwortliche Personal“ schließlich
„nachweislich dafür zu sorgen, daß
vermeidbare Patientenschäden unter-
bleiben“ (BGH Versicherungsrecht
1991, S. 467 ff.). Lücken und Fehler in
einer mit Qualitätsdokumentation abzu-
sichernden Versorgung bergen im Falle
eines Patientenschadens die Gefahr
der Beweislastumkehr im zivilrechtli-
chen Haftungsprozeß.

QUALITÄTSSICHERUNG = TRANSPARENZ
SICHERER VERSORGUNG

Im technisch voll beherrschbaren
Bereich – so etwa bei der Sterilgutver-
sorgung – umfaßt die Qualitätssiche-
rung den lückenlosen Nachweis höch-
ster Ergebnisqualität. In der umfassen-
den medizinischen Versorgung läßt
sich jedoch eine Ergebnisqualität
schon wegen der körpereigenen Unab-
wägbarkeit des Patienten nicht immer
und allein am effektiven Erfolg der Be-
handlung und Pflege messen. So hat
der Bundesgerichtshof in einem Urteil
vom 18.12.1990 klarstellend vermerkt:

„Die Klinik schuldet dem Patienten ...
lediglich das sorgfältige Bemühen um
Hilfe und Heilung“ (BGH Versiche-
rungsrecht 1991, S. 310).....

Aus dieser Sicht wird verständlich,
daß es in ähnlich gelagerten Fällen ei-
ner Wundheilstörung und Infektion ein-
mal rechtlich zur Haftung, ein anderes
Mal zur Freizeichnung kommt.

Schutz und rechtliche Absicherung
erfahren Krankenhausträger, Ärzte,
Schwestern und Pfleger dabei in der
Dokumentation der ihnen insgesamt
obliegenden Qualitätssicherung der
Patientenversorgung. Denn im Falle
nachweisbar sicherer Versorgung greift
die im Krankenhausbereich gefürchtete
Beweislastumkehr zugunsten des Pa-
tienten bei letztlich ungeklärter Scha-
densursache nicht durch. Zum effekti-
ven Schutz vor nicht gerechtfertigter
Haftung im Einzelfall bedarf es des
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Nachweises der organisatorisch für
den Einzelfall gewährleisteten „Struk-
tur- und Prozeßqualität“ (vgl. Qualitäts-
sicherung in Nordrhein, Kassenärztli-
che Vereinigung Nordrhein KVNO Aktu-
ell 6/94, S. 4 ff).

Das heißt, die Klinik hat die techni-
schen und sachlichen Voraussetzun-
gen (Strukturqualität) zu schaffen, die in
Kontrolle und in Sicherstellung der zu
erwartenden Fähigkeiten und Kenntnis-
se der Mitarbeiter (Prozeßqualität) eine
den aktuellen Erkenntnissen der Wis-
senschaft angemessene qualitative Pa-
tientenversorgung garantieren.

Hans-Werner Röhlig, Oberhausen

Termine

Kongresse
im Herbst ’95
26. Jahrestagung der Vereinigung der
Deutschen Plastischen Chirurgen
Leipzig, 20.-23.9.1995
Auskunft: P & R Kongresse GmbH,
Neue Promenade 6, 10178 Berlin, Tel.:
030 / 282-5113, Fax: 030 / 282-7835

31. Jahrestagung der Österreichischen
Gesellschaft für Unfallchirurgie
Linz, 5.-7.10.1995
Auskunft: Prim. Prof. Dr. Rudolf
Reschauer, Allgemeines Krankenhaus,
Abteilung für Unfallchirurgie, Kranken-
hausstraße 9, A-4020 Linz, Tel.: 0043-
732-2806-1020

Phlebologiekurse „Zur Vorbereitung
auf das Fachgespräch“
Blaustein bei Ulm,
Kurs I: 13.-15.10.1995,
Kurs II: 10.-12.11.1995
Auskunft: Frau Dr. med. Dagmar Berg,
Gefäßklinik Dr. Berg GmbH, Erhard-
Grözinger-Straße 102, 89134 Blaustein
bei Ulm, Tel.: 0731 / 9535-0, Fax: 0731 /
953535

33. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft für Plastische und Wiederherstel-
lungschirurgie e. V.
Halle / Saale, 19.-21.10.1995
Auskunft: Prof. Dr. med. Berghaus, Prä-
sident der Deutschen Gesellschaft für
Plastische und Wiederherstellungchir-
urgie, Direktor der HNO-Klinik, Sekreta-
riat, Magdeburger Straße 12, 06097

Halle / Saale, Tel.: 0345 / 5571784, Fax:
0345 / 25785

9. Chirurgentag – Berufsverband der
Deutschen Chirurgen e. V.
Nürnberg, 20.-21.10.1995
Auskunft: Präs. Prof. Dr. med. Karl
Hempel, Berufsverband der Deutschen
Chirurgen e. V., Wendemuthstraße 5,
22041 Hamburg, Tel.: 040 / 682059,
Fax: 040 / 684821

Kongreß der WOUNDCARE
CONSULTANT SOCIETY
Utrecht (Niederlande), 20.-21.11.1995
Auskunft: W. C. S., Postfach 259, NL-
2300 AG Leiden, Niederlande, Tel.:
0031-252230026 od. 0031-171826213

125. Tagung der Vereinigung Rheinisch-
Westfälischer Dermatologen
Recklinghausen, 8.-10.12.1995
Im Rahmen des Kongresses werden
neben dem Hauptthema Seminare und
Kurse für die Zusatzbezeichnung
„Phlebologie“ angeboten.
Auskunft: Prof. Dr. Maria Zabel, Sekre-
tariat Frau Hlacer, Frau Schmidt, Haut-
klinik des Knappschafts-Krankenhau-
ses, Dorstenerstr. 151, 45657 Reckling-
hausen, Tel.: 02361 / 56-2167, Fax:
02361 / 56-2165

Neue Veranstaltungsreihe

WundForum vor Ort
Die Wundheilung ist ein Problem,

das sämtliche praktischen Disziplinen
der Medizin berührt. Dabei erfordert die
Komplexität der Vorgänge nicht selten
den Einsatz differenzierter diagnosti-
scher und therapeutischer Verfahren,
um die verschiedensten Störfaktoren
erkennen und den Heilungsverlauf in
adäquater Weise unterstützen zu kön-
nen. Vor allem sind es chronische Wun-
den mit schlechter bis fehlender Hei-
lungstendenz, die oftmals eine große
Belastung darstellen: für den Patienten
und den behandelnden Arzt, aber auch
für die Pflegekräfte, die häufig mit der
praktischen Durchführung der Wund-
behandlung beauftragt sind.

Mit der neuen Veranstaltungsreihe
„WundForum vor Ort“ ergreift die PAUL
HARTMANN AG deshalb eine weitere
Initiative, dem gesamten Themenbe-
reich durch Vorträge, praktische Bei-

spiele, Diskussionsrunden und regel-
mäßigen Erfahrungsaustausch mehr
Transparenz zu verleihen und damit zu
einem besseren theoretischen und
praktischen Verständnis beizutragen.

Die PAUL HARTMANN AG setzt hier
in direkter Form den Dialog mit Ärzten
und Pflegekräften fort, der bereits An-
fang 1994 mit der Herausgabe der
Fachpublikation „WundForum“ begon-
nen wurde. Mittlerweile wird das Peri-
odikum von über 10.000 Abonnenten
gelesen.

Das „WundForum vor Ort“ wird in lo-
ser Abfolge, mit ausgewählten Referen-
ten, an wechselnden Orten und mit un-
terschiedlichen Themenschwerpunkten
stattfinden. Damit soll gewährleistet
werden, daß wundheilungsspezfische
Problemstellungen aus möglichst vie-
len medizinischen Bereichen, sowohl
aus der Klinik als auch aus dem ambu-
lanten Sektor, Berücksichtigung finden.

 Die nächste Veranstaltung unter
dem Titel „Die phasengerechte Wund-
behandlung“ findet am 30. September
1995 um 9.00 Uhr im Großen Hörsaal
des Mannheimer Klinikums, in Koope-
ration mit der innerbetrieblichen Fort-
und Weiterbildungsstätte des Klini-
kums der Stadt Mannheim, statt. Im
theoretischen Teil wird Grundlagenwis-
sen zur primären und sekundären
Wundheilung vermittelt. Der Praxisteil
beschäftigt sich mit Bedeutung und
Nutzen einer phasengerechten Wund-
behandlung und den Einflußmöglich-
keiten auf die einzelnen Phasen, insbe-
sondere durch geeignete Wundaufla-
gen.

Die Veranstaltung dauert bis etwa 13
Uhr und wird mit einem kleinen Imbiß
abgerundet. Teilnahmebescheinigun-
gen werden auf Wunsch im Anschluß
an die Veranstaltung ausgehändigt.
Grundsätzlich wird sich das „Wund-
Forum vor Ort“ um die Anerkennung
möglichst vieler Symposien als Ausbil-
dungsveranstaltung bemühen.

Auskunft und Anmeldung zur Mann-
heimer Veranstaltung: Klinikum der
Stadt Mannheim, z. Hd. Frau Johanna
Kling, Innerbetriebliche Fort- und Wei-
terbildung, Theodor-Kutzer-Ufer, 68135
Mannheim, Tel.: 0621 / 383-2471, An-
meldeschluß ist der 20.9.1995.

Weitere Veranstaltungen sind derzeit
in Vorbereitung. Themen, Orte und Zeit-
punkte werden rechtzeitig in der Regio-
nal- und Fachpresse sowie im Wund-
Forum bekanntgegeben.
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E. Riedel / W. Triebsch /
K. M. Sedlarik

Verbandstoff-Fibel
Die Verbandstoff-Fibel wendet

sich an Ärzte und Apotheker, Stu-
denten der Medizin und Pharmazie
sowie an medizinische und phar-
mazeutische Assistenzberufe. Sie
hat sich, mittlerweile in der 5. Aufla-
ge, ihren festen Platz erobert.

Die Fibel gibt Auskunft über die
Rohstoffe und die Beschaffenheit
der verschiedenartigen Verband-
stoffe, über ihre Herstellung, Nor-
mung, Handelsformen und vieles
mehr.

Die über lange Jahre bewährte
Einteilung wurde beibehalten, wo-
bei natürlich die neuesten Entwick-
lungen auf dem Verbandstoffsektor
eingearbeitet sind. Insbesondere
war zu berücksichtigen, daß sich
Verbandstoffe von passiven Träger-
materialien zu Wundauflagen ge-
wandelt haben, die als sog. inter-
aktive Wundauflagen wirkungsvoll
in den Heilungsprozeß eingreifen
können. Dementsprechend wurde
auch die alphabetische Produkt-
übersicht im Anhang überarbeitet
und erweitert.

(Wissenschaftliche Verlagsgesell-
schaft mbH Stuttgart, 5. Auflage
1995, 73 Abb. und 63 Tabellen, DM
48,-, ISBN 3-8047-1364-5)

Vereine und Verbände

WOUNDCARE
CONSULTANT
SOCIETY

Die Woundcare Consultant Society in
den Niederlanden, auch als Zusam-
menschluß für Sachverständige in der
Wundbehandlung bezeichnet, besteht
seit 1984. Anlaß zur Gründung der
pflegerisch orientierten Vereinigung
war die Entwicklung des Schwarz-
Gelb-Rot-Klassifikationsmodells für die
Wundbehandlung durch niederländi-
sche Pfleger, einen pharmazeutischen
Betrieb sowie den schwedischen Pro-
fessor Lars Hellgren. Das Klassifika-
tionsmodell sollte als Entscheidungshil-
fe bei der Wundbehandlung möglichst
schnell weite Verbreitung finden.

Darüber hinaus sollte die Gründung
der W. C. S. eine Antwort sein auf das
stark steigende Bedürfnis nach kompe-
tenter Information zum Bereich der
Wundbehandlung, vor allem was deren
pflegerische Seite betrifft. Die Proble-
matik bestand und besteht noch immer
darin, daß nicht nur die Anzahl der de-
legierten Aufgaben im Rahmen der
Wundbehandlung für das Pflegeperso-
nal größer geworden ist, sondern daß
auch ein Anstieg der Anzahl der zu ver-
sorgenden Patienten mit Wunden zu
verzeichnen ist. Und dies bei einer häu-
fig nicht ausreichend qualifizierenden
Ausbildung in der Wundbehandlung.
Ungeklärt sind überdies auch noch
so manche berufspolitische Fragen
dazu, einschließlich offener Haftungs-
fragen.

Die Zielsetzung der W. C. S. möchte
diesem gesamten Komplex Rechnung
tragen, wobei im Zentrum die prakti-
sche Hilfe durch das Klassifikationsmo-
dell steht. Es beinhaltet die Einteilung
der Wunden in drei Gruppen, basie-
rend auf „Farbe“ und Ausssehen
der Wundoberfläche: schwarz = nekro-
tisch, gelb = eitrig / schmierig belegt,
rot = granulierend. Dies erleichtert die
Wundevaluierung ganz erheblich, so
daß dann auf dieser Basis die Entschei-
dungen für eine adäquate Behandlung
und Versorgung getroffen werden kann.

Die W. C. S. veranstaltet Schulungen
und Symposien und ist Herausgeber ei-
ner Zeitschrift für Wundbehandlung so-

wie des W. C. S. Wundbuches, einer
Loseblatt-Sammlung mit Behandlungs-
protokollen verschiedenster Wunden,
die alle zwei Jahre aktualisiert wird.
Des weiteren wurde ein Informationste-
lefon installiert, um einen intensiven
Kontakt mit den Kolleginnen und Kolle-
gen in der Praxis vor Ort zu erhalten
und letztlich zum Wohle des Patienten
die Qualität der Wundversorgung im in-
dividuellen Fall zu verbessern.

Mittlerweile hat der Verband an die
1400 Mitglieder, wobei 45% aus der
Heimpflege, 30% aus Allgemein-Kran-
kenhäusern, 10% aus übrigen intramu-
ralen Einrichtungen sowie 15% aus an-
deren Bereichen und der pharmazeuti-
schen Industrie stammen.

Die W. C. S. kann aber auch Erfolge
außerhalb der Niederlande verzeich-
nen mit Gründungen in Großbritannien,
Belgien und Schweden. Die Gründung
einer deutschen W. C. S. steht kurz be-
vor. Weitere Informationen: W. C. S.
Postfach 259, NL-2300 AG Leiden,
Holland

Service

Sammelmappe für
das WundForum

Eine praktische Stab-Sammelmappe
macht aus den einzelnen WundForum-
Ausgaben ein nützliches Nachschlage-
werk. Die Sammelmappe bietet Platz
für zwei Jahrgänge und ist beim Wund-
Forum Abo-Service, Postfach 1420,
89504 Heidenheim, Fax 07321 / 345-
646 zu bestellen. Sie wird gegen eine
Schutzgebühr von DM 5,– auf Rech-
nung versandt.

Berichtigung
zum Artikel „Wundheilungsstörungen
(II)“ von J. Wilde und J. Wilde sen. im
WundForum 2 / 95, Seite 27, Abschnitt
„Wundverschluß und Nahtmaterial“:

„Es zeigte sich, daß für die heute nur
noch selten nachweisbaren toxischen
Gewebsreaktionen bei Polyamidfäden
der Restmonomeranteil des Kunststof-
fes verantwortlich war.“

Irrtümlich hieß es „ ...nicht verant-
wortlich war“. Wir bitten, das Versehen
zu entschuldigen.

Die Redaktion
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Freitag, 22. März 1996

14.00 UHR
BEGRÜSSUNG UND
KONGRESS-ERÖFFNUNG

14.05 – 15.35 UHR
VORTRAGSREIHE I
Habrich (Ingolstadt, D)

Aus der Geschichte der Wund-
behandlung

Audring (Berlin, D)
Stadien der Wundheilung –
histologische und histochemische
Untersuchungen

Hatz (München, D)
Immunobiologie der Wundheilung

Gottrup (Kopenhagen, DK)
The wound healing and oxygen

Desmoulière (Genf, CH)
Granulation tissue contraction
remodeling: myofibroblastic diffe-
rentiation and apoptosis

Leaper (Bristol, UK)
Technical and surgical factors in
prevention of wound infection

15.35 – 16.00 UHR KAFFEEPAUSE

16.00 – 17.45 UHR
VORTRAGSREIHE II
Boswick (Denver, USA)

Decisions on the definitive care
of burn wounds

Adamyan (Moskau, RUS)
Referattitel noch nicht festgelegt

Schermer (Cambridge, USA)
Microcarrier grown, high density-
cryopreserved 3T3 for immediate

use as feeders for keratinocyte
cultures

Falanga (Miami, USA)
Growth factors: status and expec-
tations

Rasmussen (Odense, DK)
Topical human growth hormone
treatment of chronic leg ulcers

Ponec (Leiden, NL)
A modified culture system for
human epidermal cell for grafting
purposes: functional testing

Arnold (Oxford, UK)
Die Angiogenese als therapeuti-
sche Strategie

20.00 UHR
COCKTAILS UND ABENDESSEN

Samstag, 23. März 1996

8.45 – 10.15 UHR
VORTRAGSREIHE III
Auböck (Linz, A)

Klinische Erfahrungen mit synthe-
tischen Verbänden

Jensen (Denver, USA)
Therapy of Mal perforans

Partsch (Wien, A)
Die Abheilrate des venösen Unter-
schenkelgeschwürs – ein Parame-
ter für das Qualitätsmanagement

Germann (Ludwigshafen, D)
Therapiekonzepte für problema-
tische posttraumatische Wunden

Seiler (Basel, CH)
Pathophysiologische Grundlagen
der Feuchttherapie chronischer
Hautulzera

Winter (Berlin, D)
Chirurgische Behandlung von
Strahlenulcera

10.15 – 10.45 UHR KAFFEEPAUSE

10.45 – 13.05 UHR
VORTRAGSREIHE IV
Edgers (Oregon City, USA)

Initiation of consistent wound care
protocols in an acute care setting

Conrad (Ludwigsburg-Oßweil, D)
Pflegestandards in der Wund-
behandlung

Gerster (Stuttgart, D)
Zum Status der Wundbehandlung
in Deutschland – Interpretation
einer Umfrage

Müller (Heidenheim, D)
Kostenmanagement in der Wund-
behandlung

Lang (Leonberg, D)
Hydrogele in der Wundbehand-
lung, intraoperative Prävention
eines Dekubitus

Albrecht (Erfurt, D)
Einfluß von unterschiedlichen Ver-
bandstoffen auf die Wundheilung

Jürgens (Hamburg, D)
Entwicklung einer neuen Wund-
auflage

13.05 – 13.30 UHR
POSTERPRÄMIERUNG

13.45 MITTAGESSEN

Änderungen vorbehalten

Vorankündigung

2. Internationaler
HARTMANN
Wundkongreß

Das Kongreßprogramm ist weitge-
hend fertiggestellt. Referenten aus aller
Welt werden sowohl wissenschaftliche
Ergebnisse mit klinischer Relevanz als
auch die praxisorientierte Seite zum
Bereich Wunde, Wundheilung und
Wundbehandlung darstellen. Nach je-
dem Referatblock sind Diskussionszei-

VORPROGRAMM ZUM 2. INTERNATIONALEN HARTMANN WUNDKONGRESS

folgt am 23.3.1996 nach dem letzten
Kongreßvortrag.

Anmeldung und Auskunft: INTER-
PLAN Kongreß- und Besucherdienst,
Sophienstraße 1, 80333 München, Tel.
089 / 594492, Fax: 089 / 591610.

ten zur Förderung des Erfahrungsaus-
tausches eingeplant. Die englischspra-
chigen Referate werden simultan über-
setzt.

Neu zum 2. Internationalen HART-
MANN Wundkongreß ist die Möglich-
keit zur Posterpräsentation von Arbei-
ten aus der klinischen Forschung und
der Behandlungspraxis zum großen
Thema der Wundheilung. Die Poster
sind bis zum 8.1.1996 bei der betreu-
enden Kongreßagentur Interplan einzu-
reichen. Nach der Beurteilung durch
die Fachjury erhält der Autor bis späte-
stens 31.1.1996 seinen Zulassungsbe-
scheid. Die Posterbesichtigung findet
am 22.3.1996 statt, die Prämierung er-
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Die Verbrennungswunde –
Pathophysiologie
und Therapieprinzipien
P. Brychta
Verbrennungszentrum des Universitätskrankenhauses Brünn,
Tschechische Republik

Je nach Intensität und Art des einwir-
kenden thermischen Mediums auf die
Haut kommt es zur Ausbildung der Ver-
brennungswunde in unterschiedlichen
Schweregraden. Sie manifestiert sich
von der oberflächlichen Rötung bis hin
zur totalen Hautnekrose. Großflächige,
schwere Brandwunden zählen dabei
zu den schlimmsten Verletzungen, die
ein Mensch erleiden und – dank der
modernen Medizin – auch überleben
kann.

Die Behandlung umfangreicher Ver-
brennungen ist jedoch äußerst kompli-
ziert, langwierig und teuer. Sie umfaßt
die intensive Therapie von Schock und
Verbrennungskrankheit, den Kampf ge-
gen die Sepsis, enterale und parentera-
le Ernährung, wiederholtes operatives
Vorgehen sowie große Anstrengungen
bei der Pflege des Schwerbrandver-
letzten. Lebensbedrohende Komplika-
tionen sind eher Regel als die Ausnah-

me, die Mortalität ist relativ hoch und
die aus der Heilung resultierenden De-
formitäten wie Narben und Kontraktu-
ren bewirken, daß das weitere Leben
eines Brandopfers nie mehr das sein
wird, was es vor der Verletzung war. Oft
kommt es zu schweren psychosozialen
Problemen.

Trotzdem hat die Verbrennungsmedi-
zin in den letzten Jahrzehnten riesige
Fortschritte gemacht. Während am An-
fang dieses Jahrhunderts die Ärzte
Brandwunden von 20-30% der Körper-
oberfläche praktisch hilflos gegen-
überstanden, ist heutzutage das Über-
leben der 80%igen Verbrennung keine
Seltenheit mehr. Das exakte Monitoring
der Lebensfunktionen, die gezielte Kor-
rektur jeder Abweichung, ein besseres
Verständnis der pathogenetischen Me-
chanismen der Verbrennungskrankheit,
die zeitliche radikale Nekrektomie,
hochwirksame Präparate zur Infektions-

bekämpfung sowie neue Materialien
und Verfahren zur temporären Haut-
deckung bzw. primären Defektdeckung
sind die Hauptfaktoren in dieser Ent-
wicklung. Durch die erweiterten Thera-
piemöglichkeiten ist es zu einer we-
sentlichen Aufgabe des aktuellen Be-
handlungsstandards geworden, nicht
nur das Leben des Patienten zu retten,
sondern ihm dabei auch möglichst viel
Lebensqualität zu erhalten.

In dem nachfolgenden Beitrag sollen
theoretische Grundlagen und prakti-
sche Therapieansätze unter Berück-
sichtigung der besonderen Problematik
der Verbrennungswunde dargestellt
werden. In diesem Zusammenhang
werden insbesondere die Möglichkei-
ten der temporären Wundabdeckung
sowie der primären Defektdeckung er-
örtert.

EPIDEMIOLOGIE DER VERBRENNUNGEN
Seit Urzeiten begleiten Verbrennun-

gen die Menschheit, entweder als
Unglück oder als Folge eines feindli-
chen Angriffs. Besonders in den Krie-
gen des 20. Jahrhunderts ist die Ver-
brennung eine der häufigsten Verlet-
zungsformen. Aber auch in Friedens-
zeiten ist die Verbrennung ein großes
Problem, nicht nur bei Katastrophen,
die weltweit so häufig passieren, son-
dern auch im Alltag.

In den Vereinigten Staaten erleiden
jährlich etwa 2 Millionen Menschen
eine Brandwunde, 70 000 davon erfor-
dern die Hospitalisierung und 10 000
sterben als Folge der Verbrennung.
Für Deutschland fehlt eine zentrale Er-

Abb. 1
Die Haut als äußere Grenz-
schicht des Menschen zur
Umwelt hat in dieser expo-
nierten Lage lebenswichti-
ge Funktionen zu erfüllen.
Sie besteht aus der Ober-
haut (Epidermis), der Leder-
haut (Corium oder auch Der-
mis) sowie der Unterhaut
(Subcutis) einschließlich
der Hautanhangsgebilde
wie Haare, Nägel und die
verschiedenen Drüsen.
Für die Klassifikation der
Brandverletzung nach der
Tiefe ist entscheidend, wel-
che Hautschichten von der
Verbrennung betroffen sind.

Grad IVerbrennungsgrad Grad IIa Grad IIb Grad III Grad IV

Epidermis

Dermis / Corium

Subcutis

Muskeln, Sehnen
und Faszien
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bessert, ist nämlich der Zustand des
Brandverletzten nach dem Unglück am
besten und wird allmählich schlechter.
Das erfahrene Verbrennungsteam wird
sich deshalb am klinischen Bild orien-
tieren, diesem aber immer einen Schritt
voraus sein, um Komplikationen recht-
zeitig vorzubeugen und sie nicht mehr
oder weniger verspätet lösen zu müs-
sen. Denn trotz aller Aufklärung wird
die Schwere von Brandwunden, vor al-
lem die Beurteilung nach der Tiefe,
auch von Ärzten oft unterschätzt, so
daß kostbare Zeit für die notwendigen
Maßnahmen der Erstversorgung verlo-
rengeht.

Klassifizierung nach der Genese
Die Verbrennungsursache ist insbe-

sondere für die Maßnahmen der Erst-
versorgung von Bedeutung. Im Prinzip
wird in folgende Verbrennungsarten un-
terschieden:
© thermische Verbrennung
© elektrische Verbrennung
© chemische Verbrennung
© strahlenbedingte Verbrennung
Thermische Brandwunden entstehen
z. B. durch offenes Feuer, bei Explosio-
nen oder brennenden Kleidern, durch
Verbrühungen mit heißen Flüssigkeiten
oder Kontakt mit heißen Festkörpern.
Bei Explosionen muß mit einem Inhala-
tionstrauma und / oder Kohlenmonoxid-
vergiftungen sowie Augenverletzungen
gerechnet werden. Für Verbrühungen
ist die eher relativ großflächige, zweit-
gradige Brandwunde typisch. Kontakt-
verbrennungen z. B. durch flüssiges
Metall kommen in der Metallurgie vor
oder als Folge von Hausunfällen bei
Kontakt mit heißen metallischen Kör-
pern, so z. B. bei einem Sturz auf den
Ofen.

Elektrisch bedingte Brandwunden
können durch einen durch den Körper
hindurchgehenden elektrischen Strom,
einen elektrischen Bogen oder durch
eine nahe elektrische Entladung verur-
sacht werden.

Chemisch bedingte Brandwunden
umfassen vorrangig Säuren- und Lau-
genverletzungen. Die Neutralisierung
der Substanzen in der Erstversorgung
ist von entscheidender Wichtigkeit.

Strahlenbedingte Brandwunden sind
die Folge von Nuklearexplosionen oder
Strahlenunfällen beim Umgang mit
radioaktiven Stoffen, meist werden sie
aber durch eine unsachgemäße Strah-
lentherapie verursacht.

Die besondere Problematik der elek-
trisch, chemisch und strahlenbeding-
ten Brandwunden bleibt in diesem Bei-
trag unberücksichtigt, da sie den Rah-
men dieser Arbeit überschreiten würde.

Klassifizierung nach der Tiefe
Die Tiefe einer Verbrennung, abhän-

gig von der Höhe und Dauer der Tem-
peratureinwirkung, wird in drei bzw. vier
Schweregrade unterschieden. Verbren-
nungen zweiten Grades werden weiter
in oberflächliche zweitgradige (IIa) und
tief dermale zweitgradige (IIb) Verbren-
nungen unterteilt.

Als diagnostische Hilfen zur Feststel-
lung verbliebener Vitalität des Gewe-
bes dienen die Glasspateldruckprobe,
die Hinweise auf die Durchblutungssi-
tuation liefert, und der Nadelstichtest,
mit dem sich die Sensibilität prüfen läßt.
Je tiefer die Haut verbrannt ist, um so
geringer ist die Schmerzempfindung.

Grad I – Rötung
Funktionelle Schädigung der oberen

Epidermisschicht (Stratum corneum),
die sich als Erythem manifestiert, mit
Ausbildung eines Ödems in der Epider-
mis und Hyperämie im Corium. Der
Schmerz wird durch die Entzündungs-
mediatoren verursacht. Die Heilung er-
folgt spontan ohne Narbenbildung in
wenigen Tagen.

Grad IIa – Blasenbildung
Zerstörung der Epidermis bis zum

Stratum basale mit Blasenbildung, ver-
ursacht durch den Plasmaaustritt aus
verletzten Kapillaren, die zur Flüssig-
keitsansammlung zwischen dem Stra-
tum basale und der Dermis führt. Die
Blasenbildung tritt mit Verzögerung
etwa 12-24 Stunden nach der Verbren-
nung auf. Die Wunde ist ausgespro-
chen schmerzhaft.

In den papillären Zapfen sowie
in den intakten Hautanhangsgebilden
sind noch genügend vitale Zellen zur
schnellen Reepithelisierung der Wunde
vorhanden, die etwa zwei Wochen in
Anspruch nimmt. In seltenen Fällen er-
gibt sich eine Hyperpigmentierung.
Wichtig ist die sterile Versorgung der
Wunde, die in einer Desinfektion und
Abdeckung mit saugenden, nicht ver-
klebenden Wundauflagen besteht. Die
Erstversorgung ist meistens auch
gleichzeitig die definitive Versorgung.
Bei großflächigen Verletzungen dieses
Schweregrades, z. B. bei Verbrühun-

fassung epidemiologischer Daten, man
schätzt aber ca. 12 000 schwere
Brandverletzungen pro Jahr, von denen
etwa 10% einer Intensivbehandlung
bedürfen. Ähnlich ist auch die Lage in
anderen europäischen Ländern. In den
Entwicklungsländern dagegen ist die
Inzidenz von Verbrennungen viel höher,
betroffen sind fast immer die niedrige-
ren sozialen Schichten. Genauere Zah-
len gibt es jedoch nicht.

Die Charakteristik des Patientenguts
in unserem Brünner Verbrennungszen-
trum dürfte auch für andere speziali-
sierte Abteilungen Europas mehr oder
weniger typisch sein. Am häufigsten
sind die kleinflächigen, oberflächlichen
Brandwunden. Die Inzidenz von um-
fangreichen, drittgradigen Brandwun-
den ist viel niedriger, die Mortalität da-
gegen viel höher.

Die häufigste Ursache einer Brand-
wunde ist die Verbrühung. Kinder stel-
len eine relativ große Patientengruppe
dar, wobei die Kleinkinder im Lauflern-
alter fast immer von heißem Wasser,
Kaffee, Tee oder Suppe auf dem Kopf,
am Hals sowie an Brust und Händen
verbrüht werden. Im Alter von etwa 15
Jahren kommen bei Jungen die schwer-
sten Brandwunden vor, die zumeist
durch Explosionen oder durch elektri-
schen Strom verursacht werden. Bei Er-
wachsenen sieht man das breite Spek-
trum von Brandwunden, meist als Folge
von Betriebs-, Verkehrs- oder Hausun-
fällen. Besondere Verbrennungsarten
sind elektrische, chemische und strah-
lungsbedingte Brandwunden, die rela-
tiv selten, aber kompliziert sind.

KLASSIFIZIERUNG DER BRANDWUNDEN
Für die Therapie von Brandwunden

ist die Kenntnis der Genese, des Verlet-
zungsmechanismus sowie des Schwe-
regrades von ausschlaggebender Be-
deutung. Der Schweregrad ergibt sich
aus der Tiefe der Verbrennung und ih-
rer flächenmäßigen Ausdehnung.

Während die leichte Verbrennung
dabei lediglich ein Wundheilungs-
problem darstellt, wird mit zunehmen-
dem Schweregrad der Verlauf der Ver-
brennungsheilung durch Schock und
Verbrennungskrankheit kompliziert. Da-
durch unterscheidet sich die Brand-
wunde auch von anderen Verletzun-
gen. Im Gegensatz zu diesen, bei
denen der Zustand des Patienten
unmittelbar nach dem Unglück am
schlimmsten ist und sich allmählich
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gen bei Kindern, kann jedoch bereits
die Schockreaktion einsetzen.

Grad IIb – tief dermale Verbrennung
Die Zerstörung betrifft die Epidermis

und fast die ganze Tiefe der Dermis.
Nur selten verbleiben vitale Zellen in
den basalen Teilen der Hautanhangs-
gebilde wie Drüsen und Haarfollikeln.
Die Wunde ist noch schmerzhaft,
wenngleich die Schmerzempfindlich-
keit im Vergleich zur IIa-Verbrennung
bereits reduziert ist.

Die spontane Heilung dauert hier
mehrere Wochen und hat vielfach eine
hypertrophe Narbe zur Folge. Oft
kommt es trotz aller Mühe zur Vertie-
fung in die drittgradige Wunde. Insge-
samt ähneln tiefe Grad-II-Wunden im
klinischen Bild den drittgradigen Wun-
den, so daß auch die Therapie mit Ne-
krektomie und Autotransplantaten den
drittgradigen Wunden gleicht.

Grad III – Nekrose
Epidermis, Dermis und oft teilweise

die Subkutis sind komplett irreversibel
zerstört („full-thickness-burn“). Vitale
Zellen, von denen ein Wundverschluß
ausgehen könnte, sind nicht mehr vor-
handen. Eine spontane Heilung ist nur
bei sehr kleiner Ausdehnung von den
Wundrändern her durch Narbengewe-
be möglich. Ansonsten verursacht die
Koagulationsnekrose der Haut massive
Kontraktionen. Der Patient empfindet
keine Schmerzen mehr, Haare und Nä-
gel fallen aus.

Die Behandlung dieser Brandwun-
den ist ausschließlich chirurgisch und
besteht in der Entfernung der Nekrose
und Autotransplantation durch dermo-
epidermale Spalthauttransplantate.

Grad IV – Verkohlung
Verbrennungen, die Muskeln, Seh-

nen und gegebenenfalls die Knochen
mitbetreffen, werden als viertgradig
eingestuft. Solche Verkohlungsnekro-
sen entstehen durch lange Flammenex-
position, häufiger jedoch durch elektri-
schen Strom. In der Therapie sind hier
oft Amputationen erforderlich.

Klassifizierung nach Flächenausdehnung
Zur Beurteilung der Verbrennung

nach der Flächenausdehnung können
verschiedene Methoden herangezogen
werden: Möglich ist das Abschätzen
mit Hilfe des Vergleichs der Handfläche
des Brandopfers, die ca. 1% der Kör-

2a

2b

2c

2d

2e

Schweregrade der
Verbrennung.
Abb. 2a
Grad I: Schmerzhafte Schä-
digung der obersten Epider-
misschicht, die klinisch
durch Rötung und Schwel-
lung imponiert; häufige
Ursache ist starke Sonnen-
exposition; Spontanheilung
in wenigen Tagen.
Abb. 2b
Grad IIa: Schädigung der
ganzen Epidermis mit cha-
rakteristischer Blasenbil-
dung, die durch den Plas-
maaustritt aus verletzten
Kapillaren  verursacht wird;
sehr schmerzhaft, Spontan-
heilung innerhalb von etwa
zwei Wochen.
Abb. 2c
Grad IIb: Tief dermale Ver-
brennung der Epidermis und
fast der ganzen Dermis mit
den Hautanhangsgebilden.
Der Wundgrund ist rot bzw.
weißlich bei tiefer ver-
brannten Hautstellen. Es
besteht immer akute Gefahr
zur Vertiefung in die dritt-
gradige Brandwunde. Ent-
sprechend dem klinischen
Bild ist die Behandlung teils
konservativ, teils chirur-
gisch.
Abb. 2d
Grad III: Nekrose von Epider-
mis, Dermis und Teilen der
Subcutis; die Haut ist bräun-
lich, schwarz, lederig und
schmerzunempfindlich.
Haare und Nägel fallen aus.
Chirurgische Behandlung
mit Nekrektomie und Auto-
transplantation.
Abb. 2e
Grad IV: Verkohlung der ge-
samten Hautschichten ein-
schließlich Muskeln, Seh-
nen und gegebenenfalls der
Knochen. In der Therapie
sind oft Amputationen er-
forderlich.
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peroberfläche entspricht. Eine exaktere
Einschätzung liefert die Neunerregel
nach Wallace, am genauesten ist je-
doch die Flächenbewertung nach der
Lund- und Browder-Tabelle (Tab. 2). Für
Kinder gelten Proportionen entspre-
chend dem Lebensalter, wie auch zu
berücksichtigen ist, daß die Haut eines
Kindes nur etwa halb so dick ist wie die
eines Erwachsenen.

Die Schwere der Verbrennung, die in
leichte, mittelschwere, schwere und kri-
tische Verbrennung unterteilt wird, er-
gibt sich aus der Relation von Verbren-
nungstiefe zu Flächenausmaß. Wichtig
aus praktischer Sicht ist vor allem die
Kenntnis der unteren Grenze schwerer
und kritischer Verbrennungen, bei de-
nen bereits mit Schockreaktionen des
Organismus zu rechnen ist (Tab.1).

PATHOPHYSIOLOGIE SCHWERER
VERBRENNUNGEN

Die pathophysiologischen Vorgänge
sind durch verschiedene ineinander
übergehende Phasen gekennzeichnet:
Sie beginnen mit dem Verbrennungs-
schock, gefolgt von der akuten Ver-
brennungskrankheit, die auch als Into-
xikationsphase bezeichnet wird. Die
Schädigung des Organismus durch
Schock und Intoxikation wird verschärft
durch Wundkomplikationen, insbeson-
dere durch die zumeist in der ersten
Woche auftretende Wundinfektion.

Systemische Auswirkungen des
Verbrennungsschocks

Der Verbrennungsschock entwickelt
sich allmählich vom Augenblick der
Verletzung. Typisch ist die Funktions-
störung der Kapillaren in und um die

sind in Tabelle 3 auf Seite 16 schema-
tisch dargestellt. Insbesondere die
Schockorgane bedrohen das Leben
des Patienten auf mehrere Weisen:
© Die Nieren reagieren mit Oliguria, die

in irreversible Anuria und akutes Nie-
renversagen münden kann.

© Die Lungen reagieren mit Mikroat-
elektasen und Ödem, wodurch die
Versorgung des Organismus mit
Sauerstoff herabgesetzt ist, und oft
vertiefen sich die pathologischen
Veränderungen in die Bronchopneu-
monia.

© Die beschädigten Leberzellen versa-
gen in der Detoxikation des Organis-
mus sowie im Erhalten der Homeo-
stase.

© Der Verdauungstrakt reagiert mit der
akuten Magendilatation, mit starker
Tendenz zur Bildung des peptischen
Streßulkus und dem paralytischen
Ileus.

Brandwunde und bei schweren Ver-
brennungen nachfolgend auch im ge-
samten Organismus. Sie wird durch
freigesetzte Schockmediatoren wie bei-
spielsweise Histamin, Serotonin, Bra-
dykinin, Prostaglandine, Leukotriene,
Kortikoide, Katecholamine u. a. vermit-
telt und ist im wesentlichen durch eine
Erhöhung der unselektiven Durchläs-
sigkeit der Kapillarwand für Blutplasma
und kleinere Proteinmoleküle charakte-
risiert, die unkontrolliert vom intravasa-
len Raum ins Interstitium übergehen.

Dieser primäre pathogenetische
Mechanismus hat zwei grundsätzliche
Folgen:
© Das Gefäßsystem wird allmählich

entleert und zentralisiert.
© In allen Geweben entsteht das gene-

ralisierte Ödem, das für den Verbren-
nungsschock typisch ist.

Die komplexen pathogenetischen Me-
chanismen des Verbrennungsschocks

verbrannte
Hautfläche
in %

schwere
Verbrennung

kritische
Verbrennung

jünger
als 2 Jahre

3-10
Jahre

11-15
Jahre

Erwachsener

10%

20%

30%

40%

5%
10%

15%
20%

GRENZEN VON SCHWEREN UND KRITISCHEN VERBRENNUNGEN (TAB. 1)

FLÄCHENBERECHNUNG NACH WALLACE UND LUND / BROWDER (TAB. 2)

Körperteil Neugeborene 1 Jahr 5 Jahre 10 Jahre 15 Jahre Erwachsene

Kopf 19% 17% 13% 11% 9% 7%

Hals 2% 2% 2% 2% 2% 2%

Rumpf vorn 13% 13% 13% 13% 13% 13%

Rumpf hinten 13% 13% 13% 13% 13% 13%

beide Oberarme 8% 8% 8% 8% 8% 8%

beide Unterarme 6% 6% 6% 6% 6% 6%

beide Hände 5% 5% 5% 5% 5% 5%

Genital 1% 1% 1% 1% 1% 1%

Gesäß 5% 5% 5% 5% 5% 5%

beide Oberschenkel 11% 13% 16% 17% 18% 19%

beide Unterschenkel 10% 10% 11% 12% 13% 14%

beide Füße 7% 7% 7% 7% 7% 7%

9%

15%

9,5%

9%9%

9,5%

18%

17%

18%

17%

1%

je
18%

je
16%

Erwachsener

Kind (5 Jahre)
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© Bei einer ungenügenden Behand-
lung kommt es zum Versagen des
Herzens und des Blutkreislaufes und
zum Tode der Brandopfer.

Akute Verbrennungskrankheit
Etwa am 3. bis 5. Tag nach der Ver-

brennung kommt es nach der Stabili-
sierung des Kreislaufes und der Er-
neuerung der kapillaren Semipermea-
bilität zur Stromumkehr der Ödemflüs-
sigkeit. Das bedeutet, daß die in das
Interstitium ausgetretenen Flüssigkeits-
mengen wieder in den Kreislauf eintre-
ten. Die Diurese setzt wieder ein, die
Oligurie geht in eine Polyurie über.

Mit der Rückresorption der Ödem-
flüssigkeit gelangen aber auch die zu-
vor ausgeschwemmten Verbrennungs-
oder Pyrotoxine aus der Haut, wie z. B.
Abbauprodukte denaturierten Gewe-
bes, in den Blutkreislauf. Bei schwe-

ren Verbrennungen kann die bereits
schockgeschädigte Niere und Leber
dieser Toxineinschwemmung erliegen.

 Des weiteren besteht die Gefahr,
daß mit dem Zeitpunkt der Rückresorp-
tion zwangsläufig alle Substanzen, die
z. B. zur Wundbehandlung eingesetzt
werden, in den Kreislauf gelangen und
zu Organschädigungen führen können.
Und nicht zuletzt ergibt sich ein ho-
hes Risiko zur generalisierten Sepsis,
wenn mit beginnender Wundinfektion
Bakterientoxine in den Kreislauf einge-
schwemmt werden.

Die Verbrennungskrankheit stellt für
den Organismus eine sehr kritische
Phase dar, wobei sich bei ausgedehn-
ten Verbrennungen der zunehmende
Eiweißverlust aus den Wundflächen,
der Wärmeverlust durch die Sekretver-
dunstung und die Wundinfektion als zu-
sätzliche Belastungen erweisen.

Wundinfektionen
Die Wundinfektion ist die schwerwie-

gendste Wundkomplikation und gilt als
Ursache für mehr als die Hälfte aller To-
desfälle bei Verbrennungsopfern. Die
Brandwunden, die zuerst fast steril wa-
ren, werden massiv kontaminiert, be-
sonders durch verschiedene Stämme
des Streptococcus, Staphylococcus,
Pseudomonas aeruginosa, Proteus vul-
garis, Escherichia coli und anderen Mi-
kroben, die die Quelle der Wundsepsis
darstellen und in Brandwunden einen
idealen Nährboden vorfinden.

Hinzu kommt, daß bei jeder ausge-
dehnten Verbrennung das Immunsy-
stem des Patienten stark in Mitleiden-
schaft gezogen und die Infektionsanfäl-
ligkeit extrem hoch ist, so daß es auch
aus dieser Sicht schnell zur bakteriellen
Sepsis kommen kann.

Septischen Komplikationen vorzu-
beugen oder sie zu überwinden sowie
chirurgisch oder konservativ die ge-
schädigte bzw. zerstörte Haut zu er-
neuern, um die Barriere gegen Mikroor-
ganismen wiederherzustellen, sind so-
mit zwei wesentliche Ziele in dieser
Phase. Sie dauert je nach Ausmaß der
Verbrennung mehrere Wochen oder so-
gar Monate.

Während dieser Zeit schwebt der
Patient immer in Lebensgefahr. Insbe-
sondere bei älteren sowie anderweitig
traumatisierten oder kranken Patienten
kann es jederzeit zu tödlichen Kom-
plikationen kommen. Die sorgfältige
Beobachtung des klinischen Bildes,
qualifizierte Entscheidungen über die
einzelnen Therapieschritte sowie eine
adäquate Intensivpflege sind von ent-
scheidender Bedeutung für das Über-
leben des Patienten.

Die Rehabilitationsphase
Die Rehabilitation umfaßt Physiothe-

rapie und krankengymnastische Ak-
tivitäten des Verbrennungspatienten
ebenso wie eine intensive psychologi-
sche Betreuung zur Bewältigung des
körperlich-seelischen Traumas. Reha-
bilitationsmaßnahmen sind so frühzeitig
wie möglich anzusetzen, z. B. bereits
als integraler Bestandteil der Therapie
im Verlauf der Verbrennungskrankheit.
Nach Abheilung der Brandwunden ha-
ben sie vor allem die körperliche und
psychosoziale Selbständigkeit des Pa-
tienten im normalen Leben sowie gege-
benenfalls die berufliche Wiederein-
gliederung zum Ziel.

SYSTEMISCHE AUSWIRKUNGEN DES VERBRENNUNGSSCHOCKS (TAB. 3)

Verlust von Plasma
und plasmatischer

Proteine
ins Interstitium

Verbrennung

Schockorgane
(Nieren, Lunge, Leber,

Verdauungstrakt)

Ischämie der Haut
(weitere Schädigung)

Generalisiertes
Ödem

Herabsetzung
der Oxygenation

der Gewebe

Zelluläre Hypoxie,
Azidose, energetische

Krise der Zellen

Erschöpfung der
energetischen
Reserve des
Organismus

Hypovolämie

Zentralisierung
des Blutkreislaufes

Periphere und
splanchnische

Vasokonstriktion

Zerebrale und
koronare Zirkulation

temporär erhalten
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THERAPIE DER VERBRENNUNGEN

Erste-Hilfe-Maßnahmen am Unfallort
 Normalerweise werden die ersten

Hilfsmaßnahmen von Laien durchge-
führt. Nicht selten hängt dabei das wei-
tere Schicksal des Verunglückten vom
Wissen und Können des Helfers ab,
aber auch von seiner Fähigkeit, in der
Notsituation überlegt und ruhig zu han-
deln. Die wichtigsten Erste-Hilfe-Maß-
nahmen sind:
© Verunglückten aus dem Gefahrenbe-

reich bergen bzw. brennende Klei-
dung löschen, z. B. durch Wälzen
des Verunglückten am Boden, mit
Decken, Wasser usw.

© Verunglückten an sicheren Ort brin-
gen, falls erforderlich allgemeine
Resuszitation (Atemspende, Herz-
druckmassage, Blutstillung).

© So rasch wie möglich Brandwunden
mit kaltem Wasser abbrausen oder
übergießen. Die Kaltwasserbehand-
lung (Dauer mehrere Minuten) lindert
Schmerzen und verhindert das sog.
„Nachbrennen“, d. h. die weitere
Ausdehnung der thermischen Schä-
digung in die Tiefe der Haut.

© Bei Verbrühungen Kleidung sofort
entfernen, ohne die Kaltwasserab-
spülung dabei zu verzögern, ange-
brannte Kleidung vorsichtig entfer-
nen, mit der Haut verklebte Kleidung
belassen, auf keinen Fall abreißen.

© Brandwunden keimfrei bedecken, z.
B. mit sterilen Verbandtüchern aus
dem Verbandkasten, Alufolie oder
notfalls gebügelten, nicht fusseln-
den, feuchten Tüchern. Achtung: Auf
keinen Fall Salben, Puder oder Haus-
mittel wie Mehl und Öl auf die Brand-
wunden auftragen!

© Verunglückten zur ärztlichen Versor-
gung bringen bzw. Notarztwagen
alarmieren.

Bei schweren Verbrennungen ist die
Schockbehandlung vorrangige Aufga-
be des Notarztes. Des weiteren sind
die klinischen Voraussetzungen für den
Transport des Verunglückten zu schaf-
fen. Großflächig drittgradig Brandver-
letzte werden in Spezialzentren für
Schwerbrandverletzte gebracht. Situa-
tionsbedingt ist unter Umständen zu-
nächst eine Erstbehandlung im nächst-
gelegenen Krankenhaus anzuraten, z.
B. bei polytraumatisierten Patienten,
und dann die Verlegung in das Spezial-
zentrum per Wagen- oder auch Flug-
transport vorzunehmen.

Klinische Erstversorgung
Die Erstversorgung von schwerver-

brannten Patienten erfolgt zumeist im
Operationssaal. Nach der Evaluierung
des Allgemeinzustandes des Patien-
ten, insbesondere im Hinblick auf die
Unfallumstände mit weiteren Traumen,
eventuell vorliegenden interkurrenten
Grunderkrankungen, Allergien usw.,
werden zügig folgende Maßnahmen
eingeleitet: Legen eines venösen Zu-
gangs, Blutentnahme zur biochemi-
schen und hämatologischen Komplex-
untersuchung, Sicherung der Analgeti-
sierung bis zur möglichen Narkose, Le-
gen eines transurethralen oder supra-
pubischen Katheters, Einführen der
Magensonde und Kontrolle der Atem-
wege, um bei entsprechender Unfallur-
sache das Inhalationstrauma auszu-
schließen. Bestätigt sich eine Verbren-
nung der Atemwege oder besteht auch
nur der Verdacht, verbleibt die endotra-
cheale Kanüle in situ zur Behandlung
der verletzten Atemwege. Die Tetanus-
prophylaxe erfolgt durch aktive und
passive Immunisierung.

Im Rahmen der lokalen Erstversor-
gung der Brandwunde werden zu-
nächst Abstriche für die mikrobiolo-
gische Untersuchung abgenommen.
Dann folgt die sterile Reinigung der ge-
samten Körperoberfläche mit wieder-
holter, gründlicher Desinfektion der
Brandwunden. Bei der Reinigung kann
das Ausmaß, vor allem die Tiefe der
Brandverletzung beurteilt werden.

Bei drittgradigen zirkulären Verbren-
nungen am Hals, am Rumpf und an
den Extremitäten sind im Verbren-
nungsschorf Entlastungsschnitte erfor-
derlich (Escharotomie / Abb. 3). An-
dernfalls kommt es durch die kontra-
hierte, nekrotische Haut in Verbindung
mit der Ödementwicklung im Laufe der
Verbrennungskrankheit zu Erstickungs-
erscheinungen bzw. zur Durchblu-

tungsbehinderung und Kompression
der neurovaskulären Bündel.

Alle Brandwunden werden enthaart
und nach der Infektionsprophylaxe mit
Lokalantiseptika auf der Basis von Jod-
verbindungen mit geeigneten Verbän-
den versorgt. Üblicherweise werden
dazu antimikrobielle Cremes und Sal-
ben auf die Wunden aufgetragen, die
dann mit nicht verklebenden Salben-
kompressen (Fettgaze) sowie Mullkom-
pressen zur Sekretaufnahme abge-
deckt werden. Diese „geschlossene
Behandlung“ bietet einen guten Infek-
tionsschutz und verhindert ein Freilie-
gen und Austrocknen der Wunde mit
der Gefahr von Sekundärnekrosen, die
zu einer Vertiefung der Brandwunde
führen können.

Ein weiteres Verfahren ist die soge-
nannte „offene Behandlung“. Dabei
wird versucht, die Wunde möglichst
trocken zu halten und durch Gerbung
mit entsprechenden Substanzen die
Verschorfung als natürliche Barriere
gegen Infektionen zu fördern. Die Ver-
schorfung ist jedoch nicht unproblema-
tisch (Risse im Schorf als Eintrittspforte
für Infektionserreger, Gefahr nicht er-
kannter eitriger Infektionen unter dem
Schorf, Behinderung der frühzeitigen
Physiotherapie) und gilt mittlerweile als
umstritten.

Bei kleinen und oberflächlichen
Brandwunden ist die sterile Erstversor-
gung gleichzeitig die definitive Versor-
gung. Es werden Diskussionen darüber
geführt, ob die Brandblasen für die er-
sten Tage unberührt zu belassen sind
oder ob sie zu perforieren oder zu
beseitigen sind. Keine der Varianten
scheint ein wesentlicher Fehler zu sein.
Großflächige und infizierte Blasen
(nach etwa 3-4 Tagen) sind jedoch be-
dingungslos zu entfernen.

Nach der Erstversorgung wird der
Patient zur weiteren Behandlung des

Abb. 3
Entlastungsschnitte im

Schorf bei zirkulärer Rumpf-
verbrennung. Sie sind zur

Sicherung der Atmung erfor-
derlich, die durch die kon-

trahierte, nekrotische Haut
in Verbindung mit der Ödem-

entwicklung andernfalls
bedroht ist.

3
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Verbrennungsschocks und der Ver-
brennungskrankheit auf die Intensivsta-
tion verlegt.

Therapieprinzipien des
Verbrennungsschocks

Der beschriebenen Pathophysiologie
des Verbrennungsschocks entspre-
chend ist die Hauptmaßnahme in der
Therapie der intravenöse Ersatz des
ausgetretenen Plasmas. Es herrscht je-
doch keineswegs volle Übereinstim-
mung darüber, welche Flüssigkeit zur
Substitution am besten ist. Logisch
wäre der Ersatz durch Plasma oder
durch eine Lösung plasmatischer Pro-
teine. Diese sind aber sehr teuer und
verbleiben im Blutkreislauf nur sehr we-
nig länger als die Krystaloidlösungen,
die fast denselben Dienst leisten. Über-
wiegend werden Ringer-Laktat- oder
Hartmann-Lösung benutzt. Die Kollo-
ide, wie Albuminlösung, werden erst
nach mehreren Stunden dazugegeben,
je nach der Erfahrung der konkreten
Abteilung.

Eine andere Frage ist es, in welcher
Menge diese Lösungen zu infundieren
sind. Eine wichtige Basis für die Ent-
scheidung ist sicherlich die kontinuier-
liche Orientierung am klinischen Bild,
aber trotzdem gibt es zahlreiche For-
meln, die gewisse Richtlinien für die In-
fusionstherapie darstellen. Unsere Er-
fahrungen entsprechen der „Brooke
formula update“:::::

3-4 ml Krystaloide x kg Körperge-
wicht x % der verbrannten Körperober-
fläche in 24 Stunden.

Dabei wird die erste Hälfte in den er-
sten 8 Stunden infundiert, die zweite
Hälfte in den folgenden 16 Stunden.
Diese Menge wird in den zweiten 24
Stunden halbiert und die Kolloide wer-
den dazugegeben. Das heißt, daß z. B.
ein 80 kg schwerer Mann mit einer
50%igen Verbrennung in den ersten 24
Stunden 12-16 Liter Infusionen erhält.
Solche Mengen sieht man bei anderen
Verletzungen nicht.

Eine weitere wichtige Maßnahme ist
die ausreichende Oxygenotherapie
des Patienten. Der Sauerstoff wird in
die Nase des Patienten, in die Maske
oder auch durch die endotracheale Ka-
nüle als kontrollierte künstliche Beat-
mung zugeführt.

Je nach Erfahrung und den individu-
ellen Gegebenheiten werden in der
Schockphase noch andere Präparate
appliziert. Dabei ist unbedingt zu be-

achten, daß infolge der Funktionsstö-
rung der Kapillaren jede intramuskuläre
Applikation kontraindiziert ist. Das Me-
dikament würde nicht resorbieren und
könnte später eine Intoxikation verursa-
chen.

Zur Schmerzbekämpfung und Beru-
higung des Patienten ist die Neurolep-
tanalgesie, Fentanyl + Dehydrobenz-
peridol, vorteilhaft. Zur Prophylaxe des
peptischen Ulcus werden H2-Blocker
eingesetzt sowie die Magenschleim-
haut schonende Stoffe, vor allem aber
eine zeitliche enterale Ernährung. In-
dividuell können Bronchodilatantia,
Antibiotika, Steroide und Minihepari-
nisierung erforderlich werden.

In den meisten Fällen sind diese
Maßnahmen für das Überleben eines
Patienten in relativ gutem Gesundheits-
zustand ausreichend, so daß am 3.-5.
Tag nach dem Unfall mit der intensiven
lokalen Behandlung von Brandwunden
begonnen werden kann.

Lokaltherapie der Brandwunden
Die Erneuerung der verbrannten,

d. h. entweder der beschädigten oder
total vernichteten Haut, ist die einzige
kausale Therapie der Verbrennungen.
Je nach der Tiefe der Beschädigung
wird die Haut entweder intensiv zur
Heilung stimuliert oder bei totaler und
subtotaler Zerstörung chirurgisch ent-
fernt, nekrektomiert und durch dermo-
epidermale Autotransplantate ersetzt.

Oft findet man jedoch auch Brand-
wunden, die bereits teilweise reepitheli-
sieren und Granulationsgewebe bilden.
Solche Wunden weisen eine starke
Sekretion auf und ihre Behandlung ist
ziemlich kompliziert.

Konservative Wundbehandlung der tief
zweitgradigen Verbrennung

Tief zweitgradige Brandwunden wer-
den entsprechend dem klinischen Bild
manchmal konservativ und manchmal
chirurgisch behandelt. Die konservati-
ve Behandlung besteht in der Applika-
tion lokaler antibakterieller Cremes und
Salben sowie in der Abdeckung durch
geeignete Verbände, die möglichst
gute Bedingungen zur Konditionierung
und Heilung der Brandwunde schaffen
sollen. Verbandwechsel sind 1-2 mal
täglich erforderlich.

Die lokalen antimikrobiellen Mittel
werden zur Verhinderung der Wund-
sepsis appliziert und sollten nicht
bei kleinflächigen und oberflächlichen

Brandwunden „mißbraucht“ werden.
Dieser Grundsatz wird jedoch weltweit
mißachtet, was zur Resistenz mancher
Mikroben gegen diese Substanzen
führte.

Von den bekannten antimikrobiellen
Präparaten ist die Mafenid / Sulfamylon
Creme     zu nennen, die in Deutschland
entwickelt wurde. Ihre starke Penetra-
tion durch die Brandwunde ist manch-
mal ein Vorteil, manchmal auch ein
Nachteil, weshalb sie vorsichtig indi-
ziert werden muß.

Das wahrscheinlich bekannteste und
verbreiteste Präparat ist Silver sulfa-
diazine (Flamazine oder Dermazin
Creme), das im Unterschied zu Ma-
fenid oberflächlich wirkt, nicht schmerz-
haft ist und     über ein breites mikrobielles
Wirkungsspektrum verfügt.

Eine modifizierte Neuentwicklung ist
Cerium nitrat-silversulfadiazin (Flamce-
rium Creme). Die Eigenschaften dieses
Präparates sind eine noch intensivere
antimikrobielle und antifungale Wir-
kung, eine geringere Resorption sowie
eine niedrige Toxizität.

Mehrere Forschungsgruppen entwik-
kelten in den letzten Jahren eine neue
Applikationsform für diese Präparate.
Sie werden auf einen Polymerträger ge-
bunden und allmählich in die Wunde
abgegeben. Die Verbandwechsel kön-
nen dabei in längeren Intervallen von
etwa 5 Tagen durchgeführt werden.

Auch für die Verbandbehandlung
stehen mittlerweile neue Materialien zur
Verfügung, die über den Wundschutz
hinaus effizient zur Wundkonditionie-
rung beitragen.

Als klassischer Verband gilt jedoch
nach wie vor die bereits beschriebene
Kombination von Salbenkompressen
mit Mull. Daß diese Verbandmethode
mit den sog. „passiven“ Verbandstof-
fen weit verbreitet ist, dürfte mit am
niedrigen Preis liegen, was bei den gro-
ßen Mengen, die gebraucht werden,
auch verständlich ist.

Wundauflagen mit „interaktiven“ Ei-
genschaften wie Hydrogele, Hydrokol-
loide oder Calciumalginate stellen die
nächste Gruppe dar. Die Materialien
sind einerseits saugfähig zur Aufnahme
keimbelasteten Sekrets und schaffen
andererseits selbsttätig ein heilungsför-
derndes feuchtes Mikroklima in der
Wunde. Unsere Erfahrungen gehen da-
hin, daß sich die gelbildenden und
hochsaugfähigen Calciumalginate gut
zur Versorgung von Entnahmestellen
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von Spalthaut eignen. Die Anwendung
von Hydrogelen und Hydrokolloiden ist
dagegen von großer Bedeutung bei Pa-
tienten mit kleineren Brandwunden, die
ambulant behandelt werden. Sie müs-
sen weniger oft als der klassische Ver-
band gewechselt werden und bieten
durch die undurchlässige Oberfläche
einen sicheren Kontaminationsschutz.

Noch in der Entwicklung befinden
sich die sog. „aktiven“ Wundauflagen,
die durch bioaktive Stoffe stimulierend
in den Heilungsprozeß eingreifen.
Denkbar sind vitale, kultivierte mensch-
liche Hautzellen oder extrahierte
Wachstumsfaktoren, die, auf bestimmte
Applikationssysteme fixiert, vor allem
durch die Proliferations- und Migra-
tionsbeschleunigung der in der Brand-
wunde enthaltenen Keratinozyten das
Heilungspotential der Wunde maximal
mobilisieren könnten. Hoffentlich wird
diese vielversprechende Gruppe der
Wundauflagen in der nahen Zukunft die
klinisch applizierbare Form erreichen.

Chirurgische Therapie der drittgradigen
Verbrennung

Wenn die Haut durch die Verbren-
nung im Ganzen zerstört ist, kann nur
ihr chirurgischer Ersatz durch ein der-
moepidermales Autotransplantat Lö-
sung bringen. Die nekrotische Haut
wird entfernt und von einer unverletzten
Spenderstelle wird das Transplantat

entnommen. Dies heilt auf der Wund-
oberfläche ein, während die Entnahme-
stelle spontan abheilt. Auf diesem Prin-
zip sind mehrere Methoden der Nekrek-
tomie und Transplantation aufgebaut.

Methoden der Nekrektomie
Es gibt zwei Methoden der chirurgi-

schen Nekrektomie:
© Tangentiale Nekrektomie bedeutet

die tangentiale, flächige Beseitigung
der nekrotischen Haut mit dem Der-
matom, Schicht für Schicht bis zur Er-
reichung einer blutenden, gesunden
Wundoberfläche. Das Problem bei
dieser Methode ist die schwierig
kontrollierbare kapillare Blutung.

© Fasziale Nekrektomie     ist bei beson-
ders tiefen Brandwunden indiziert
und besteht in der radikalen Entfer-
nung der Haut und der subkutanen
Fettgewebe bis zur gesunden Mus-
kelfaszie (Abb. 4a). Die Blutung ist
besser kontrollierbar, die Einheilung
der Transplantate ist gut, das kosme-
tische Resultat ist jedoch als nicht
optimal einzustufen.

Weniger bekannt ist die chemische Ne-
krektomie. 40% Benzoesäure, die auch
zur Konservierung von Nahrungsmit-
teln dient, in weißer Vaseline ermöglicht
eine einfache und blutungslose Entfer-
nung der Nekrose (Abb. 4b). Beson-
ders bei alten Menschen sowie bei
verschiedenen Lokalisationen, z. B. am

Handrücken, ist diese Methode sehr
nützlich. Früher wurde dazu Salizylsäu-
re benutzt.

Des weiteren wird auch die enzyma-
tische Nekrolyse     zur Lösung nekroti-
scher Haut angewendet. Wirkstoffe
sind dabei Kollagenasen oder Protea-
sen. Für die drittgradige Verbrennung
ist diese Methode jedoch weniger ge-
eignet.

Temporäre Deckung der Brandwunden
Nach der Nekrektomie wird die

Wundoberfläche meistens sofort trans-
plantiert. In den Fällen, in denen die
Wunde nicht transplantierbar ist oder
wo durch die ausgedehnten Verbren-
nungen nicht mehr genügend Spender-
stellen zur Verfügung stehen, muß die
Wunde jedoch temporär gedeckt wer-
den.

Optimal in dieser Hinsicht sind die
biologischen Wundabdeckungsmate-
rialien, wobei das Allotransplantat der
menschlichen Haut     am besten (aber
auch am teuersten) ist. Bei Allotrans-
plantaten handelt es sich entweder um
frische Haut oder konservierte Leichen-
haut. Neben ihrer massiven stimulieren-
den Wirkung auf die Wundheilung
dämmen Allotransplante den Sekre-
tions- und Eiweißverlust ein, mindern
Schmerzen und tragen deutlich zur
Keimreduzierung bei.

Wegen Spendermangels und auf-
wendigen Untersuchungen, um die
Übertragung eventueller Infektions-
krankheiten zu verhindern, werden die
Allotransplantate oft durch die syntheti-
schen Wundauflagen ersetzt.

Andere biologische Wundauflagen
stellen die humane amniotische Mem-
bran,     die aber nicht sehr verbreitet ist,
oder das Xenotransplantat der Schwei-
nehaut dar. Während die Allotransplan-
tate für etwa 14 Tage auf der Wunde
„heilen“, sind die Xenotransplantate
nach 3-4 Tagen zu entfernen. Insge-
samt verfügen jedoch auch die Xeno-
transplantate über die grundsätzliche
Wirkung menschlichen Hautersatzes,
wenn auch nicht in diesem ausgepräg-
ten Maße.

Es scheint allerdings, daß die synthe-
tischen Wundauflagen, wie z. B. Sys-
pur-derm, Epigard, Allevyn usw., die
biologischen Materialien vor allem aus
den erwähnten Kostengründen in den
Hintergrund drängen und deren Benut-
zung nur auf die kritischen Verbrennun-
gen begrenzen.

4a

4b

Abb. 4a
Fasziale Nekrektomie mit
radikaler Entfernung der
zerstörten Haut und des
subkutanen Fettgewebes
bis auf die gesunde Muskel-
faszie; indiziert bei beson-
ders tiefen Brandwunden.
Abb. 4b
Chemische Nekrektomie mit
40% Benzoesäure in weißer
Vaseline zur einfachen und
blutungslosen Nekrosenent-
fernung, z. B. bei alten
Menschen oder bei Brand-
wundenlokalisation am
Handrücken und dort, wo
subkutane Strukturen knapp
unter der Hautoberfläche
liegen.



TITELTHEMA

20 HARTMANN WundForum 3/95

Methoden der Autotransplantation von
drittgradigen Brandwunden

Für die Autotransplantation wird zu-
nächst Spalthaut mit Hilfe eines spezi-
ellen Messers (Humby- oder Watson-
messer) oder eines Dermatoms ent-
nommen (Abb. 5a). Gut geeignete
Spenderareale sind die Oberschenkel,
Arme oder Waden. Die Dicke der ent-
nommenen Spalthaut beträgt etwa 0,3
mm und umfaßt die Epidermis mit mini-
malen Anteilen der Dermis, so daß die
Spenderstelle möglichst ohne Narben-
bildung abheilen kann.

Bei ausreichend vorhandenen Spen-
derarealen kann die Spalthaut zur
Transplantation in ihrer Form belassen
werden. Zumeist aber ist aus Mangel
an Spenderstellen die Aufarbeitung der
Haut mit dem sog. Meshdermatom zu
einem Gitter- oder Netztransplantat
(mesh-graft) erforderlich (Abb. 5b). Da-

mit läßt sich die Fläche des Transplan-
tates in der Ratio 1:1,5, 1:3, 1:6 oder
sogar 1:9 vergrößern. Je größer die
Expansion jedoch ist, desto länger und
komplizierter ist die Heilung, die von
der Netzstruktur des Transplantates
durch Epithelisation der verbleibenden
Lücken ausgeht. Zudem läßt auch das
kosmetische Ergebnis zu wünschen
übrig, da die Netzstruktur bereits ab ei-
ner Dehnung im Verhältnis von 1:3
nach der Abheilung optisch sichtbar
bleibt. Aus diesen ästhetischen, aber
auch aus funktionellen Gründen ist
deshalb die Anwendung von Netz-
transplantaten im Gesicht, am Hals und
an den Händen kontraindiziert.

Das Netztransplantat wird vorsichtig
auf die gut vorbereitete Wunde gelegt,
durch Nähte oder durch Klammern fi-
xiert (Abb. 5c) und durch einen leicht
komprimierenden, nicht verklebenden

und saugenden Verband abgedeckt.
Je nach Sekretion wird der Verband im
Intervall von mehreren Tagen gewech-
selt, etwa alle 2-5 Tage.

Bei kritischen Verbrennungen, wenn
um 80% der Körperoberfläche betrof-
fen sind, ist der Mangel an Spender-
stellen dramatisch. Die entsprechende
Lösung dieser Situation könnte die Me-
thode der Kultivierung von Keratinozy-
ten in vitro bringen, mit der man von 2-4
cm2 der Haut des Brandopfers bis zu 1-
2 m2 autologes Epithelium züchten
kann (Abb. 5d). Dazu werden aus dem
Hautstück des Patienten mit Hilfe be-
stimmter Verfahren die Keratinozyten
isoliert und in einem Nährmedium so
lange immer wieder zur Teilung ge-
bracht, bis sich ein transplantationsfä-
higer Zellrasen gebildet hat. Obwohl
diese Methode schon klinisch genutzt
wird, gibt es jedoch noch ziemlich viele
Probleme, wobei die niedrige Einhei-
lungsrate der kultivierten epidermalen
Autotransplantate das größte ist.

In der Gegenwart geht es darum, die
Qualität der rekonstruierten Hautdecke
zu optimieren. Weder kultivierte noch
Spalthauttransplantate sind völlig mit
gesunder Haut zu vergleichen. Es feh-
len die Haare, die Hautdrüsen und vor
allem die Lederhaut, die für die Qualität
der Haut entscheidend ist.

Es gibt deshalb umfangreiche theo-
retische und klinische Forschung, die
eine rekombinierte Haut, die „lebendi-
ge Hautprothese“ zum Ziel hat. Die der-
male Komponente wird dabei auf der
Basis von Kollagen aufgebaut und ent-
weder in vitro oder in vivo mit der
epidermalen Komponente in der Form
des klassischen oder kultivierten epi-
dermalen Transplantats verbunden. Es
scheint, daß die Konstruktion einer kli-
nisch nutzbaren Hautprothese in greif-
barer Nähe liegt und daß sie eine prin-
zipiell neue Qualität in die Hautersatz-
methoden bringt.

Konservative Therapie und Physiotherapie
nach der Verbrennung

Die letzte Phase der Behandlung von
Brandwunden hat zum Ziel, die optima-
le Qualität der Narben und der geheil-
ten Haut zu erreichen. Dazu dient die
intensive Pflege, d. h. die Haut wird täg-
lich vorsichtig gereinigt und durch ge-
eignete Cremes oder Lotionen feucht
und fettig gehalten.

Die Narben werden durch individuell
genähte, elastische Anzüge, die soge-

Abb. 5a
Autotransplantation mit
Spalthaut, Entnahme der
Spenderhaut.
Abb. 5b
Aufarbeitung der Haut mit
dem Meshdermatom zum
Netztransplantat =
Mesh-graft.
Abb. 5c
Deckung der gut vorberei-
teten Wundfläche mit
dem Netztransplantat und
Fixierung mit Klammern.
Abb. 5d
Zur Kultivierung von Kera-
tinozyten in vitro werden
aus einem Hautstück des
Patienten Keratinozyten
isoliert und in einem
Nährmedium so lange im-
mer wieder zur Teilung
gebracht, bis sich ein
transplantationsfähiger
Zellrasen gebildet hat.

5a

5c

5d

5b
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In den Geweben eines Organismus
gehen die Zellen gewöhnlich eine enge
Verbindung mit extrazellulären Makro-
molekülen ein, die von den Zellen sel-
ber ausgeschieden werden. Die extra-
zellulären Makromoleküle bilden kom-
plexe, dreidimensionale Netzwerke
aus, die als extrazelluläre Matrix (ECM)
bezeichnet werden. Struktur und Zu-
sammensetzung der extrazellulären
Matrix hängen vor allem von den gewe-
betypischen matrixproduzierenden Zel-
len und der Gewebsfunktion ab. Wie
die Populationen gleichartiger Zellen in
den verschiedenen Geweben und die
Populationen unterschiedlicher Zellen
in den Organen die jeweils typische ex-
trazelluläre Matrix im Detail aufbauen,
ist noch nicht bekannt. Man weiß auch
nicht, wie die Gewebefunktion die
Struktur der extrazellulären Matrix im
Detail beeinflußt.

FUNKTIONSVIELFALT DER ECM
Die Funktion der extrazellulären Ma-

trtix geht nach heutigen Erkenntnissen
sicher darüberhinaus, nur Bindeglied
zwischen Einzelzellen, Geweben und
Organen zu sein. Mit hoher Wahr-
scheinlichkeit schafft diese Struktur der
extrazellulären Matrix die Vorausset-
zung, daß die zu den Leukozyten gehö-
renden freien Zellen in der Abfolge
immunologischer Prozesse recht gut
durch die extrazelluläre Matrix wandern
können. Man muß heute auch davon
ausgehen, daß die extrazelluläre Matrix
für die eingebetteten Zellen eine Infor-
mationsquelle und Funktionshilfe be-
sonderer Qualität darstellt.

Informationen können die eingebet-
teten Zellen auf zwei Wegen erreichen:
als im Gewebssaft gelöste Botenstoffe
(Wachstumsfaktoren, Inhibitoren, Hor-
mone, Zytokine) und als Informationen,
die durch spezielle Rezeptorbindungen
zwischen Zelle und extrazellulärer Ma-

trix vermittelt werden. Dabei stellen lös-
liche Botenstoffe wahrscheinlich kurz-
fristig variable, stark veränderliche In-
formationen dar. Durch Bindung der
Zelle an die Extrazellulärmatrix könnte
ein stabiler Informationsfluß von mögli-
cherweise hoher regionaler Spezifität
zustande kommen. Dabei muß man zur
Kenntnis nehmen, worin die besondere
Qualität der Signalübermittlung im Falle
der Zell-Matrix-Bindungen besteht: Wie
auch im Falle der meisten löslichen Bo-
tenstoffe findet der informationsgeben-
de Kontakt zwischen Zelle und Matrix
an Zellrezeptoren statt; zu der Tatsache
der Rezeptorbelegung kommt im Falle
der Bindung an die Matrix aber hinzu,
daß die Rezeptoren und damit die ge-
samte Zelle in der Regel unter mecha-
nische Zugbelastung geraten kann.

Man darf andererseits die Bindung
von Zellen an die Matrix sicher nicht all-
zu statisch interpretieren. Im Rahmen
der Embryogenese, des Wachstums,
der physiologischen Gewebemause-
rung, der Wundheilung und der Gewe-
bealterung beobachtet man auch ei-
nen, in unterschiedlichen Regionen un-
terschiedlich ausgeprägten, Abbau
und Wiederaufbau der extrazellulären
Matrix. Da dieser Prozeß von den
eingebetteten / angrenzenden Zellen
geleistet werden muß, ist es sinnvoll,
Gewebsmatrix mit hohem Zellanteil zu
unterscheiden von Gewebsmatrix mit
niedrigem Zellanteil.

Die anatomisch so bezeichneten
Bindegewebe enthalten zum Teil eine
faserreiche (man findet vor allem Kolla-
gene) Matrix und vergleichsweise we-
nige Zellen. Belastungen dieser Gewe-
be, das sind vor allem mechanische
Belastungen, werden primär durch den
Faseranteil der Matrix übertragen.

Ein Beispiel für eine zellreiche Matrix
findet man im Epithelgewebe, in dem
Belastungen dieser Gewebe weniger

Die extrazelluläre Matrix –
Struktur und Funktion
R. P. Franke
Zentralinstitut für Biomedizinische Technik, Universität Ulm

nannten „pressure garments“, kompri-
miert und manchmal auch mit Kortiko-
idsalben behandelt, um ihrer Hypertro-
phie vorzubeugen.

Weiterhin muß der Patient in dieser
Phase intensive passive und aktive
Krankengymnastik ausüben, die gezielt
gegen die Kontrakturen wirkt. Die Nar-
ben und Kontrakturen im Gesicht und
an den Extremitäten bringen besonders
schwere Probleme mit sich. Der Bewe-
gungsumfang jedes Gelenkes muß
durch passive und aktive Übungen ma-
ximalisiert und durch wiederum passi-
ves und aktives „splinting“ bewahrt
werden. Die Tendenz zur Schrumpfung
ist in den geheilten und / oder trans-
plantierten Brandwunden sehr stark.

Solange die volle Ausreifung der Nar-
ben nicht erreicht ist (bis zu 12 Mona-
te), muß die UV- und Sonnenbestrah-
lung vermieden werden, um einer Hy-
perpigmentation vorzubeugen.

Sekundäre plastisch-chirurgische Eingriffe
bei Brandopfern

Wenn sich trotz aller Mühe eine
schwere Kontraktur entwickelt, muß
schon in dieser Phase, meistens aber
erst nach etwa 6 Monaten, eine pla-
stisch-chirurgische rekonstruktive Ope-
ration durchgeführt werden. Die Voll-
hauttransplantation, Lappenplastik und
Hautexpansion sind die häufigsten Ver-
fahren.

ZUSAMMENFASSUNG
Die Verbrennung ist eine sehr kom-

plexe Verletzung, die komplizierte me-
dizinische Maßnahmen sowie ein gro-
ßes Engagement aller an der Therapie
und Pflege Beteiligten erfordert, um
das Leben des Brandopfers und des-
sen annehmbare Qualität zu erhalten.
Die adäquate Behandlung der Brand-
wunden spielt dabei die entscheidende
Rolle.

MUDr. Pavel Brychta
Chefarzt des Verbrennungszentrums
Brno – Universitätskrankenhaus Brno-
Bohunice
Jihlavská 20
CZ-639 00 Brno

Literatur bei der Redaktion
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durch die extrazelluläre Matrix als
durch Bindungen der Zellen unterein-
ander getragen und abgebaut werden.

Diese sehr stark verallgemeinernde
Beschreibung der extrazellulären Ma-
trix darf nicht den Blick auf die hohe
räumliche und funktionelle Differenzie-
rung der Matrix versperren. Die Matrix
ist die Grundlage so unterschiedlicher
Gewebe wie Zahnschmelz, Knochen,
Knorpel, Sehnen und Bänder sowie der
Organbindegewebe.

Eine sehr spezielle Struktur hat die
Matrix auch unter Epithelien. Hier
grenzt an die basale Oberfläche der
Zellen eines ein- oder mehrschichtigen
Epithels – im letzten Falle an die basale
Fläche der untersten Epithelschicht –
zunächst die nach lichtmikroskopi-
schen Befunden so bezeichnete Basal-
membran. Danach folgt eine weitere
Matrixschicht, die eine im Organismus
weitverbreitete Bindegewebsform dar-
stellt und als Bindegewebe im eigentli-
chen Sinn verstanden wird. Insbeson-
dere an der Basalmembran des Epi-
thels, die natürlich ebenfalls hohe
räumliche und funktionelle Spezifität
aufweist, ist ein Großteil der verfügba-
ren Erkenntnisse über die Signale ge-
wonnen worden, die eine Zelle bei An-
bindung an diese Matrix bekommt.

Weil hier viele Erkenntnisse verfüg-
bar sind und weil der Kontakt von Epi-

thelien mit der Basalmembran so her-
ausragend ist, sollen im folgenden
Struktur und Funktion der Basalmem-
bran eingehender beobachtet werden.

DAS „MODELL“ BASALMEMBRAN

Lokalisation und Aufbau
Die Dicke der Basalmembran wird

mit  0,5 -1 µm angegeben. Man findet
Basalmembranen an Epithelien (z. B.
auch an retikulären Epithelzellen des
Thymus), an glatten und quergestreif-
ten Muskelzellen, an Fettzellen, an Hüll-
zellen der peripheren Nerven und an
der Oberfläche des Gehirns und Rük-
kenmarks sowie an chromaffinen Zellen
des Nebennierenmarks.

Elektronenmikroskopisch wird eine
Dreifachschichtung der Basalmembran
erkennbar. Angrenzend an die Epithel-
zellbasis ist die Lamina rara (10-50
nm). Dieser folgt die Lamina densa
(20-300 nm), der sich nach außen die
Lamina fibroreticularis (200-500 nm)
anschließt. Lamina rara und Lamina
densa faßt man zur Basallamina zu-
sammen. Eine Lamina fibroreticularis
muß nicht immer vorhanden sein, sie
fehlt zum Beispiel in den Nierenglo-
meruli in der Basalmembran zwischen
Endothelzellen und Podozyten.

Die Lamina fibroreticularis enthält
sehr viel Kollagene des Typ I und III.

Ankerfibrillen (Kollagen VII) und Veran-
kerungsplaques (Kollagen IV) tragen
zur Bindung zwischen Basallamina und
Lamina fibroreticularis bei. An faseri-
gen Bestandteilen findet man neben
den Kollagenen noch Mikrofibrillen.

Zur nichtfaserigen Grundsubstanz –
neben den faserigen Bestandteilen die
andere Bestandteilgruppe, die zur Ma-
trix gehört – zählen Proteoglykane /
Glykosaminoglykane und Glykoprotei-
ne. In der Lamina fibroreticularis des Er-
wachsenen findet man regelmäßig die
Proteoglykane Decorin, Fibromodulin,
Biglykan und Versikan. Als Glykoprotei-
ne kommen häufig Gewebsfibronektin
und Thrombospondin vor.

Bis zu 50 Glykoproteine und mehrere
Proteoglykane sind bisher in der Ba-
sallamina beschrieben worden. Zu er-
wähnen ist, daß die Lamina densa vor
allem Kollagen Typ IV und als Proteo-
glykan Perlecan enthält, während in der
Lamina rara vor allem Glykoproteine
(Laminin- / Nidogen-Komplex, K-Lami-
nin / Ankerfilamente, Thrombospondin)
und Proteoglykane (Proteoheparansul-
fat, Syndecan, Perlecan) gefunden wer-
den.

Mechanismen der Zellhaftung
Die Haftung zwischen Zellen und der

Basallamina wird zum Großteil durch
zwei Molekülgruppen vermittelt: durch
Rezeptoren vom Integrintyp und durch
integrale Proteoglykane der Plasma-
membran.

Integrine bestehen aus zwei Protein-
untereinheiten (α, β), von denen bis
jetzt 16 verschiedene α-Ketten und 8
verschiedene β-Ketten vorgestellt wor-
den sind. Viele Matrixproteine binden
an Integrine mit einem aus drei Amino-
säuren bestehenden Segmentab-
schnitt: Arginin (R) – Glycin (G) – Aspa-
raginsäure (D). Fibronektin bindet da-
mit an das Integrin α5β1. Laminin ent-
hält den Segmentabschnitt Tyrosin (Y) –
Isoleucin (l) – Glycin (G) – Serin (S) –
Arginin (R), mit dem es an die Integrine
α6β1 oder α6β4 binden kann.

Spezielle Zell-Matrix-Bindungen
Proteoglykane der Plasmamembran

wie Syndecan (negative Oberflächen-
ladung) binden an positiv geladene
Matrixabschnitte, z. B. an Fibronektin
und Laminin.

Zellen können über zwei spezielle
Strukturen, die an der der Basallamina
zugewandten Zellseite errichtet wer-

Abb. 1
Schnitt durch die Haut
(Finger) mit Epidermis,
Dermis und subcutanem
Fettgewebe. Zwischen dem
mitotisch aktiven Stratum
basale der Epidermis und
der Dermis liegt die gefäß-
lose Basalmembran (Pfeile),
die beide Hautschichten
trennt, sie aber gleichzeitig
miteinander verankert
und den Transport von
Proteinen und anderem
Material steuert.

1

Abbildung fehlt aus
Copyright-Gründen
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den, besonders festsitzende Kontakte
zur Basallamina knüpfen. Eine dieser
Strukturen ist das Hemidesmosom,
strukturell mit der Macula adhärens der
Zell-Zell-Bindung verwandt. Es besitzt
auch eine Plaque auf der zytoplasmati-
schen Seite der Plasmamembran, in
die Intermediärfilamente (Tonofilamen-
te) einstrahlen. Kurze Ankerfilamente
(K-Laminin, Kalinin) strahlen von der
Plasmamembran der Hemidesmoso-
men in die Basallamina ein, wo sie mit
Ankerfibrillen (Kollagen Typ VII) in Ver-
bindung treten. Die Ankerfibrillen ver-
binden sich dann mit den weiter ent-
fernt liegenden Kollagenfibrillen (Kolla-
gene Typ I und Typ III) in der lamina fi-
broreticularis.

Intrazellulär in der Plaque der Hemi-
desmosomen sind die bullösen Pem-
phigoid-Antigene (BPA1+2) Hauptpro-
teine. Im Serum eines Patienten, der an
der Hauterkrankung des bullösen Pem-
phigoids erkrankt ist, findet man nun
Autoantikörper gegen die Hauptprotei-
ne BPA. Man kann daran die Bedeu-
tung der Zell-Matrix-Bindung erkennen.

Die zweite spezielle Struktur für Zell-
Matrix-Bindungen ist der fokale Kon-
takt, der mit Zonula und Punctum adhä-
rens der Zell-Zell-Bindung verwandt ist.
Auch hier gibt es eine Plaque, die aber
weniger auffällig ist als die Plaque der
Hemidesmosomen. Fokale Kontakte
sind intrazellulär unter Zwischenschal-
tung verschiedener Proteine mit Aktinfi-
lamenten verbunden. Die Bindung an
die Matrix wird über Integrin-Haftprotei-
ne vollzogen, z. B. über Fibronektinre-
zeptor α5β1.

Bedeutung einzelner Bestandteile
der Basalmembran

Die Bedeutung einzelner Bestandtei-
le der Basalmembran im Rahmen von
Autoimmunerkrankungen mit Beteili-
gung der Haut ist kürzlich auch in ei-
nem weiteren Fall transparent gewor-
den. Ankerfibrillen verankern Lamina
densa und Lamina fibroreticularis mit-
einander. Diese Ankerfibrillen bestehen
aus Kollagen Typ VII, dessen α1 (VII)-
Untereinheit durch ein ungewöhnlich
komplexes Gen mit 118 separaten
Exons kodiert wird. Es verwundert fast
nicht mehr, daß die dystrophe Form der
Epidermolysis Bullosa sowohl in Famili-
en mit autosomal dominantem als auch
in Familien mit autosomal rezessivem
Vererbungsmuster mit Besonderheiten
des Kollagen-Typ VII-Genes in Verbin-

dung gebracht werden konnte. Außer-
dem ist kürzlich gezeigt worden, daß
spezielle Mutationen des Kollagen-Typ
VII-Gens zu einer rezessiven Form der
dystrophen Epidermolysis bullosa mit
extremer Brüchigkeit der Haut führten.

Gemäß der Beschreibung der Struk-
tur der Basalmembran erwartet man ei-
nen Einfluß auf die Festigkeit bzw. Ver-
letzlichkeit der Haut nicht nur durch Än-
derungen in Funktion und Anteil der
Kollagene. Proteoglykane tragen über
Verklammerung der faserigen Bestand-
teile zur Hautfestigkeit und über Was-
serbindung zum Hautturgor bei. Die
nach hoher Sonneneinstrahlung neben
anderen Phänomenen kürzlich beob-
achtete starke Feinfältelung der Haut in
Verbindung mit einem Verlust an Elasti-

zität konnte neben einer Zunahme des
Matrixgehaltes an Elastin und einer Ab-
nahme der Kollagene Typ I und Typ III
mit einer massiven Zunahme des Pro-
teoglykans Versican (assoziiert mit ela-
stischen Fasern) und einer starken Re-
duktion des Proteoglykans Decorin (as-
soziiert mit Kollagenfasern) in Verbin-
dung gebracht werden.

Besondere Beachtung verdienen
auch der Differenzierungszustand von
Keratinozyten und ihre Lage zur Basal-
membran sowie die wechselseitige Be-
einflussung von Keratinozyten und Me-
lanozyten, zwei wesentlichen Zellspe-
zies der Epidermis. Melanozyten, von
denen man annimmt, daß sie in situ
nicht proliferieren und mit der Basal-
membran verankert sind, proliferierten
unter Zellkulturbedingungen nur dann
nicht, wenn sie in Kontakt zu undiffe-
renzierten Keratinozyten waren. Die
Keratinozyten wiederum waren aber
nur undifferenziert, solange auch sie an
der Basalmembran verankert waren.
Kontakt zwischen Melanozyten und dif-
ferenzierten Keratinozyten führte zu ei-
nem Phänotypus der Melanozyten, der
mit hoher Proliferationsrate und der Ex-
pression Melanom-assoziierter Antige-
ne an der Melanozytenoberfläche ein-
herging. Weitere Untersuchungen in vi-
tro ergaben, daß die Melanozyten zur
Beibehaltung des nichtproliferativen
Phänotypus den direkten Zell-Zell-Kon-
takt mit undifferenzierten Keratinozyten
benötigen.

Interaktionen der matrixproduzierenden
Zelle mit der Matrix

Haben die vorangehenden Beispiele
gezeigt, daß Änderungen von Bestand-
teilen der epithelialen Basalmembran
und Kontakte von Zellen zur Basal-

WESENTLICHE BESTANDTEILE
DER ECM VON BINDEGEWEBE

Faserige Bestandteile
© Kollagene Typ I und III
© Ankerfibrillen (Kollagen Typ VII)

© Verankerungsplaque
(Kollagen Typ IV)

© Mikrofibrillen

Nichtfaserige Grundsubstanz
© Proteoglykane /

Glykosaminoglykane:
z. B. Decorin, Fibromodulin,
Biglykan, Versican, Perlecan,
Proteoheparansulfat, Syndecan

© Glykoproteine:
z. B. Gewebsfibronektin,
Thrombospondin, Laminin- /
Nidogen-Komplex, K-Laminin

Abb. 2
Für den Aufbau von Haut-
bindegewebe stellen Fibro-
blasten die wichtigsten
matrixproduzierenden
Zellen dar. Die immuno-
fluoreszierende Lichtmikro-
skopie zeigt Fibroblasten
einer menschlichen fötalen
Haut: Zellkerne blau,
Zytoplasma rot durch Fibro-
nektin (wichtigstes Haft-
protein), kollagenes Faser-
netz grün.

2
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Diese Hypothese ist am Beispiel der
Reaktion von Endothelzellen mit Kom-
ponenten der endothelialen Basalmem-
bran bekräftigt worden. Laminin in ei-
nem Gemisch mit einem Kollagen Typ
I-Gel führte bei Aussiedlung von Endo-
thelzellen zur Bildung röhrenförmiger
(kapillärer) Strukturen durch die Endo-
thelzellen. Damit konnte gezeigt wer-
den, daß eine wesentliche Vorausset-
zung für die morphogenetische Wir-
kung von Molekülen der extrazellulären
Matrix die Anbindung an spezifische
Rezeptoren der Zielzellen ist.

Selbst im Falle des programmierten
Zelltodes (Apoptose) kann die extrazel-
luläre Matrix noch eine besondere Rolle
übernehmen. Dabei hängt diese Rolle
wahrscheinlich vom Alter und vom Zu-
stand des Individuums ab, in dem ma-
trixständige Zellen gerade von einem
Selbstmordprogramm gesteuert wer-
den. In einem jüngeren Individuum, in
dem z. B. wegen einer Virusinfektion
Populationen befallener Zellen geopfert
werden sollen, werden häufig auch an-
grenzende, nicht befallene Zellen in
den programmierten Zelltod getrieben.
Sterbende Zellen schütten dabei Sub-

stanzen aus, die angrenzende Zellen
vor dem programmierten Zelltod schüt-
zen können. Eine dieser Substanzen ist
das sulfatierte Glykoprotein-2 (SPG-2),
das erstmals aus Sertolizellen der Ratte
gewonnen wurde. Zwischenzeitlich
wurden humane Homologe dieses Gly-
koproteins entdeckt, z. B. im Hippo-
campus von Alzheimer-Patienten. Ne-
ben dem Schutz vor programmiertem
Zelltod – dieser Mechanismus wird
noch nicht verstanden – ist SGP-2 auch
ein potenter Inhibitor der komplement-
vermittelten Zytolyse. Mit Blick auf die
extrazelluläre Matrix ist nun bedeut-
sam, daß SGP-2 vier Heparin-bindende
Domänen besitzt, die eine Verankerung
dieses Moleküls in der extrazellulären
Matrix zulassen. Auf diese Weise ge-
winnen Nachbarn von Zellen, die gera-
de einem Selbstmordprogramm unter-
worfen wurden, einen entscheidenden
Schutz. So können Zellverluste auf ein
Mindestmaß reduziert werden.

ZUSAMMENFASSUNG
Mit vorangestellten Ausführungen ist

gezeigt worden, daß die extrazelluläre
Matrix auf vielfältige Art und Weise
Struktur und Funktion eines Organis-
mus mitbestimmt und angrenzende/
eingebettete Zellen mit speziellen,
langzeitig abrufbaren Informationen
versorgen kann.

Prof. Dr. med. Dr.-Ing. R. P. Franke
Leiter der Abteilung Biomaterialien
Zentralinstitut für Biomedizinische
Technik der Universität Ulm
Albert-Einstein-Allee 47
89081 Ulm
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membran Struktur und Funktion der
ganzen Haut verändern können, so ist
noch zu zeigen, wie die matrixprodu-
zierenden Zellen unter physiologischen
bzw. pathophysiologischen Bedingun-
gen Struktur und Bestandteile der Ma-
trix verändern und selber dabei verän-
dert werden. Ein Beispiel hierfür ist die
Wirkung des Transforming growth fac-
tor-β (TGF-β), der sowohl Synthese als
auch Katabolismus von Matrixkompo-
nenten ändert sowie die Integrinex-
pression in beteiligten Zellen verändert.
Dieser Mechanismus spielt eine we-
sentliche Rolle in der Entwicklung der
Glomerulosklerose unter Beteiligung
des glomerulären Epithels und von Me-
sangiumzellen.

In diesem Sinne hängen Struktur und
Leistung einer Zelle wesentlich auch
vom Kontakt der extrazellulären Matrix
ab. Das Ganze ist ein Prozeß, der gera-
de auch über die Änderung der Matrix
und über eine geänderte Interaktion
zwischen matrixproduzierender Zelle
und der geänderten Matrix zu einer
Rückinformation der Zelle führt. Die
Graphik unten ist eine einfache Darstel-
lung eines solchen Regelkreises.

INFORMATIONSREGELKREIS ZELLE – EXTRAZELLULÄRE MATRIX

Wachstumsfaktoren /
Zytokine

Zellwachstum /
Proliferation

Hormone /
Vitamine Zellform

Zell-Zell-Kontakte Differenzierungs-
zustand

Zell-Matrix-
Bindungen

Biochemische Produkte /
Extrazelluläre Matrix

Weitere Beispiele für
die funktionelle Differen-
zierung von Bindegwebe
mit adäquater ECM:
Abb. 3
Locker angeordnete
Kollagenfasern.
Abb. 4
Muskelgewebe mit streng
paralleler Ausrichtung der
Kollagenfasern.

3 4

Abbildungen fehlen aus
Copyright-Gründen
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Die Verletzung durch den Blitzschlag
ist meist durch eine Kombination ther-
mischer und elektrischer Verbrennung
charakterisiert und ist im Vergleich zu
anderen Verbrennungsursachen relativ
selten. In den Vereinigten Staaten bei-
spielsweise, wo die Todesursachen
sehr gründlich registriert werden, gibt
es pro Jahr zwischen 110 und 600 töd-
liche Blitzverletzungen.

Der Blitz ist die atmosphärische Ent-
ladung eines riesigen elektrostatischen
Potentials zwischen Wolken und der
Erde, wobei der elektrische Strom bis
zu 300 000 Ampere bei einer Span-
nung von etwa 10 Millionen Volt errei-
chen kann. Trotz dieser enormen Inten-
sität überleben überraschenderweise
etwa zwei Drittel der Opfer einen Blitz-
schlag, was darauf zurückzuführen ist,
daß ein Mensch nur selten direkt vom
Blitz getroffen wird. Bei den meisten
Unfällen sind die blitzbedingte Druck-
welle, „sledgehammer blow“, das seitli-
che „Bespritzen“ durch den zerstreu-
ten Strom oder der elektrische Schlag
infolge der sog. Schrittspannung die
Ursachen der Verletzungen. Diese
Schrittspannung entsteht, wenn der
Mensch durch das Fließen des Blitz-
stromes im Erdboden in der Nähe der
Einschlagstelle mit verschieden geer-
deten Körperteilen (meistens den Bei-
nen) je nach seiner Schrittlänge eine
mehr oder weniger hohe Spannung
überbrückt. Zusätzlich zu den elektri-
schen Brandwunden ergeben sich oft
thermische Schädigungen durch das
Brennen der Kleidung.

Folgen der typischen Blitzverletzung
sind Bewußtseinsverlust und Läh-
mungserscheinungen in unterschiedli-
cher Dauer und Rückbildungstendenz,
Herz- und Atemstillstand, u. a. infolge
der Paralyse im Atmungszentrum im
Gehirn (mit im schlimmsten Fall Blitz-
tod), Verbrennungen mit schwerem Ver-
brennungsschock sowie eventuell wei-
tere Verletzungen, insbesondere Frak-

Die Blitzverletzung
P. Brychta
Verbrennungszentrum des Universitätskrankenhauses Brünn,
Tschechische Republik

turen durch die Druckwelle oder Mus-
kelkrämpfe. Abgesehen von der Strom-
stärke ist die Verbrennungstiefe abhän-
gig von der Feuchtigkeit der Haut und
der daraus resultierenden Leitfähigkeit.
Entsprechend ihrer Feuchtigkeit läuft
der Strom auf der Haut und bildet soge-
nannte „Lichtenberg’sche Blumen“, die
als Phänomen der funktionellen Hyper-
ämie der Haut definiert sind. Sie zeigen
sich makroskopisch als verzweigte Rö-
tung, die nach 3-4 Tagen verschwindet
(Abb. 5).

Die Therapie der Blitzverletzung be-
steht in sofortiger Resuszitation, gefolgt
von den Maßnahmen zur Bekämpfung
des schweren Verbrennungsschocks
mit Bedrohung der basalen Vitalfunktio-
nen des Herzens und des Gehirns so-
wie den lokalen Maßnahmen zur Be-
handlung der tiefen Brandwunden bis
zur Heilung und bestmöglichen Reha-
bilitation.

KASUISTIK
Am 27.5.1995, während eines Hip-

potherapie-Kurses in Brünn (Tschechi-
en), begann es zu regnen, so daß der
Staub naß wurde. Die Pferde wurden
zum Stall geführt. Ein Ehepaar, beide
Ehepartner Ärzte, folgte mit seinen bei-
den Kindern. Sie wollten ihr Auto errei-
chen. Die Frau befand sich mit ihrem
jüngeren Kind etwa zwei Schritte vor
ihrem Mann, der das andere Kind, ein
10jähriges Mädchen begleitete. 10-15
Meter rechts von ihnen war ein Gebäu-
de mit einem Blitzableiter, links, etwa in
derselben Distanz, stand ein hoher
Fichtenbaum. Nach Angabe der Frau
gab es plötzlich einen Donnerschlag,
und sie wurde zusammen mit ihrer
Tochter durch die Druckwelle gegen ei-
nen Holzhaufen geworfen. Als sie auf-
standen, konnten sie sehen, daß ihr
Mann und das ältere Mädchen brann-
ten und keine Lebenszeichen aufwie-
sen. Mehrere Pferde fielen zu Boden,
nachfolgend wurden sie scheu und

rannten zum Stall. Dadurch wurden ei-
nige Pferdeführer leicht verletzt, die
meisten konnten jedoch beim Löschen
des Feuers und der Resuszitation be-
hilflich sein. Für den Mann kam aber
jede Hilfe zu spät, durch die schweren
Brandwunden und das Herzversagen
war er sofort tot.

Die Reanimierung bei dem 10jähri-
gen Mädchen war erfolgreich. Nach
mehreren Minuten erlangte sie das Be-
wußtsein wieder, die brennende Klei-
dung war gelöscht. Im Rettungswagen
wurde sie zum Verbrennungszentrum
transportiert. Sowohl die Mutter als
auch der Rettungsarzt stellten fest, daß
die Patientin für ungefähr 15 Minuten
komplett paraplegisch war. Sie spürte
ihre unteren Extremitäten nicht mehr
und konnte sie auch nicht bewegen.
Während des Transportes hatte die Pa-
tientin bereits eine Infusion (Ringer-Lak-
tat-Lösung) in die periphere Vene erhal-
ten, an Medikamenten wurden 1 Am-
pulle Tramal, 250 mg Solumedrol und 1
Ampulle Reparil verabreicht.

Die definitive Erstversorgung im Ver-
brennungszentrum erfolgte im Opera-
tionssaal. Das Aussehen der Brand-
wunden ist auf den Abbildungen 1-5 zu
sehen. Die Brust ist klar drittgradig ver-
brannt. Die Brandwunden des Bauches
und der unteren Extremitäten scheinen
eher tief zweitgradig zu sein. Die rechte
Leiste ist elektrisch und mechanisch
verletzt. Auf dem linken Unterschenkel
sieht man eine flächig verzweigte Rö-
tung (Lichtenberg’sche Blumen), und
an beiden Füßen sind typische elektri-
sche Brandwunden, die bei anderen
elektrischen Verletzungen Austrittsstel-
len des Stromes darstellen würden.
Die unteren Extremitäten schienen des-
halb ernsthaft bedroht zu sein. Insge-
samt waren 30% der Körperoberfläche
durch die Verbrennung betroffen.

Bei der hämatologischen und bio-
chemischen Untersuchung wurde eine
stark erhöhte Zahl der Leukozyten
(23,9 Tausend) und eine mäßige Hämo-
konzentration gefunden, weiterhin er-
höhte Werte der Transaminasen und
des Bilirubins im Blutserum, AST 1,74
µkat/L, ALT 0,98 µkat/L, Bilirubin 37,0
mmol/L und die Glykämie 10,1 mmol/L.
Der Wert der Glykämie ist prognostisch
sehr wichtig. Manchmal besagt er mehr
über den Schock der Brandopfer als
das Aussehen der Wunden. Bei den
schwersten, totalen Verbrennungen fin-
det man eine Glykämie meistens zwi-
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schen 20 und 25 mmol/L. Hier war der
Wert durch die verabreichten Kortiko-
ide während des Transportes entstellt.

Eine EKG-Untersuchung hat die re-
spiratorischen Arrhythmia und „wande-
ring pacemaker“ nachgewiesen mit
Verkürzung des PP-Intervalls und ein-
zelnen supraventrikulären Extrasysto-
len. Diese pathologischen Erscheinun-
gen waren zum Glück nur transitorisch
und verschwanden nach 30 Stunden.

Die Resuszitation war vor allem
durch die Infusionstherapie (Hartmann-
Lösung und Albumin) gesichert, unter-
stützt von weiteren Maßnahmen:
© Inhalation von 40%igem Sauerstoff

14 Stunden lang durch das Druckun-
terstützungsregime des Servoventila-
tors, dann durch spontane Atmung,

© kontinuierliche Miniheparinisation mit
2.500 Einheiten pro 24 Std.,

© intravenöse Verabreichung von Blok-
kern der H2-Rezeptoren, Chlorpro-
mazin und Fentanyl,

© aktive und passive Tetanusimmuni-
sation,

© prophylaktische intravenöse Verab-
reichung von Antibiotika (Cefazolin).

Die Reaktion der Patientin auf diese
Maßnahmen war sehr gut. Die kardio-
pulmonale Stabilität wurde nach 48
Stunden erreicht, am 3. Tag nach dem
Unfall konnte mit der lokalen Therapie
der Brandwunden begonnen werden.

Die Brandwunden waren inzwischen
infiziert mit Staphylococcus aureus,
Staphylococcus epidermidis, Entero-
coccus und G-Bakterien (keine Entero-
bakterien). Als optimal wurde das Anti-
biotikum Ceftazidim (Fortum) gewählt,
lokal wurde Silver Sulfadiazin (Derma-
zin) auf alle Brandwunden appliziert,
mit Ausnahme des Oberarms und der
Brust, die drittgradig verbrannt sind.
Hier wurde zeitlich die Nekrektomie
und Autotransplantation durchgeführt.
Beide Prozeduren wurden jedoch nicht
in einer Operation gemacht, sondern in
einem 48stündigem Abstand durchge-
führt. In diesem Intervall wurden die
Brandwunden durch synthetische
Wundauflagen (Syspur-derm) interims-
weise gedeckt. Als Entnahmestelle
wurde der rechte Oberschenkel ge-
wählt, die Anheilung der dermoepider-
malen Autotransplantate war ganz pro-
blemlos.

Auf die restlichen tiefdermalen
Brandwunden am Bauch wurde langfri-
stig Dermazin appliziert (Abb. 8). Dabei
war eine optimale Adaption des Wund-

Erstversorgung eines 10jäh-
rigen Mädchens nach einem
Blitzschlag
Abb. 1
Drittgradige Brandwunde
der Brust und des rechten
Oberarms, mechanische
und elektrische Wunden der
rechten Seite.
Abb. 2
Die Ansicht von links zeigt
das Ausmaß der drittgradi-
gen Verbrennung der Brust.
Abb. 3
Die tiefdermale thermische
Verbrennung der Untersei-
ten beider Extremitäten.
Abb. 4 / 5
Typische elektrische Wun-
den, die aber keine Ein- und
Austrittsstellen des Stroms
sind, wie ursprünglich ver-
mutet wurde, sondern durch
Kontakt mit der Erde zu-
stande kamen (elektrischer
Bogen); deutlich sichtbar
die Lichtenberg’schen
Blumen am linken Unter-
schenkel.

1

2

3

4

5
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verbandes sehr wichtig, da die Patien-
tin in dieser Zeit schon eine intensive
Krankengymnastik durchführen mußte.

Das Aussehen der Brandwunden
kurz vor der Heilung ist auf den Abbil-
dungen 9 und 10 zu sehen. Die Entlas-
sung der Patientin erfolgte einen Monat
nach dem Unfall.

Von besonderer Bedeutung in die-
sem Fall war auch der psychotraumati-
sierende Effekt der Verletzung. Die Pa-
tientin wurde durch den Psychologen
betreut, wobei es erst nach etwa 15 Ta-
gen zur Kompensation der Depression
kam. Zu diesem Zeitpunkt wurde sie
dann durch die Mutter, in Anwesenheit
des Psychologen, über den Tod des
Vaters informiert. Die erneute psychi-

sche Ausgeglichenheit stellte sich etwa
10 Tage nach der Information wieder
ein. Die enge Zusammenarbeit mit der
Familie, der Mutter und den Großeltern,
bereits während des Krankenhausauf-
enthaltes und nach der Entlassung, war
und ist hier von großer Wichtigkeit.
Trotzdem leidet die Patientin unter
Schlafstörungen und transitorischen
Angstzuständen.

Zu einem weiteren großen Problem
wird in der Zukunft auch das Aussehen
der Brust der Patientin werden. Die
operative Nachbehandlung mit Hilfe
des Hautexpanders ist so gut wie si-
cher.

Bis zur kompletten Heilung werden
die Narben durch Laser behandelt,

durch Silikonplättchen und Kompres-
sionsanzüge komprimiert und mit Korti-
koidsalben geschmeidig gehalten. Zu-
gleich wird ein intensives Training des
rechten Schultergelenkes langfristig
fortgesetzt.

ZUSAMMENFASSUNG
Die dargestellte Kasuistik im Zusam-

menhang mit entsprechender Literatur
erlauben folgende Schlußfolgerungen:
1. Blitzverletzungen stellen eine Kom-

bination elektrischer, thermischer
und mechanischer Schädigungen
des Organismus dar.

2. Die Blitzverletzung kann auch unter
unwahrscheinlichen Bedingungen
passieren, wobei der Mensch auch
in der Nähe viel höherer Objekte ver-
letzt werden kann. Im vorgestellten
Fall blieben sowohl das hohe Haus
als auch der Fichtenbaum unbe-
schädigt.

3. Trotz riesiger Intensität und Energie
des Blitzes haben etwa zwei Drittel
der Opfer reale Überlebenschancen.

4. Es lohnt sich immer, bei der Resuszi-
tation und Erstversorgung maximal
konsequent zu sein, auch wenn die
Situation hoffnungslos aussieht – das
Resultat kann überraschend gut
sein.

5. Es ist mit schweren psychischen Re-
aktionen der Opfer zu rechnen.

6. Die Tiefe der thermischen, elektri-
schen und mechanischen Schädi-
gung wird erst allmählich deutlich,
weshalb mit den radikalen operati-
ven Eingriffen gegebenenfalls abzu-
warten ist.

7. Der Blitzschlag ist ein typisches Bei-
spiel für eine Verletzung, bei der ein
gut organisierter Rettungsdienst und
die weiterführende Behandlung in ei-
nem Brandverletztenzentrum unter
dem Einsatz modernster diagnosti-
scher und therapeutischer Mittel eine
entscheidende Rolle für das Überle-
ben des Opfers spielt.

MUDr. Pavel Brychta
Chefarzt des Verbrennungszentrums
Brno – Universitätskrankenhaus Brno-
Bohunice
Jihlavská 20
CZ-639 00 Brno

Literatur bei der Redaktion

Abb. 6
Die drittgradigen, infizier-
ten Brandwunden am 3. Tag
nach dem Unfall.
Abb. 7
Die ebenfalls infizierte, tief-
dermale Brandwunde des
rechten Beines am 3. Tag
nach dem Unfall.
Abb. 8
Die Applikation von Derma-
zin auf die tiefdermale
Brandwunde des Bauches.
Abb. 9
Spontane Heilung der rech-
ten Zehe einen Monat nach
dem Unfall.
Abb. 10
Zustand kurz vor der Entlas-
sung einen Monat nach dem
Unfall. Alle Wunden sind
fast geheilt.
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Die Fixierung von
Wundauflagen –
Materialien und Methoden
B. Nusser
PAUL HARTMANN AG, Heidenheim

Abgesehen von einigen Wundaufla-
gen, die selbsthaftend ausgerüstet
sind, besteht ein vollständiger Wund-
verband üblicherweise aus der Wund-
auflage und einer Fixierung zur siche-
ren Befestigung der Wundauflage. Da-
bei ist die Fixierung keineswegs eine
„Nebensache“. Ein sachgerecht ange-
legter Fixierverband unterstützt die
Wundheilung durch Erhalt der erforder-
lichen Wundruhe, eine schlecht oder
falsch angelegte Fixierung kann dage-
gen ernsthafte Störungen hervorrufen.

Ein tadellos sitzender Fixierverband
hat darüber hinaus immer aber auch
eine gewisse psychologische Signal-
wirkung. Als sichtbarer Abschluß der
Wundbehandlung kann er vom Patien-
ten als professionelle Leistung beurteilt
werden und vermittelt ihm so das Ge-
fühl, gut behandelt und versorgt zu
sein. Rutschende, verschmutzte oder
durchfeuchtete Fixierungen sind umge-
kehrt natürlich nicht geeignet, das Ver-
trauen in das Können des Behandeln-
den herzustellen.

Sich in der „Kunst“ der Fixierung von
Wundauflagen zu üben oder zu vervoll-
kommnen, dürfte also sowohl aus me-
dizinischer als auch aus psychologi-
scher Sicht von einigem Interesse sein.

AUFGABEN DES FIXIERVERBANDES
Wichtigste Aufgabe der Fixierung ist

es, das Verrutschen und Lockern der
Wundauflage zu verhindern und damit
die für die Heilung unerläßliche Wund-
ruhe sicherzustellen. Nicht fest fixierte
Kompressen können auf der Wunde
Bewegungsreize verursachen und zu
Störungen und Verzögerungen der
Wundheilung führen.

Des weiteren ist die leichte Kompres-
sionswirkung zirkulärer Fixierungen von
Bedeutung. Für das Absaugen keimbe-
lasteter Sekrete ist eine gute Adaption
der Wundauflage an die Wundoberflä-
che erforderlich, die bei flächigen
Wundverhältnissen durch leicht kom-
primierende Fixierverbände verbessert
werden kann. Ist der Druck zu stark,
kann allerdings das Gegenteil eintreten
und die Wundauflage in ihrem Saugver-
mögen behindert werden.

Mit einem leichten, planen Druck auf
das Wundgebiet läßt sich außerdem
der Entstehung heilungsverzögernder
Wundrandödeme vorbeugen. Ebenso
erfolgt bei Hauttransplantationen die
abschließende Fixierung der Wundauf-
lagen mit mäßiger Kompression.

Außerdem dient ein Fixierverband
dazu, die Wunde zusätzlich zur Wund-

auflage vor dem Eindringen von
Schmutz und Keimen zu schützen und
sie gegen Druck und Stoß zu polstern.
Sind dabei zur Wundbehandlung indi-
kationsbezogen gaspermeable Wund-
auflagen erforderlich, so beispielswei-
se bei infizierten Wunden, muß auch
die Fixierung eine ausreichende Luft-
und Wasserdampfdurchlässigkeit ge-
währleisten.

Notfalls kann der Fixierverband auch
überschüssiges Sekret aufnehmen. Ist
dies der Fall, muß der gesamte Wund-
verband jedoch sofort gewechselt und
die Wunde inspiziert werden. Durch-
feuchtete Fixierverbände stellen ein ge-
fährliches Keimpotential dar.

MATERIALIEN UND METHODEN
Zur Wundauflagenfixierung stehen

heute eine Reihe moderner Fixierhilfen
zur Verfügung, die bei hoher Funktiona-
lität die Anlegetechniken entscheidend
vereinfacht haben. Ein Beispiel hierzu
sind vor allem elastische und kohäsiv
elastische Fixierbinden, die die klassi-
sche, kompliziert anzulegende Mullbin-
de zu einem großen Teil im Markt ver-
drängt haben. Vereinfachte Anlege-
techniken bringen in der Praxis einige
Vorteile mit sich: Auch Ungeübte wer-
den in die Lage versetzt, sichere Wund-
auflagenfixierungen durchzuführen. Vor
allem aber ergeben sich Zeitersparnis-
se mit einer entsprechenden Kostenre-
duzierung. Zudem wird bei der Anwen-
dung moderner Fixierhilfen vielfach we-
niger Material benötigt, was ihre Wirt-
schaftlichkeit weiter erhöht. Die einzel-
nen Gruppen der Fixierhilfen sowie
Besonderheiten zur Anlegetechnik wer-
den nachfolgend beschrieben:
© Fixierpflaster
© Fixiervliese
© Fixierbinden
© Stülp- oder Schlauchverbände
© Netzverbände

Abb. 1a
Kastenverband mit dem
Fixierpflaster Omniplast,
das durch seine starke
Klebekraft für eine sichere
Fixierung sorgt.
Abb. 2b
Für Patienten mit hyper-
sensibler Haut ist das
hypoallergene Fixierpfla-
ster Omnimed aus extrem
luft- und wasserdampf-
durchlässigem Vliesstoff
gut geeignet.1a 1b
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Fixierpflaster
Fixierpflaster dienen zum Befestigen

textiler Kompressen bei kleineren Wun-
den. Auch Hydrogel-Kompressen, die
nicht mit einem selbstklebenden Fixier-
rand versehen sind, werden mit Pfla-
stern fixiert. Am zweckmäßigsten ist
dabei das Anlegen eines sogenannten
Kastenverbandes, d. h. die Kompresse
wird an allen vier Seiten mit Pflaster-
streifen fest fixiert, weil sich damit Be-
wegungsreize auf der Wunde am si-
chersten vermeiden lassen. Bei kleine-
ren, primär heilenden Wunden, so z. B.
bei Schnittwunden, bei denen die Be-
achtung der Wundruhe keine Rolle
spielt, ist auch eine parallele Anord-
nung der Pflasterstreifen möglich. Auf
keinen Fall dürfen Pflasterstreifen bei
Extremitäten zirkulär angelegt werden,
da es dadurch zu Stauungen kommen
kann.

Für die spezifischen Anforderungen
hinsichtlich der Indikationen und Haut-
typen werden unterschiedliche Fixier-
pflaster benötigt. Verfügbar sind Fixier-
pflaster aus textilem Gewebe, aus Sei-
de und Vliesstoff sowie aus poröser
bzw. wasserdichter, transparenter Fo-
lie. Als Klebemassen werden Zinkoxid-
Kautschuk-Kleber oder Polyacrylat-
Kleber eingesetzt.

Die Zinkoxid-Katuschuk-Pflaster ver-
fügen über eine außerordentlich gute
Klebekraft. Die Klebemasse wird je-
doch nicht immer reizlos vertragen. Bei
Patienten mit empfindlicher Haut sind
aus diesem Grund die gut hautverträg-
lichen Pflaster mit Polyacrylat-Kleber
vorzuziehen. Sie lassen sich schmerz-
los entfernen. Zudem sind Polyacrylat-
Kleber strahlenindifferent, so daß die
Verbände für Röntgenuntersuchungen
nicht abgenommen werden müssen.

Fixiervliese
Fixiervliese sind ideal zur schnellen

und sicheren Vollflächenfixierung. Sie
bestehen aus weichen, luft- und
wasserdampfdurchlässigen Vliesstof-
fen, die ebenfalls mit hypoallergenen
Polyacrylat-Klebern beschichtet sind.
Durch die hautfreundlichen Eigen-
schaften und die hohe Luft- und Was-
serdampfdurchlässigkeit werden die Fi-
xiervliese im allgemeinen auch von Pa-
tienten mit hypersensibler und aller-
gisch disponierter Haut gut vertragen.

Ein weiterer Vorteil der Fixiervliese ist
ihre Querelastizität, wodurch auch an
schwierig zu verbindenden Körperstel-

len eine tadellose, faltenfreie Fixierung
möglich ist. Insgesamt ist die Hand-
habung der Fixiervliese einfach. Das
Abdeckpapier der Vliese ist mit einer
Meßskala versehen, die das exakte Ab-
schneiden erleichtert, und ein wellen-
förmiger Stanzschnitt hilft beim Abzie-
hen des Deckpapiers.

Fixierbinden
Als klassische Methode zur Fixierung

von Wundauflagen gilt immer noch der
Bindenverband, der entweder mit Mull-
binden oder elastischen Fixierbinden
gewickelt wird. Er ist insbesondere Mit-
tel der Wahl, wenn eine leichte, plane
Kompression des Wundgebietes erfor-

derlich ist, da der gewünschte Druck
nur durch zirkuläre Verbände erzielt
werden kann. Tuchverbände, z. B. mit
einem Dreiecktuch, gelten heute als
Behelfs- und Notverbände bei der
Ersten Hilfe.

Die wohl bekannteste Binde zur Fi-
xierung von Wundauflagen ist die Mull-
binde aus DIN-Verbandmull mit geweb-
ten Kanten. Da Mullbinden keinerlei
Dehnung aufweisen und überdies
leicht rutschen, erfordert das Anlegen
eines tadellos sitzenden Fixierverban-
des einiges Geschick und eine schul-
mäßige Verbandtechnik. Umschlagtou-
ren sind unerläßlich, denn ohne Um-
schlagtouren entstehen sogenannte

2a 2b

2c 2d

2e

Abb. 2a / b
Das Fixiervlies Omnifix ist
einfach zu handhaben.
Abb. 2c / d
Die kohäsiv-elastische
Fixierbinde Peha-haft hält
sicher ohne Endfixierung
und ist besonders sparsam
im Gebrauch.
Abb. 2e
Problemlose Fixierung mit
elastischen Binden über
Gelenken, hier mit Peha-
last.



PRAXISWISSEN

30 HARTMANN WundForum 3/95

MATERIALIEN ZUR FIXIERUNG VON WUNDAUFLAGEN

Fixierbinden

HARTMANN Mullbinde
nach DIN 61631-MB, ZW/ BW,
20fädig mit gewebten Kanten

Pehalast
aus reiner Baumwolle, 20fädig,
elastisch, ca. 50% dehnbar

Lastotel
aus gekräuseltem Polyamid, hoch-
elastisch, ca. 100% dehnbar

Peha-crepp
aus weich gekrepptem Spezial-
gewebe, superelastisch, ca. 160%
dehnbar

Peha-haft
aus gekrepptem Bindengewebe mit
mikropunktuellem Latexauftrag,
kohäsiv, elastisch, ca. 100% dehnbar

Fixierpflaster / Fixiervliese

Omniplast
aus hautfarbenem, textilem Gewebe
mit Zinkoxid-Kautschuk-Kleber

Omnisilk
aus weißer Kunstseide mit Polyacry-
lat-Kleber, hypoallergen

Omnimed
aus weißem Vliesstoff mit Polyacrylat-
Kleber, hypoallergen

Omnipor
aus poröser, transparenter Folie mit
Polyacrylat-Kleber, hypoallergen

Omniflex
aus wasserdichter, transparenter
Folie mit Polyacrylat-Kleber, hypo-
allergen

Omnifix elastic
elastisches Fixiervlies aus weichem,
gestanztem Vliesstoff mit Polyacrylat-
Kleber, hypoallergen

Schlauch- und Netzverbände

Stülpa
nahtlos gestrickter Schlauchverband
mit hoher Längs- und Querelastizität,
sehr haltbare Verbandfixierung, ein-
fach anzulegen

Stülpa-fix
hochelastischer Netzschlauchver-
band, einfach anzulegen, sichere
und dauerhafte Fixierung, problemlo-
ses Auswechseln von Wundauflagen
ohne Entfernen des Netzverbandes

„Tüten“ und „Taschen“, die die Stabili-
tät und damit den Nutzen des Verban-
des stark beeinträchtigen. Durch die
Umschlagtouren und das starre Bin-
denmaterial ist es außerdem schwierig,
die Kompression richtig zu dosieren, so
daß hier die Gefahr von Einschnürun-
gen mit nachfolgenden Durchblutungs-
störungen sehr groß ist. Nicht zuletzt
bieten sie dem Patienten auch wenig
Tragekomfort, vor allem bei Verbänden
an den Gelenken.

Mit der Entwicklung elastischer und
kohäsiv elastischer Fixierbinden wur-
den diese Probleme gut gelöst. Auf
dem Markt sind unterschiedliche Bin-

dentypen, die je nach Materialbeschaf-
fenheit über eine Elastizität zwischen
50 und 160% verfügen. Durch diese
Dehnbarkeit lassen sich alle Binden
dieser Art schnell und einfach anlegen.
Auch an Gelenken, stark konischen
und runden Körperteilen schmiegen sie
sich ohne Umschlagtouren faltenfrei
an. Ist eine leichte Kompression erfor-
derlich, läßt sich diese problemlos do-
sieren. Die elastischen Binden schnü-
ren nicht ein und behindern weder die
Blutzirkulation noch erwünschte Ge-
lenkbewegungen.

Die elastischen Kettfäden bestehen
aus überdrehten Baumwollgarnen oder

gekräuselten synthetischen Fäden, wie
z. B. Polyamid, und verleihen den Bin-
den eine mehr oder weniger ausge-
prägte kreppartige Oberflächenstruk-
tur. Dadurch haften die einzelnen Bin-
dentouren sehr viel besser aufeinander
als bei Mullbinden. Die Verbände sind
rutschfester, in sich stabiler und halten
länger. Meist reichen bereits wenige
Bindentouren zur sicheren Fixierung
der Wundauflage, weshalb Verbände
aus elastischem Material besonders
leicht und luftdurchlässig sind.

Dies trifft vor allem für kohäsiv-elasti-
sche Fixierbinden zu. Eine Beispiel
hierfür ist Peha-haft, die die erste Fixier-

3a 3b

Abb. 3a
Der hochelastische Netzver-
band Stülpa fix braucht zum
Wechseln der Wundauflage
nur angehoben zu werden.
Abb. 3b
Der Schlauchverband Stülpa
ist insbesondere für spezi-
elle Fixierungen, z. B. als
Fingerverband, unentbehr-
lich.
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binde dieser Art war. Sie verfügt über
eine mikropunktuelle Lateximprägnie-
rung, die der Fixierbinde eine starke Ei-
genhaftung verleiht. Deshalb genügen
schon wenige Bindentouren zur siche-
ren und dauerhaften Fixierung. Eine zu-
sätzliche Endbefestigung, etwa durch
Fixierpflaster, ist nicht erforderlich. Das
Bindenende wird nur angedrückt und
der Verband sitzt. Dabei haftet Peha-
haft nur auf sich selbst, nicht auf Haut,
Haaren oder Kleidung.

Wie bereits festgestellt wurde, ma-
chen die modernen Bindenmaterialien
komplizierte Verbandtechniken über-
flüssig. Dennoch gibt es ein paar
grundsätzliche Regeln, die auch wei-
terhin zu beachten sind.

Für die Wahl der Bindenbreite gilt im
allgemeinen, daß sie den Durchmesser
des zu verbindenden Körperteils nicht
überschreiten sollte.

Zu Beginn des Anwickelns liegt das
freie Bindenende in der linken Hand,
der nach außen zeigenden Bindenkopf
in der rechten Hand. Dadurch ist es
möglich, den Bindenkopf dicht am Kör-
per abzurollen und die Binde unter
leichtem, gleichmäßigem Zug anzuwik-
keln.

Von einigen Ausnahmen abgesehen,
wird der Bindenverband stets von links
nach rechts und von distal nach proxi-
mal, d. h. herzwärts angelegt.

Schlauch- oder Stülpverbände
Eine inzwischen seit vielen Jahren

praktizierte Möglichkeit zur schnellen
und einfachen Fixierung von Wundauf-
lagen sind die Schlauch- oder Stülpver-
bände. Es handelt sich dabei um Ge-
wirke, die auf Rundstrickmaschinen ge-
fertigt werden und deshalb über eine
hohe Dehnbarkeit verfügen. Der
Schlauchmull weitet sich durch Dehnen
und wird durch Strecken enger. Auf die-
ser Wechselwirkung beruht die vorteil-
hafte Technik der Stülpverbände.

Der Schlauch wird behutsam über
die Wundauflage geführt und je nach
Verbandart entsprechend verankert.
Auf diese Weise entsteht ein Verband,
der faltenlos sitzt, nicht zerrt, nicht ein-
schnürt und die Gelenkbewegungen
nicht behindert. Vor allem aber haben
Stülpverbände eine zusammenhängen-
de, geschlossene Oberfläche, die sich
auch bei starker mechanischer Bean-
spruchung nicht lockert. Wunden oder
auch empfindliche Hautpartien werden
zuverlässig geschützt.

KOPFVERBAND MIT STÜLPA

Je nach Kopfgröße 2x Kopfumfang von Stülpa 3R, 4R
oder 5R abmessen und zwei Drittel des Stülpa-Schlau-
ches aufrollen (1). Offenes Schlauchstück raffen, dabei
stark dehnen und als Haube über den Kopf stülpen (2).
Für den Kopfverband steht Stülpa 3 oder 4 auch ge-
brauchsfertig zur Verfügung, wobei das offene
Schlauchstück ebenfalls gerafft und gedehnt wird.

Aufgrund ihrer besonderen Eigen-
schaften werden Stülpverbände außer
zur Fixierung von Wundauflagen auch
als schützender Unter- und Überzug
bei Zinkleim- oder Gipsverbänden so-
wie zum Überziehen von Schienen und
Wattepolstern eingesetzt.

Da Stülpverbände mit der Technik
von Bindenverbänden nichts gemein-
sam haben, sind einige spezielle Hand-
griffe erforderlich, die jedoch schnell
und einfach zu erlernen sind. Für einige
Schlauchverbände sind zum Anlegen
sog. Applikatoren notwendig, andere,
wie z. B. Stülpa, lassen sich ohne Hilfs-
geräte anlegen.

 Alle Schlauchmullgewirke können
an jeder beliebigen Stelle durch- oder
eingeschnitten werden, ohne daß stö-
rende Laufmaschen auftreten. Zum
Fenstern des Verbandes, d. h. zum
Freilegen von Ohren, Augen, Daumen
usw. genügt es, einfach einige Ma-
schen zu durchtrennen. Durch Ein-
schneiden der Ränder erhält man Zip-
fel, die sich zu Bändern ausziehen las-
sen und zur Endfixierung des Verban-
des verknotet werden.

Schlauch- oder Stülpverbände wer-
den üblicherweise in Rollen in verschie-
denen Schlauchbreiten angeboten. Für
häufige Verbände, wie z. B. Finger-,
Hand-, Fuß- und Kopfverbände, stehen
auch gebrauchsfertige Stülpverbände
zur Verfügung.

Gerollten Teil ganz ausziehen, stark dehnen, raffen,
zweimal um seine Achse drehen und an der Stirn be-
ginnend über die erste Lage führen (3). Obere Lage in
Stirnmitte einschneiden (4).
Beim gebrauchsfertigen Stülpaverband entfällt die Dre-
hung um die Achse, weil der gerollte Teil abgebunden
ist.

In die untere Lage in Höhe der Ohrläppchen kleine Lö-
cher schneiden, Zipfel durchziehen (5) und seitlich
verknoten. Untere Lage nach oben umschlagen (6).

1 2

3 4

5 6

Netzverbände
Netzverbände, wie z. B. Stülpa fix,

sind eine Variante der Schlauchmullver-
bände. Sie werden in den meisten Fäl-
len aus Baumwollgarnen und umspon-
nenen Gummi- oder Lycrafäden auf
dem Raschelstuhl gewirkt. Der sichere
Halt der Wundauflage wird dabei durch
die hohe Rückstellkraft  der elastischen
Gewebe gewährleistet.

Die Anwendung und Ausführung der
Verbände ist einfach. Selbst komplizier-
te Verbände sind mit wenigen Handgrif-
fen anzulegen, wobei die Technik der
der Schlauchmullverbände sehr ähn-
lich ist. Netzverbände können ebenfalls
an jeder beliebigen Stelle ein- oder ab-
geschnitten werden, ohne daß Laufma-
schen entstehen oder das Gewirk wei-
terreißt. Außerordentlich praktisch ist
außerdem, daß der Netzverband zum
Auswechseln der Wundauflagen nicht
entfernt werden muß. Er wird lediglich
etwas angehoben und die Kompresse
erneuert.

Barbara Nusser
Leiterin der Medizinischen Schulung
PAUL HARTMANN AG
Postfach 1420
89504 Heidenheim

Literatur bei der Redaktion
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PEMPHIGUS

? Männlicher Patient, 93 Jahre, mit
intrakutanen, serösen, teils hämor-

rhagischen Bläschen. Grunderkrankun-
gen: Hirnorganisches Psychosyndrom,
Herzinsuffizienz, arterielle Durchblu-
tungsstörungen, Hypotonie. Zustand
des Patienten ist reduziert, gute Com-
pliance. Erkrankungsverlauf: Patient mit
Pemphigus seit einer Woche, Blasen-
bildung am linken Unterschenkel, jetzt
Eruption an beiden Händen. Die intra-
kutanen Bläschen, erst stecknadel-
kopfgroß, konfluieren bis zu 10 cm im
Durchmesser, dann Eruption und offe-
ne Wunde, besonders betroffen sind
linke Handinnenfläche und linker Unter-
schenkel.

! Prof. Dr. med. H. Winter: Empfehlun-
gen für eine zielgerichtete Wundbe-

handlung bei Ihrem sehr alten und mul-
timorbiden Patienten mit Pemphigus
können nur mit gewissen Einschrän-
kungen gegeben werden, da je nach
Erkrankungsstadium unterschiedliche
Behandlungsstrategien zum Erfolg füh-
ren. Bei schweren Verlaufsformen sollte
zusätzlich ein erfahrener Dermatologe
konsultiert werden.

Die von Ihnen beschriebenen ober-
flächlichen Wundflächen neigen nicht
nur zur Krustenbildung, sondern auch
zur Superinfektion. Deshalb empfehle
ich in der Anfangsphase eine antisepti-
sche, ggf. auch gezielte antibiotische
Wundbehandlung (möglichst nach Re-
sistogramm). Dabei hat sich eine kurz-
zeitige (ca. 2 Wochen) Salbenkompres-
sen-Behandlung mit entsprechenden
Wirkstoffzusätzen bewährt. Anschlie-
ßend kann aus dermatologischer Sicht
eine kurzzeitige Lokalbehandlung mit
einer Glukokortikoid-Creme empfohlen
werden. Bei Vorliegen sauberer Wund-
verhältnisse sollte der Versuch mit Hy-
drokolloid- bzw. Hydrogel-Kompressen
gemacht werden. Beide Wundabdek-
kungsmaterialien gestatten einen unge-
störten, wenig traumatisierenden und
nahezu schmerzfreien Verbandwech-

sel. Besonders die modernen Hydro-
gel-Kompressen besitzen darüber hin-
aus ein relativ hohes Aufnahmevermö-
gen für Wundsekrete. Insgesamt ent-
wickelt sich unter diesen Wundaufla-
gen ein günstiges feuchtes Mikroklima,
ein wesentlicher Vorteil für die ange-
strebte Reepithelisierung.

ULCUS CRURIS I

? Weiblicher Patient, 70 Jahre, zu-
erst Blasen, dann oberflächliche

Ulceration am Unterschenkel außen, im
Durchmesser 5-7 cm, massiv nässend,
etwas grünlich. Grunderkrankungen:
Card. Globalinsuffizienz, chronische
Niereninsuffizienz, Adipositas 105 kg.
Bisheriger Behandlungsverlauf: Ver-
mehrte Mobilisation, selbständige Flüs-
sigkeitsbilanz, tagsüber sitzend mit Un-
terschenkel-Beinbandagen, darunter
Blasenbildung. Bandagen bis abends
feucht, Wundversorgung mit Fettgaze
und Mulltupfern, 1x täglich trocknen an
der Luft, für 1 Std. Hochlagerung der
Beine. Welche Wundauflage ist unter
dem Verband geeignet?

! Dr. med. W. Vanscheidt: Wie Sie be-
schreiben, weist der etwas grünliche

Wundbelag auf eine möglicherweise
zusätzlich bestehende Pseudomonas-
Infektion hin. In diesem Fall würde ich
zwingend zu einem Abstrich raten, um
diese Pseudomonasinfektion gegebe-
nenfalls auch behandeln zu können.
Das Hauptproblem scheint jedoch ein
stark nässendes Ulcus cruris zu sein.
Unter dem Kurzzugverband würde ich
die Weichschaumkompressen Syspur-
derm verwenden. Sie haben hier eine
relativ hohe Drainagenwirkung und er-
lauben die eventuell zusätzlich erfor-
derliche antibakterielle Behandlung,
falls sich die Ferndiagnose Pseudomo-
nas-Infektion bewahrheiten sollte.

RINGERLÖSUNG CONTRA KOCHSALZLÖSUNG

? Warum soll das tägliche Spülen
der Wunde mit Ringer-Lösung und

nicht mit Kochsalzlösung erfolgen?

Fragen und Antworten
aus der Fax-Hotline

! Prof. Dr. sc. med. J. Schulz: In der
Routine wird die Kochsalzbefeuch-

tung von Wundverbänden sowie die
Spülung infizierter Wunden zur Wund-
reinigung durchgeführt. Aus pathophy-
siologischen Überlegungen ist be-
kannt, daß bei gleichen äußeren feuch-
ten Bedingungen die Epithelzellen aus
dem Ulcusrand schneller über den
Ulcusgrund wandern. Zur dauernden
Feuchthaltung ist die Ringer-Lösung
besonders günstig, da infolge der
Kalium- und Kalziumanteile die Überle-
benschance dieser Epithelzellen steigt.
Bei Anwendung von physiologischer
NaCl-Lösung sterben die Epithelzellen
ab. Deshalb wird die NaCl-Lösung
auch zytotoxisch genannt. Die Ringer-
Lösung bietet sich demzufolge für die
noch relativ schlecht perfundierten
Granulationsgewebe als eine Form des
Nährlösungsersatzes an. (Siehe auch
Beitrag „Chronische Hautulzera: Die
Feuchttherapie als wesentliches Ele-
ment moderner Ulkusbehandlung“ ab
Seite 4)

ULCUS CRURIS II

? Weiblicher Patient, 83 Jahre, seit
17 Jahren offener Fuß, mal besser,

mal schlechter, am rechten Knöchel
und Unterschenkel außen, Tiefe 1 cm,
Breite 8 cm, Länge 13 cm. Zustand ist
wechselnd, wenn Belag, dann Besse-
rung der Wunde. Grunderkrankungen:
multiple Allergie, Eisenmangelanämie,
Osteoporose, Einsteifung des Sprung-
gelenks. Allgemeinzustand zufrieden-
stellend. Bisheriger Behandlungsver-
lauf: Bei Beginn der Behandlung
(16.10.93) nach Hauttransplantation mit
Wasserstoff gespült, mit Kochsalzlö-
sung nachgespült, abgetupft, abwech-
selnd mit Fibrolan-S und Iruxol-S abge-
deckt, Wundränder mit Nerisona-S be-
handeln, Cuticerin-Platten auf die Wun-
de aufgelegt und steril verbunden, täg-
lich Kernseifenbad. Ab Dezember 94
Confeel-Platten ausprobiert, die von
der Patientin nicht vertragen wurden
(Wunde wurde zu sehr aufgeweicht).
Nach Penicillingabe Allergie.

! Dr. med. W. Vanscheidt: Aus Ihrer Be-
schreibung geht nicht eindeutig her-

vor, welche Ursache das Ulcus cruris
hat. Handelt es sich um ein rein venö-
ses Ulcus oder handelt es sich um ein
gemischtes Ulcus cruris? Da Sie auch
nicht darauf eingehen, ob eine Kom-
pressionstherapie durchgeführt worden

FAX-HOTLINE
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FAX-HOTLINE

ist, sollte man bei rein venösem Ulcus
cruris zunächst eine konsequente
Kompressionstherapie mit Kurzzugbin-
den und ein Bewegungstraining des
Patienten durchführen. Die zusätzlich
bestehende Eisenmangelanämie sollte
behandelt werden. Liegt vielleicht auch
ein Zinkmangel vor?

Aufgrund der polyvalenten Allergie
sollte man mit einer Lokalbehandlung
im Bereich des Ulcus sehr zurückhal-
tend sein. Den Ulcusrand würde ich
nicht mit Nerisona-Salbe, sondern mit
Zinkpaste abdecken. Bei diesem aus-
gedehnten Gamaschen-Ulcus handelt
es sich wahrscheinlich um ein Problem-
Ulcus, da ja auch Hauttransplantatio-
nen nicht angegangen waren. In die-
sen verzweifelten Fällen wäre, gerade
bei multiplen Allergien und wenn hy-
drokolloidale Verbände nicht vertragen
werden, zu überlegen, ob nicht ein Ver-
such mit Wachstumsfaktoren (PDWHF)
sinnvoll wäre. Hierzu benötigt man je-
doch eine Kostenübernahme-Erklärung
seitens der Krankenkasse. Bei so lange
bestehenden Ulcera ist jedoch stets
auch die Möglichkeit gegeben, daß
eine maligne Transformation eines Ul-
cus cruris besteht, so daß dies auch
ebenfalls durch Biopsien ausgeschlos-
sen werden sollte.

DEKUBITUS

? Weiblicher Patient, Dekubitalulcus
am Steiß, Dekubitus granuliert von

oben langsam zu, deutliche Taschen-
bildung allerdings sichtbar bzw. spür-
bar beim Spülen. Zustand: jetzt keine
Infektion, Wunde nicht schmierig be-
legt. Grunderkrankungen: Z. n. Leber-
transplantation 1 / 95, langjähriger Dia-
betes mellitus. Allgemeinzustand: Rela-
tive Immobilität; Patient kann mit viel
Hilfe 1-2mal pro Tag kurz aufstehen; hat
Luftkissenmatratze, ist kachektisch.
Compliance: Patient unterstützt unsere
Maßnahmen größtenteils, liegt aber
dennoch trotz Belehrung manchmal auf
dem Rücken. Behandlungsverlauf: vom
10.2.-14.2.95: 2 x tgl.: Spülung mit
H2O2, anschl. Spülung mit 10% NaCl,
morgens Fibrolan-Lösung, abends mit
NaCl getränkte Kompressen auftragen.
Ab 15.2: 2 x tgl.: Spülung mit H2O2, an-
schl. Spülung mit 10 % NaCl, anschl.
Einlage von Leukose-Kegeln. Ab 20.2:
2 x tgl.: Spülung mit H2O2, anschl. Spü-
lung mit 10% NaCl, anschl. Fibrolan-
Lösung. Ab 27.2: Keine Spülung mit
H2O2, aber weiter 2 x tgl. Spülung mit

10% NaCl, anschl. Fibrolan-Lösung.
Welches Verbandmaterial eignet sich
zum Austamponieren?

! Friedhelm Lang: Den von Ihnen be-
schriebenen Dekubitus würde ich

wie folgt versorgen: Die restlichen Ta-
schen mit Sorbalgon Calciumalginat-
kompressen locker austamponieren.
Da die Patientin teilmobil ist, wäre es
sinnvoll, den Defekt mit einer Hydrogel-
platte Hydrosorb plus zu versorgen. Sie
sollten die Behandlung mit Kochsalzlö-
sung und Fibrolansalbe beenden, da
hierfür keine Indiaktion mehr besteht.
Das gleiche gilt für die Spülungen mit
H2O2. Säubern Sie die Wunde mit einer
Kompresse, wenn die Wunde gespült
werden muß, bitte mit Ringerlösung
(enthält Kalium, das für den Zellaufbau
sehr wichtig ist) oder aber mit Glukose-
lösung, wenn möglich 50%ig. Die Hy-
drosorb plus Gelplatte können Sie je
nach Sekretfluß drei bis vier Tage be-
lassen. Sobald das Gel milchig wird, ist
es Zeit, die Platte zu wechseln. Bei der
Ernährung der Patientin sollten Sie dar-
auf achten, daß die Kost sehr eiweiß-
reich ist oder der Patientin über ein
paar Tage Humanalbumin i. v. verab-
reicht wird.

SO FUNKTIONIERT DIE FAX-
HOTLINE 0 73 21 / 345 – 650

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

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

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

ENZYMATISCHE WUNDREINIGUNG

? Weiblicher Patient, 75 Jahre, Akut-
erkrankung mit Intensivbehand-

lung im Krankenhaus, Dekubitus am
Steißbein, Tiefe 1-2 cm, Durchmesser
10 cm. Zustand: infiziert, mit reichlich
eitrigem Sekret. Grunderkrankungen:
Diabetes, allg. Mangeldurchblutung
durch Mitralklappeninsuffizienz, Nie-
reninsuffizienz. Allgemeinzustand redu-
ziert, starke Gewichtsabnahme. Bishe-
riger Behandlungsverlauf: Rückkehr
nach Krankenhaus-Aufenthalt, dort
zweimalige chirurgische Nekrosenab-
tragung und zuletzt Verbandbehand-
lung mit Braunovidon Salbenkompres-
sen. Wie beurteilen Sie die enzymati-
sche Wundreinigung mit Fibrolan-Salbe
sowie den Einsatz von Wasserstoff-
oxid?

! Dr. med. W. Vanscheidt: Eine abschlie-
ßende Stellungnahme zur enzymati-

schen Wundreinigung mit Fibrolan Sal-
be ist mir aufgrund bisher nur sehr
spärlich durchgeführter wissenschaftli-
cher Untersuchungen nicht möglich.
Studien, die mit modernen Methoden
(Immunhistochemie, PCR) den Wir-
kungsmechanismus von Fibrolan-Salbe
untersucht haben, liegen meines Wis-
sens in der Literatur nicht vor. Bei stark
eiternden Wunden würde ich auf kei-
nen Fall Fibrolan-Salbe, sondern eher
Fibrolan-Lösung verwenden.

Ein Einsatz von Wasserstoffsuper-
oxid ist aus meiner Sicht gerechtfertigt
bei stark eiternden Wunden, da dieser
bakteriostatisch, in höheren Konzentra-
tionen bakterizid wirkt. Andererseits
werden durch Wasserstoffsuperoxid
Zell- und Zellwandproteine, Enzyme
und Ribonukleinsäuren irreversibel de-
naturiert, so daß eine klinisch nicht
stark eiternde Wunde auf keinen Fall
mit Wasserstoffsuperoxid behandelt
werden sollte.

Den sehr stark eiternden, ca. 1-2 cm
tiefen und 10 cm großen Dekubitalul-
cus würde ich zunächst durchaus mit
Wasserstoffsuperoxid spülen und an-
schließend mit Sorbalgon Calciumalgi-
natkompressen behandeln. Den Wund-
rand würde ich mit weicher Zinkpaste
schützen. Der entscheidende Fort-
schritt wird jedoch nur durch eine ent-
sprechende konsequente Dekubitus-
behandlung, die insbesondere die
fachgerechte Lagerung zur Druckentla-
stung des Wundgebietes beinhaltet,
möglich sein.
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WundForum INTERN

Leitfaden
für Autoren

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

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

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

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

MANUSKRIPTE
Manuskripte können auf Papier oder

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

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

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

ILLUSTRATIONEN
Illustrationen können schwarz-weiß

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

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

LITERATUR
Literaturverzeichnisse werden nicht

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

KORREKTURABZÜGE
Vor Drucklegung erhalten die Auto-

ren einen Korrekturabzug ihrer Arbeit
einschließlich der neu angefertigten
Graphiken zur Überprüfung.
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Inhalt Editorial


Verehrte Leserinnen und Leser,


die Wundheilung ist ein Vorgang, der nicht nur lokal 


begrenzt abläuft, sondern immer auch den gesamten 


Organismus betrifft und damit zahlreichen endogenen 


und exogenen Einfl üssen bzw. Störfaktoren unterliegt. 


Dies gilt für die akute, traumatisch bedingte Wunde 


und in noch viel ausgeprägterem Maße für die chroni-


sche Wunde.


Eine dieser Wundheilungsstörungen, nämlich die 


Wundinfektion, hat dabei angesichts steigender noso-


komialer Infektionen und der Zunahme multiresistenter 


Problemkeime in allen medizinischen und pfl egeri-


schen Bereichen aktuell eine außerordentliche Brisanz 


erlangt, auf die alle im Gesundheitswesen Beschäftig-


ten und Verantwortlichen zu reagieren haben.


Wir stellen uns dieser Verantwortung nicht nur mit 


adäquaten Produkten für den Infektionsschutz, son-


dern auch mit aktiver Wissensvermittlung. Dazu haben 


wir mit dem BODE SCIENCE CENTER unter dem Dach 


der HARTMANN GRUPPE eine Plattform für einen 


ganzheitlichen, weltweit präsenten Ansatz im Infekti-


onsschutz geschaffen. Es soll in externer und interner 


Forschung Wissenslücken schließen und die Grundlage 


für sichere Anwendungen in Medizin und Pfl ege sein.


Ganz in diesem Sinne sind die Schwerpunktthemen 


dieser ersten Ausgabe des WundForum 2012 Störun-


gen der Wundheilung sowie der Infektionsschutz. 


Entsprechend der klinischen Relevanz dieser The-


men möchte ich Sie dabei besonders auf die Website 


www.bode-science-center.de verweisen, die umfassen-


des Wissen zur Infektionsproblematik und zum Infek-


tionsschutz von Patienten und Anwendern vermittelt. 


Ich wünsche Ihnen, dass das Jahr 2012 für Sie mög-


lichst „störungsfrei“ verläuft und verbleibe mit besten 


Grüßen bis zur nächsten Ausgabe des WundForum.


Ihr 


Michael Leistenschneider 


P.S.: Dieser Ausgabe liegt zum ersten Mal auch ein 


Sonderdruck bei, der Ihnen eine zertifi zierte Wund-


Forum-Fortbildung ermöglicht.
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Die Preisverleihung des 
HARTMANN-Preises 2011 
fand am 12. Oktober 2011 
in Berlin im Rahmen der 
Eröffnungsveranstaltung 
der 53. Jahrestagung der 
Deutschen Gesellschaft für 
Phlebologie e. V. statt. 
Die Preisträger waren: 
Dr. Torsten Willenberg, 
Universität Bern (oben 
links), und Dr. med. Joachim 
Klode, Universitätsklinikum 
Essen (unten Mitte). Prof. 
Dr. med. Eberhard Rabe 
(jeweils rechts) überreichte 
die Preise, wobei Kathrin 
May, Marketmanagerin 
Wundmanagement (unten 
links), die PAUL HARTMANN 
AG vertrat.


Einreichungsschluss für 
den HARTMANN-Preis 
2012 ist der 30. Juni 2012. 
Zusammen mit der PAUL 
HARTMANN AG als Stifterin 
des Preises freut sich die 
Deutsche Gesellschaft für 
Phlebologie e. V. wieder auf 
viele Einsendungen.


ure and hemodynamics: a human in-vivo model simu-


lating the effect of abdominal obesitiy). Die Ergebnisse 


der Studie suggerieren einen deutlichen Einfl uss des 


Übergewichts auf diese Komponenten. 


Dr. med. Joachim Klode et al. reichten vier wissen-


schaftliche Publikationen ein. Die erste Arbeit zeigt, 


dass die Inzidenz des chronischen Ulcus cruris saiso-


nale Unterschiede aufweist und dass eine Korrelation 


zwischen niedrigen Temperaturen und hohem Ulkus-


auftreten besteht (Relationship between the seasonal 


onset of chronic venous leg ulcers an climatic factors). 


Die zweite Arbeit beschäftigt sich mit dem Problem, 


dass adhäsive Wundaufl agen in der symptomatischen 


Therapie chronischer Wunden bei den Verbandwech-


seln Schmerzen und Verletzungen in der Wundumge-


bung verursachen können. Da keine standardisierten 


Testverfahren für die Überprüfung adhäsiver Wund-


aufl agen existieren, war Ziel der Studie, die Adhäsions-


kraft verschiedener Wundaufl agen auf Stahl sowie auf 


gesunder Haut zu testen (Investigation of adhesion of 


modern wound dressings: a comparative analysis of 


56 different wound dressings).


Das Ziel der dritten Studie war, die Wirksamkeit der 


Sklerotherapie postoperativer Lymphozelen mittels 


Polidocanolschaum mit der Standardtherapie – Kom-


pression und Wunddrainage – zu vergleichen. Hinter-


grund ist, dass nach lymphknotenchirurgischen, aber 


auch nach gefäßchirurgischen Eingriffen oder nach 


einem Varizenstripping das postoperative Serom / Lym-


phozele eine häufi ge Komplikation ist und es bis dato 


noch keinen akzeptierten Konsens über die wirksamste 


Therapie gibt (Polidocanol foam sclerotherapy as a 


new and effective treatment of post-operative lym-


phorrhea and lymphocele).


Die vierte Arbeit hat eine interdisziplinär durchge-


führte Befragung niedergelassener Ärzte in verschiede-


nen Teilen Deutschlands zum Inhalt, mit der die ver-


schiedenen Ursachen bzw. Therapien bei chronischen 


Ulcera cruris ermittelt werden sollten. Dabei verdeut-


lichen die Ergebnisse u. a., dass es insbesondere für 


die therapiefraktären Verläufe wichtig ist, die Patien-


ten zeitnah in spezialisierten Wundzentren zur weiter-


führenden interdisziplinären Diagnostik und Therapie 


vorzustellen (Causes and the way of treatment of pati-


ents with chronic leg ulcers – analysis of a survey of 


1.000 practising specialists and general practioners).


HARTMANN-Preis auch 2012 wieder ausgelobt
 Die PAUL HARTMANN AG unterstützt seit Jahren die 


Arbeit der Deutschen Gesellschaft für Phlebologie e. V. 


– und so wird der HARTMANN-Preis auch im Jahr 2012 


vergeben. Er soll dazu beitragen, mit wissenschaftli-


chen Belegen und praxistauglichen Lösungsansätzen 


in Diagnostik und Therapie die Versorgungssituation 


von Venenpatienten in Deutschland zu verbessern. 


HARTMANN-Preis


Wichtige phlebologische Impulse 


für die klinische Praxis


2011 vergab die Deutsche Gesellschaft für Phlebo-


logie e. V. den von der PAUL HARTMANN AG gestifte-


ten und mit 5.000 € dotierten HARTMANN-Preis zum 


vierten Mal. Der Preis würdigt innovative klinische Stu-


diendesignvorschläge, Vorträge, Berichte, aber auch 


abgeschlossene Arbeiten, die neueste phlebologische 


Erkenntnisse in den klinischen Alltag übertragen.


Zum ersten Mal in der Geschichte des HARTMANN-


Preises hat sich die Jury 2011 aufgrund der unter-


schiedlichen praxisrelevanten Ansätze der eingereich-


ten Arbeiten entschieden, zwei mit jeweils 2.500 € 


dotierte Preise zu verleihen. Sie gingen an Dr. med. 


Torsten Willenberg, Klinik für interventionelle und 


 klinische Angiologie, Universität Bern, und Dr. med. 


Joachim Klode, Klinik für Dermatologie, Venerologie 


und Allergologie, Universitätsklinikum Essen. Die The-


men ihrer Arbeiten werden hier kurz vorgestellt: 


 Nachdem Dr. Torsten Willenberg et al. in einer frü-


heren Studie Unterschiede in der venösen Hämodyna-


mik zwischen adipösen und nicht adipösen Probanden 


festgestellt hatten, wollten sie mit dem eingereichten 


Projekt den Effekt der abdominalen Adipositas auf 


die venöse Hämodynamik und den venösen Druck in 


den unteren Extremitäten simulieren (The infl uence of 


abdominal pressure on lower extremity venous press-
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 � Die Waschhandschuhe lassen sich in der Mikrowelle 


bei 750 Watt für 30 Sekunden erwärmen, um das 


Waschen für den Patienten so angenehm wie mög-


lich zu machen. 


 � Es empfi ehlt sich, die Ganzkörperwaschung in Teil-


schritten vorzunehmen und dabei für jede Körperre-


gion einen frischen Waschhandschuh zu verwenden. 


Folgende Reihenfolge wird vorgeschlagen: Gesicht, 


Brust, linker Arm, rechter Arm, Genitalbereich, lin-


kes Bein, rechtes Bein, Rücken, Gesäß und Haare.


 � Eine Packung Stellisept med gloves enthält zehn 


Waschhandschuhe, sodass für jede Körperregion ein 


frischer Waschhandschuh verwendet werden kann. 


Damit kann eine Verbreitung von Keimen auf andere 


Körperteile effektiv vermieden werden. �


Rechtsprechung 


Pfl egerische Leistungen 


sind höherer Art


Immer wieder kommt es vor, dass Kunden ambulan-


ter Dienste ihren Pfl egevertrag kündigen. Besonderes 


ärgerlich ist dies für den Inhaber des Dienstes, wenn 


der Patient von einem auf den anderen Tag den Pfl ege-


dienst wechselt. Bislang wurde die Frage, mit welcher 


Frist der Kunde seinen Vertrag beenden kann, von den 


Gerichten unterschiedlich beantwortet. Im Juni 2011 


hat der Bundesgerichtshof (BGH) diese Frage erstmals 


höchstrichterlich entschieden. Das Ergebnis adelt die 


ambulante Pfl ege. 


Passiert war folgendes: Eine pfl egebedürftige Kun-


din wurde seit über einem Jahr von einem ambulan-


ten Pfl egedienst versorgt. Sie war in die Pfl egestufe III 


eingruppiert und hatte einen entsprechenden Pfl ege-


vertrag mit dem ambulanten Dienst abgeschlossen. 


Die Patientin musste sich dann ins Krankenhaus bege-


ben. Nach dem Krankenhausaufenthalt nahm sie die 


Leistungen des Pfl egedienstes nicht mehr ab, sondern 


ließ sich fortan von einem anderen Pfl egedienst versor-


gen. Der ambulante Dienst verwies auf seinen Vertrag, 


Reichen Sie daher jetzt Ihre Arbeit ein – egal ob 


als Team, als Einzelner, aus dem stationären oder aus 


dem niedergelassenen Umfeld. Formal gibt es keine 


Beschränkungen. Die Einsendungen sind per Post oder 


per E-Mail zu richten an: 


Professor Dr. med. Eberhard Rabe,


Präsident der Deutschen Gesellschaft für Phlebolo-


gie e. V., Dermatologische Universitätsklinik Bonn, 


Sigmund-Freud-Straße 25, 53105 Bonn,


E-Mail: eberhard.rabe@ukb.uni-bonn.de


Einreichungsschluss für den diesjährigen HARTMANN-


Preis ist der 30. Juni 2012.


Die Auswahl der Preisträgerin bzw. des Preisträgers 


erfolgt durch ein wissenschaftliches Gremium beste-


hend aus Professor Dr. med. Eberhard Rabe (Präsi-


dent der Deutschen Gesellschaft für Phlebologie e. V.), 


Dr. med. Iris Weingard (Phlebologische Gemeinschafts-


praxis Freiburg) und Professor Dr. med. Hans Smola 


(Leiter Medizinisches Kompetenzcenter der PAUL 


HARTMANN AG). Die Preisverleihung fi ndet im Rah-


men der 54. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft 


für Phlebologie vom 19. bis 22. September 2012 in 


Lübeck statt.


Weitere Auskünfte: Kathrin May, Marketmanagerin 


Wundmanagement der PAUL HARTMANN AG, Telefon-


nummer 07321 / 36-3245 oder E-Mail kathrin.may@


hartmann.info.  �


Produktinformation


Stellisept® med gloves: MRSA-


Sanierung jetzt noch einfacher


Zur MRSA-Sanierung immobiler Patienten ste-


hen jetzt die gebrauchsfertigen, antimikrobiellen 


Waschhandschuhe Stellisept med gloves zur Verfü-


gung. Eine Ganzkörperwaschung einschließlich der 


Haare ist damit einfach und für den Patienten komfor-


tabel durchzuführen.


 � Die Waschhandschuhe aus weichem Material sind 


gebrauchsfertig antimikrobiell ausgerüstet und 


umfassend gegenüber den nationalen MRSA-Epide-


miestämmen sowie klinischen MRSA-Isolaten wirk-


sam. Die antiseptische Wirkung tritt bereits nach 


60 Sekunden ein. 


 � Die Anwendung der gebrauchsfertigen Waschhand-


schuhe ist einfach. Einwirkzeiten können praktisch 


nicht unterschritten werden, da es sich um ein 


Leave-on-Produkt handelt, welches auf der Haut 


verbleibt; sonstige Reinigungsutensilien sind nicht 


erforderlich.


 � Stellisept med gloves zeichnen sich durch eine sehr 


gute Haut- und gute Schleimhautverträglichkeit aus 


und sind frei von Farbstoffen und Parfüm.


Stellisept med gloves 
Waschhandschuhe verfügen 
über eine umfassend nach-
gewiesene Wirksamkeit 
gegenüber MRSA bei gleich-
zeitig sehr guter dermatolo-
gischer Verträglichkeit.
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wonach die Kundin eine Kündigungsfrist von 14 Tagen 


einhalten musste. Die Vertragspartner hatten dazu fol-


gende Regelung vereinbart:  


„Der Vertrag endet mit Kündigung oder mit dem Tod 


des Kunden. Bei vorübergehendem stationärem Auf-


enthalt (Kurzzeitpfl ege, Krankenhaus, Rehabilitations-


einrichtung etc.) ruht der Vertrag. 


Der Kunde kann diesen Vertrag in den ersten zwei 


Wochen ab Aushändigung eines schriftlichen Exem-


plars hinsichtlich der Pfl egeversicherungsleistungen 


jederzeit ohne Angaben von Gründen fristlos kündigen. 


Hinsichtlich vereinbarter Leistungen der Krankenpfl ege 


(§37 SGB V) gilt, dass der Kunde den Vertrag jederzeit 


gem. § 627 BGB kündigen kann. 


Der Pfl egedienst kann den Vertrag mit einer Frist 


von vier Wochen kündigen. Die Kündigung bedarf der 


Schriftform. Die Rechte des Kunden bzw. des Pfl ege-


dienstes auf Kündigung aus wichtigem Grund bleiben 


unberührt.“


Der lange Weg zum Recht
Freiwillig zahlte die Kundin die Rechnung des ambu-


lanten Dienstes nicht, sodass der Dienst seine Kosten 


– abzüglich der eingesparten Fahrtkosten – bis zum 


Ablauf der vertraglichen Kündigungsfrist gerichtlich 


geltend machen musste. Die Patientin weigerte sich 


jedoch, diese Kosten zu zahlen, weil sie meinte, ihren 


Pfl egevertrag wirksam fristlos gekündigt zu haben. 


Der Pfl egedienst klagte vor dem Amtsgericht und 


verlor. Er ging weiter zum Landgericht und verlor 


erneut. Der BGH (Urteil vom 9. Juni 2011, Az.: III ZR 


203/10) hat dieses Urteil des Landgerichtes aufgeho-


ben und zur erneuten Verhandlung an das Landgericht 


zurückverwiesen. Dies war notwendig, weil das Land-


gericht noch tatsächlich feststellen muss, ob die Pati-


entin den Vertrag überhaupt wirksam gekündigt hat, 


denn hierzu fand sich nichts in den Gerichtsakten. In 


seiner Entscheidung hat der BGH aber eindeutig dazu 


Stellung bezogen, unter welcher Frist die Patientin den 


Pfl egdienst kündigen konnte, wenn sie eine Kündigung 


denn tatsächlich ausgesprochen habe. 


Dazu musste sich der BGH mit den Kündigungs-


regelungen im Pfl egevertrag des ambulanten Diens-


tes beschäftigen. Die vom Pfl egedienst verwendeten 


Klauseln sind allgemeine Geschäftsbedingungen. 


Das sind Klauseln, die der Pfl egedienst immer wieder 


beim Vertragsschluss mit seinen Patienten verwen-


det. Diese Klauseln unterliegen einer besonderen 


Kontrolle nach §§ 305 - 310 des Bürgerlichen Gesetz-


buches (BGB), vormals das Gesetz zur Regelung des 


Rechts der Allgemeinen Geschäftsbedingungen. Es soll 


nämlich sichergestellt werden, dass der ambulante 


Dienst in seinem Vertrag den Patienten nicht einseitig 


belastet. 


Der BGH hatte also die Frage zu entscheiden, ob die 


gewählte vertragliche Kündigungsfrist von 14 Tagen 


zulässig ist. Hierzu hat der BGH zunächst überprüft, 


welche Kündigungsfrist gelten würde, hätten die Ver-


tragsparteien keinen Pfl egevertrag abgeschlossen. In 


diesem Fall würden allein die gesetzlichen Regelungen 


auf das Vertragsverhältnis anzuwenden sein.


Zivilrechtlich handelt es sich bei dem Vertrag um 


einen Dienstvertrag. Die Kündigung eines solchen 


Vertrages ist immer davon abhängig, nach welchem 


Zeitabschnitt die Dienstleistung vergütet wird. Wenn 


die Vergütung nach Tagen bemessen ist, dann kann 


an jedem Tag für den Ablauf des Folgetages gekündigt 


werden. Ist die Vergütung nach Monaten bemessen, 


dann kann jeweils zum 15. des Kalendermonats zum 


Schluss desselben Monats gekündigt werden.


Der BGH musste also feststellen, nach welchen Zeit-


abschnitten die Leistungen des ambulanten Dienstes 


vergütet werden. Dazu nahm der BGH die Abrechnun-


gen des ambulanten Dienstes genau unter die Lupe. 


Der Pfl egedienst rechnet mit der Pfl egeversicherung 


zwar monatlich seine Leistungen ab, aber er erhält 


dafür keinen Monatslohn, sondern eine Vergütung, die 


sich nach den erbrachten Leistungen und Leistungs-


komplexen entsprechend der Vergütungsvereinbarung 


mit den Pfl egekassen richtet. 


Der Abrechnungszeitraum ist also eher zufällig 


gewählt, vergütet werden jedoch die einzelnen Tätig-


keiten, die die Pfl egekraft erbringt. Der BGH kam daher 


zu dem Ergebnis, dass bei Leistungen der sozialen 


Pfl egeversicherung die Vergütung nicht nach Zeitab-


schnitten bemessen ist. Nach den gesetzlichen Regeln 


wäre der Vertrag jederzeit ohne Einhaltung einer Kün-


digungsfrist nach § 621 Nr. 5 BGB kündbar. 


Vasel-Biergans / Probst


Wundversorgung für die Pfl ege
Ein Praxisbuch


Das in der 2. Aufl age vorliegende Praxisbuch der erfahre-


nen Krankenhausapothekerinnen Dr. Anette Vasel-Biergans 


und Dr. Wiltraud Probst hat zum Anliegen, den Grundstein 


für pfl egerische Kompetenz zu legen, indem möglichst viele 


Seiten des Wundmanagements beleuchtet und in ihrer Bedeu-


tung für einen optimierten Heilungsverlauf betrachtet werden. 


Dabei kommt es den Autorinnen darauf an, neben der Ver-


mittlung theoretischer Grundlagen vor allem den Praxisbezug 


in den Mittelpunkt zu stellen. Immer wiederkehrende Frage-


stellungen, Probleme sowie Lösungsansätze sind als Praxis-


tipps oder Hinweise in die einzelnen Kapitel eingefl ossen. 


Durch das neue Layout des Werkes werden Übersichtsta-


bellen, Defi nitionen und Merksätze noch schneller erfasst und 


viele neue Abbildungen veranschaulichen Theorie und Praxis. 


Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH, Stuttgart, 


2., völlig neu bearbeitete Aufl age 2011, 397 Seiten, mit 


82 vierfarbigen Abbildungen, kartoniert € 49,90 ISBN 


978-3-8047-2798-4


Der Buchtipp


Die Autorin:
Isabel Bierther, 
Rechtsanwältin, Fachan-
wältin für Arbeitsrecht und 
Fachreferentin beim Ver-
band Deutscher Alten- und 
Behindertenhilfe (VDAB), 
Königsteiner Straße 11, 
45145 Essen
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Das Recht erkennt „Dienste höherer Art“
Die vertragliche Regelung, die der ambulante Dienst 


in seinem Pfl egevertrag vereinbart hat, weicht dem-


nach von der gesetzlichen Regelung erheblich ab. 


Zwar ist es möglich, die Kündigungsfristen vertraglich 


zu ändern, der Gesetzgeber gestattet dies jedoch nur, 


wenn der Patient durch diese Regelung nicht unange-


messen benachteiligt wird. An dieser Stelle wägt der 


BGH die Interessen des Pfl egdienstes und des Patien-


ten gegeneinander ab. 


Er stellt zunächst fest, dass die 14-tägige Kündi-


gungsfrist für eine schwerstpfl egebedürftige Patien-


tin eine erhebliche Abweichung von der jederzeitigen 


Kündigungsmöglichkeit ist. Dem Pfl egevertrag liegt ein 


besonderes Vertrauensverhältnis zu Grunde, weil die 


täglichen Verrichtungen die Intimsphäre des Kunden 


berühren und mit einer großen persön lichen Nähe zu 


der Pfl egkraft verbunden sind. Dies gilt umso mehr, 


weil der Pfl egebedürftige keinen Einfl uss auf die Aus-


wahl der Pfl egekraft hat. Entscheidend ist aber viel-


mehr, dass die erbrachten Leistungen immer unter Ver-


antwortung einer ausgebildeten Fachkraft zu erbrin-


gen sind. 


Aus diesem Grund geht der BGH davon aus, dass es 


sich bei der Erbringung von Pfl egeleistungen nach dem 


SGB XI um einen Dienst höherer Art handelt, wie ihn 


Rechtsanwälte, Ärzte und Steuerberater erbringen. Der 


BGH argumentiert dabei mit Blick auf die Leistungen 


nach SGB V. Diese Leistungen ergänzen und sichern 


die ärztliche Versorgung zu Hause. Dies wird nach 


Auffassung des BGH dadurch bestätigt, dass auch die 


Krankenpfl eger eine besondere Vertrauensstellung 


einnehmen und der strafbewährten Schweigepfl icht 


unterliegen. 


Dies muss auch für die allgemeine Pfl ege nach 


dem SGB XI gelten. Der BGH erkennt zwar, dass die 


hauswirtschaftliche Versorgung für sich genom-


men kein Dienst höherer Art ist, es ist jedoch auf die 


Dienstleistung im Ganzen abzustellen, die ja gerade 


bei Schwerstpfl egebedürftigen mit einer besonderen 


Verantwortung belastet ist, z. B. in der Dekubituspro-


phylaxe. Deshalb erbringen Altenpfl eger genauso wie 


Inkassobeauftragte (II ZR 279/03), Partnerschaftsver-


mittler (IV a ZR 354/87) und Heilpraktikerschulen (LG 


Kassel, 1 S 659/99) Dienstleistungen höherer Art. 


Auch die gesetzliche Probezeit in § 120 Absatz 2 SGB 


XI für die Inanspruchnahme ambulanter Dienste lässt 


keine andere Beurteilung zu. Diese Regelung stammt 


aus dem Pfl egequalitätssicherungsgesetz. Nach der 


Gesetzesbegründung ist der Gesetzgeber davon aus-


gegangen, dass die Dienste in ihren Geschäftsbedin-


gungen längere Kündigungsfristen vereinbaren kön-


nen, sodass er zum Schutz der Pfl egebedürftigen diese 


zusätzliche Kündigungsregelung aufgenommen hat. 


Sie bedeutet jedoch keinesfalls, dass der Vertrag nach 


Ablauf der Probezeit nur noch unter Angabe von Grün-


den und mit einer Frist beendet werden kann. Trotz der 


Regelung des § 120 Absatz 2 SGB XI kann eine kürzere 


Kündigungsfrist für das Vertragsverhältnis gelten. 


Der Pfl egekunde eines ambulanten Dienstes erhält 


nach der Rechtsprechung des BGH Dienste höherer 


Art. Er kann den Pfl egevertrag deshalb jederzeit ohne 


Einhaltung einer Frist beenden und zwar unabhängig 


davon, ob er zu Recht oder zu Unrecht das Vertrauen in 


den Dienst verloren hat. Dem Pfl egedienst hilft es juris-


tisch auch nicht weiter, dass er sich selbst einer ent-


sprechenden Kündigungsfrist unterworfen hat, denn 


da der Pfl egedienst eine besondere Vertrauensstel-


lung einnimmt, ist er nach dem Gesetz zur Rücksicht-


nahme verpfl ichtet, das heißt, er muss die Versorgung 


so lange sicherstellen, bis der Kunde sich anderweitig 


einen neuen Pfl egedienst verpfl ichtet hat.  �


Änderungen des Infektionsschutzgesetzes


Konsequenzen für die Einrich-


tungen des Gesundheitswesens


Jährlich erkranken in Deutschland ca. 400.000 bis 


600.000 Patientinnen und Patienten an Infektionen, 


die im Zusammenhang mit einer medizinischen Maß-


nahme stehen. Zwischen 7.500 und 15.000 Menschen 


sterben jährlich daran. Zwanzig bis dreißig Prozent der 


Infektionen – so schätzen Expertinnen und Experten 


– wären durch die korrekte Einhaltung von Hygiene-


maßnahmen vermeidbar. Erschwerend kommt hinzu, 


129. Kongress der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie und 
14. Jahreskongress der Deutschen Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie 
Berlin, 24. - 27.04.2012, Veranstaltungsort: ICC Berlin


Auskunft: MCN Medizinische Congressorganisation Nürnberg AG, Neuwieder Straße 9, 90411 Nürn-


berg, Telefon: +49-911-39316-16, E-Mail: info@chirurgie2012.de, www.chirurgie2012.de 


Dresdner Dermatologische Demonstration
Dresden, 28.04.2012, Krankenhaus Dresden-Friedrichstadt, Marcolini-Palais


Auskunft: Krankenhaus Dresden-Friedrichstadt, Friedrichstraße 41, 01067 Dresden, Chefarztsekretariat, 


Annett Thiele, Telefon: +49-351-480-1685, Fax: +49-351-480-1219, E-Mail: Thiele-an@khdf.de


6. Deutscher Wundkongress und 8. Bremer Pfl egekongress
Bremen, 09. - 10.05.2012, Messe und Congress Centrum Bremen


Auskunft: WFB Wirtschaftsförderung Bremen GmbH, Geschäftsbereich Messe Bremen, Findorffstraße 


101, 28215 Bremen, Projektleitung Kordula Grimm, Telefon: +49-421-3505206, Fax: +49-421-


3505340, E-Mail: info@bremer-pfl egekongress.de


Moderne Wundbehandlung – geprüfte(r) Wundberater(in) AWM, TÜV zertifi ziert
Heidenheim, 6-tägiges Basisseminar 23. - 28.04.2012, 


gesplittetes Basisseminar 2 x je 3 Tage 20. - 22.09.2012 und 08. - 10.11.2012, 


6-tägiges Basisseminar 12. - 17.11.2012


Auskunft: Akademie für Wundmanagement an der Dualen Hochschule Baden-Württemberg, 


Anke Rissmann, Wilhelmstraße 10, 89518 Heidenheim, Fax: +49-7321-2722199, Anmeldung, 


Informationen und weitere Termine auch unter www.wundwoche.de


Kongresse und Fortbildungen
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dass viele der im Krankenhaus, aber auch zunehmend 


ambulant erworbenen Infektionen durch resistente 


Erreger verursacht werden, die schwieriger zu thera-


pieren sind und so zu verlängerter Behandlungsdauer, 


erhöhter Letalität und höheren Behandlungskosten 


führen. Zielsetzung der Gesetzesänderungen ist des-


halb, die Zahl der nosokomialen Infektionen, insbeson-


dere mit resistenten Erregern, zu senken. 


Wesentliche Gesetzesänderungen im Überblick
 � Beim Robert Koch-Insitut (RKI) wird eine Kommis-


sion Antiinfektiva, Resistenzen und Therapie (Kom-


mission ART) geschaffen, die den Ärztinnen und Ärz-


ten Empfehlungen für einen sachgerechten Einsatz 


von antiinfektiven Arzneimitteln gibt. 


 � Die Empfehlungen der Kommission für Kranken-


haushygiene und Infektionsprävention (KRINKO) 


und der neuen Kommission ART beim RKI erhalten 


für die Krankenhäuser und weitere medizinische 


Einrichtungen eine größere Verbindlichkeit. Die 


Leiterinnen und Leiter von Krankenhäusern und 


zahlreichen anderen medizinischen Einrichtun-


gen werden explizit zur Einhaltung der Infektions-


hygiene und der Präventionsmaßnahmen zur Ver-


meidung der Entstehung und Weiterverbreitung von 


resistenten Erregern nach dem Stand der Wissen-


schaften verpfl ichtet. 


 � Die Länder werden im IfSG ermächtigt und verpfl ich-


tet, für alle relevanten Einrichtungen des Gesund-


heitswesens Rechtsverordnungen zu erlassen. Die 


Rechtsverordnungen müssen bestimmte Maßnah-


men zur Verhütung, Erkennung, Erfassung und 


Bekämpfung von nosokomialen Infektionen und 


Krankheitserregern mit Resistenzen regeln. 


 � Der Gemeinsame Bundesausschuss wird verpfl ich-


tet, erforderliche Richtlinien zur Qualitätssicherung 


für den Bereich der Hygiene unter Berücksichtigung 


bestehender Surveillancesysteme zu nosokomialen 


Infektionen zu erfassen. Der Gemeinsame Bundes-


ausschuss wird außerdem beauftragt, Indikatoren 


zum Stand der Hygiene für die einrichtungsüber-


greifende Qualitätssicherung zu entwickeln und zu 


implementieren.


 � Die Transparenz der Hygienequalität wird durch 


zusätzliche Informationen in den Qualitätsberichten 


der Krankenhäuser und eine ab dem Jahr 2013 jähr-


liche Veröffentlichung der Berichte verbessert.


 � In der vertragsärztlichen Versorgung wird ergän-


zend und zunächst befristet die GKV-Vergütung für 


die Diagnostik und die Sanierung von mit methicil-


linresistenten Staphylococcus aureus (MRSA) besie-


delten oder infi zierten Patienten verbessert.


 � Neben der höheren Patientensicherheit bietet das 


Gesetz auch Kosteneinsparpotenziale für die Kran-


kenhäuser und die GKVen durch weniger Komplika-


tionen bei der medizinischen Behandlung, weniger 


behandlungsbedürftige Infektionen, weniger kom-


plizierte Infektionen und geringere Liegezeiten im 


Krankenhaus, durch einen sachgerechten Arzneimit-


teleinsatz und durch weniger Fälle von Arbeitsunfä-


higkeit. Den Mehraufwendungen, die insbesondere 


für die Beschäftigung von in Fragen der Hygiene 


besonders geschultem Personal in den Krankenhäu-


sern anfallen, stehen dadurch auch erhebliche Ent-


lastungen gegenüber. 


Wie wird die konkrete Umsetzung aussehen?
 � Das jetzt verabschiedete Bundesgesetz verpfl ich-


tet die Einrichtungen des Gesundheitswesens noch 


nicht zu konkreten Aktivitäten. Erst die Rechtsver-


ordnungen der Bundesländer werden fest legen, 


welche Maßnahmen zu treffen sind. Alle Bundes-


länder müssen diesbezüglich bis zum 31. März 2012 


entsprechende Rechtsverordnungen verabschiedet 


Häufi gkeit von MRE und MRSA in Deutschland


Häufi gkeit (Inzidenzdichte) multiresistenter Erreger (MRE) 


2001 bis 2009 auf deutschen Intensivstationen im Projekt 


SARI: Sur veillance der Antibiotika-Anwendung und -Resis-


tenz auf Intensivstationen


Häufi gkeit (Inzidenzdichte) des multiresistenten Erregers 


MRSA 2004 bis 2009 in deutschen Krankenhäusern im 


Modul MRSA-KISS des Krankenhaus-Infektions-Surveillance-


Systems (Quelle: www.rki.de)
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Anzahl MRSA pro 1.000 PatiententageMRE
� Methicillinresistente Staphylococcus 


aureus (MRSA)


� Vancomycinresistente Enterokokken 


(VRE)


� Imipenemresistente Acinetobacter 


baumannii


� Drittgenerationscepholosporin-


resistente Klebsiella spp.


� Drittgenerationscepholosporin-


resistente Escherichia coli


MRSA
� importierte (von außen eingebrachte) 


Fälle


� nosokomiale (im Krankenhaus erwor-


bene) Fälle


Quelle: Pressemitteilung 
und Glossar zum „Gesetz zur 
Änderung des Infektions-
schutzgesetzes und weiterer 
Gesetze“ des Bundesminis-
teriums für Gesundheit vom 
16. März 2011
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haben. Bundesländer, die bereits eine Hygienever-


ordnung erlassen haben (Baden-Württemberg, Bay-


ern, Berlin, Bremen, Nordrhein-Westfalen, Saarland, 


Sachsen), müssen diese den neuen gesetzlichen 


Anforderungen anpassen. 


 � Das Gesetz schreibt den Bundesländern vor, in 


ihren Rechtsverordnungen umfangreiche Maß-


nahmen zur Verhütung, Erkennung, Erfassung und 


Bekämpfung von nosokomialen Infektionen für alle 


Einrichtungen des Gesundheitswesens festzulegen. 


Damit sind nicht nur Krankenhäuser, sondern auch 


Einrichtungen im ambulanten Bereich, in denen 


invasive Eingriffe vorgenommen werden, betroffen. 


Dies sind z. B. Einrichtungen des ambulanten Ope-


rierens, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen 


sowie Tageskliniken. Diese Einrichtungen haben 


die gleichen Schutzmaßnahmen durchzuführen wie 


Krankenhäuser!


 � Hinweis: Pfl egeeinrichtungen fallen nicht unter 


diese Regelungen! Pfl egeeinrichtungen und andere 


Einrichtungen nach § 1 Absatz 1 bis 5 des Heim-


gesetzes haben lediglich in Hygieneplänen inner-


betriebliche Verfahrensweisen zur Infektionshygi-


ene festzulegen. Die Überwachung unterliegt dem 


Gesundheitsamt. Damit hat der Gesetzgeber klar 


festgelegt, dass die strikten Vorschriften für die 


Krankenhaushygiene nicht auf Pfl egeeinrichtungen 


ausgedehnt werden. 


 � Von den Regelungen des geänderten IfSG sind auch 


Einrichtungen im ambulanten Bereich betroffen. 


Dabei haben die Leiter der Einrichtungen sicherzu-


stellen, dass u. a. den Empfehlungen des RKI zur 


Prävention nosokomialer Infektionen, zu betrieb-


lich-organisatorischen und baulich-funktionellen 


Maßnahmen sowie zum fachgerechten Einsatz von 


Antibiotika, zur Dokumentationspfl icht und fortlau-


fender Erfassung und Bewertung sachgerechter Prä-


ventionsmaßnahmen entsprochen wird.


Schleswig-Holstein und Hessen als Vorreiter für 
aktuelle Hygieneverordnungen


Die „Landesverordnung über die Infektionspräven-


tion in medizinischen Einrichtungen“ für Schleswig-


Holstein ist seit 01.10.2011 in Kraft. Sie gilt für Kran-


kenhäuser, Einrichtungen für ambulantes Operieren, 


Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, in denen 


eine den Krankenhäusern vergleichbare medizinische 


Versorgung erfolgt, Dialyseeinrichtungen und Tages-


kliniken. Alten- und Pfl egeheime sind davon nicht 


betroffen. 


Als Maßnahmen zur Infektionsprävention werden 


gefordert: die Einrichtung einer Hygienekommission, 


die Sicherstellung der Mitarbeit eines Krankenhaus-


hygienikers, die Beschäftigung von Hygienefachkräf-


ten, die Bestellung hygienebeauftragter Ärzte sowie 


die Aus- und Fortbildung von Ärzten und Pfl egeperso-


nal auf dem Gebiet der Hygiene.


Die „Hessische Hygieneverordnung“ (HHygVO) ist 


im Dezember 2011 in Kraft getreten. Sie enthält sehr 


detaillierte Vorschriften und ist in der Konsequenz der 


Hygieneprävention bisher einmalig. Beispielsweise ver-


langen die Vorschriften für Krankenhäuser:


 � Bildung einer Hygienekommission in jeder Ein-


richtung.


 � Beschäftigung eines Krankenhaushygienikers, bei 


mehr als 400 Betten ein Hygieniker in Vollzeit.


 � Bestellung eines Hygienebeauftragten, der als 


Humanmediziner approbiert sein muss.


 � Bereitstellung von Hygienefachkräften, je 100 Bet-


ten eine Hygienefachkraft im Umfang einer halben 


Vollzeitstelle, ab 6.000 Betten einen Hygieneinge-


nieur in Vollzeit.


 � Hygienebeauftragte und Hygienefachkräfte haben 


jährlich an mindestens 16 Stunden Fortbildung teil-


zunehmen. �


HARTMANN-Service


WundForum 1994 bis 2011 


neu auf einer CD-ROM


Der aktualisierte WundForum Sammelband steht auf 


einer CD-ROM ab sofort zur Verfügung. Er umfasst alle 


von 1994 bis 2011 erschienenen Ausgaben. Sämtliche 


Artikel sind dabei wie in den Jahren zuvor im Origi-


nallayout mit Graphiken und Abbildungen als Adobe-


Acrobat-Dateien gespeichert und können mithilfe der 


übersichtlichen Inhaltsverzeichnisse schnell aufge-


rufen, angezeigt und auch ausgedruckt werden. Die 


CD-ROM läuft auf PCs unter Windows 7, Vista, XP und 


2000. Für Benutzer anderer Betriebssysteme (Windows 


3.x, 95, 98, ME, Mac OS, Linux etc.) steht die aktuelle 


Version des Adobe Readers unter www.adobe.de im 


Internet bereit. Die CD-ROM kann kostenlos per E-Mail 


bestellt werden: wundforum@hartmann.de. Außer auf 


CD-ROM sind alle Ausgaben des HARTMANN Wund-


Forum auch jederzeit online auf der HARTMANN-Web-


site (Bereich Service > Zeitschriften) abzurufen.  �


Die kompletten Hygienever-
ordnungen von Schleswig-
Holstein und Hessen können 
im Internet abgerufen 
werden.
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Einleitung
Die Wundheilung ist ein natürliches Phänomen. 


Menschliches und tierisches Gewebe besitzt die Fähig-


keit, lokale Verletzungen durch körpereigene Repa-


rations- und Regenerationsvorgänge auszugleichen. 


Diese Fähigkeit unterliegt jedoch großen Schwankun-


gen. Denn wie schnell und wie gut eine Wunde heilt, 


ist grundsätzlich abhängig von der allgemeinen kör-


perlichen Verfassung und Immunitätslage des betrof-


fenen Menschen, von der Entstehungsursache, dem 


Zustand, der Lokalisation und Durchblutungssituation 


der Wunde sowie vom Auftreten oder Ausbleiben einer 


Infektion (Tab. 1). Großen Einfl uss auf die Heilung hat 


aber auch die Art und Weise der Behandlung.


Wunden mit Heilungsstörungen, insbesondere mit 


einer manifesten Wundinfektion, sind aufgrund der 


teils schweren Verläufe gefürchtet und zumeist mit 


viel Aufwand und Leid für den Patienten verbunden. 


Für ärztliches und pfl egerisches Können stellen sie eine 


große Herausforderung dar, die nicht selten ungelöst 


bleibt. Hinzu können erhebliche Kosten durch eine 


langwierige und aufwendige Behandlung und Pfl ege 


kommen. 


Wie in allen medizinischen Bereichen gilt auch hier, 


dass eine frühzeitige Diagnose und Behandlung die 


Prognose entscheidend verbessert. Deshalb sind nach-


folgend typische Symptome und Besonderheiten der 


wichtigsten Wundheilungsstörungen aufgeführt, um 


das Erkennen drohender Schädigungen zu erleichtern. 


Postoperative Wundkomplikationen
Bei operativ gesetzten Wunden ergeben sich neben 


dem individuellen Risikoprofi l des zu Operierenden 


lokale Einfl ussfaktoren durch die Art des Eingriffs mit 


ihren unterschiedlichen hygienischen Risiken, die 


Lokalisation der Operation, die Dauer und die Art der 


Operationsvorbereitung, den Hygienestatus und die 


Qualität des Hygienemanagements im OP, die Ope-


rationstechniken sowie die Dauer der Operation. Ein-


zeln oder in der Summe können sie zu postoperativen 


O. Jannasch, P. Büschel, J. Tautenhahn, H. Lippert, Klinik für Allgemein-, Viszeral- und Gefäßchirurgie 


(Direktor Prof. Dr. med. Dr. h. c. H. Lippert), Universitätsklinikum, Otto-von-Guericke-Universität, Magdeburg


Störungen der Wundheilung 
Durch die Auswirkungen lokaler und / oder systemischer Störfaktoren kommt es 


zu Wundheilungsstörungen in unterschiedlichen Ausprägungen und Erscheinungs-


formen: Eine verzögerte Heilung und die Ausbildung chronischer Wunden gehören 


ebenso dazu wie typische postoperative Komplikationen und die Wundinfektion als 


häufi gste und schwerwiegendste Störung. 


Allgemeine Faktoren Lokale Faktoren


 � Lebensalter (> 65 Jahre)


 � Grund- und Begleiterkrankungen: Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Organerkran-


kungen (Leber, Niere u. a.), Bluterkrankungen (z. B. Anämie), Störungen der 


Blutgerinnung, Gefäßerkrankungen, hormonelle Erkrankungen, Autoimmun-


erkrankungen, dermatologische, neurologische und psychiatrische Erkrankun-


gen, Malignome


 � Stoffwechselerkrankungen: Diabetes mellitus, Hyperbilirubinämie


 � Infektionskrankheiten: Tuberkulose, Syphilis, HIV, Sepsis


 � Systemische Bindegewebserkrankungen: Marfan-Syndrom, 


Ehlers-Danlos-Syndrom


 � Posttraumatische und postoperative Allgemeinfolgen


 � Ernährungszustand: Eiweißmangel, Vitaminmangel, Mangel an Mineralstoffen 


und Spurenelementen (z. B. Eisen, Kupfer, Zink), Kachexie, Adipositas


 � Pharmaka: Kortikosteroide, Zytostatika, Immunsuppressiva


 � Antikoagulantien, NSAR, Antibiotika (Tetrazykline), Fibrinolytika


 � Rauchen, Drogen


 � Psychosoziale Aspekte


 � Wundumgebung: Ödem, Schorf, Nekrose


 � Wundzustand: Art (Entstehungsmechanismus, zeitlicher Ablauf), Lokalisation, 


Tiefe und Ausdehnung, Begleitverletzungen, Verschmutzungsgrad (Fremdkörper, 


Keime), Wundbeschaffenheit (Ödem, Beläge, Nekrosen, feucht-trocken)


 � Infektion


 � Störungen der Durchblutung und / oder Nervenversorgung


 � Gefäßerkrankungen, Stoffwechselstörungen, neurologische Störungen, 


Strahlenfolgen


 � Tumoren


 � Postoperative Störungen und Komplikationen: Serome, Hämatome, Ödeme, 


Nekrosen, Nahtmaterial, Naht unter Spannung, Elektrokoagulation, post-


operative Wundinfektion, Wunddehiszenz und Wundruptur, hypertrophe 


Narbenbildung und Keloide


 � Fehlerhafte Behandlung, artifi zielle Störungen: Lokaltherapeutika, Austrock-


nung, Druck, niedrige Temperatur, mangelnde Ruhigstellung, Artefakte, Sauer-


stoffmangel, Denervation, Strahlung


(modifi ziert nach Winter H, Nusser B; Lippert H, ed.)


Tab. 1Störfaktoren der Wundheilung
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Wundkomplikationen führen, die sich meist in typi-


schen Formen manifestieren.


Serome und Hämatome sind Ansammlun-


gen von Lymph- und Gewebsfl üssigkeit bzw. Blut in 


meist präformierten Hohlräumen. Häufi ge Ursachen 


sind traumatische bzw. iatrogene Gewebeschäden, 


Fremdkörperreize, Nekrosen, unzureichende Blut-


stillung oder Eiweißmangel. Klinisch fi nden sich 


gespannte, teils druckschmerzhafte oder gerötete 


Areale, eine Wundsekretion oder im Falle des Häma-


toms eine Hautverfärbung. Sonographisch lassen sich 


bereits kleine Flüssigkeitsverhalte sicher darstellen. 


Die Therapie besteht in der Entlastung durch sterile 


Punktion oder Drainage bzw. der Revision bei ausge-


dehnten Befunden. Eine Kontrolle der Gerinnungs-


situation ist obligat. 


Wunddehiszenz bedeutet das sekundäre Ausein-


anderweichen der Wundränder. Die Ausprägung 


kann von einer Dehiszenz der Haut bis zur kompletten 


Wundruptur reichen. Die Wunddehiszenz nach Laparo-


tomie wird als Platzbauch bezeichnet und in drei For-


men eingeteilt: 


 � inkomplett – Haut eröffnet, stehende Fasziennaht


 � komplett – alle Schichten betroffen


 � inapparent – Hautnaht geschlossen, dehiszente 


Fasziennaht. 


Neben zu engen oder vorzeitig entfernten Nähten 


sowie Wundinfektionen spielen eine Vielzahl der in 


Tabelle 1 aufgeführten Faktoren eine ursächliche Rolle. 


Klinisch fi nden sich eine meist um den 3. postopera-


tiven Tag einsetzende Wundsekretion sowie zuneh-


mende Schmerzen im Operationsgebiet. Solange tiefe 


Schichten bzw. die Bauchfaszie intakt sind und sich 


die Dehiszenz verhältnismäßig klein darstellt, scheint 


ein konservatives Vorgehen mit sekundärer Wundhei-


lung gerechtfertigt. Große Wunddehiszenzen bzw. ein 


kompletter oder inapparenter Platzbauch werden chi-


rurgisch revidiert. Ist eine Wundinfektion die Ursache, 


muss diese saniert werden. 


Wundrand- und Weichteilnekrosen entstehen 


durch eine Minderperfusion des betroffenen Areals. 


Neben einer primären Ischämie sind iatrogene Trau-


matisierungen, ungünstige Schnittführungen, eine zu 


feste Nahttechnik sowie Serome und Hämatome häu-


fi ge Ursachen. Systemisch stellen ein Diabetes mellitus 


und eine Arteriosklerose die wichtigsten Risikofaktoren 


dar. 


Initial fällt eine Hautverfärbung oder Wundsekretion 


auf, bis sich eine Nekrose abgrenzt. Die betroffenen 


Areale werden bis zur Demarkierung trocken gehalten 


und anschließend abgetragen. Bei feuchten Nekro-


sen ist auf Grund der Infektionsgefahr ein sofortiges 


Wunddébridement vorzunehmen. Die weitere Behand-


lung richtet sich nach Zustand und Größe des resultie-


renden Defektes.


Hypertrophe Narben (HN) und Keloide entstehen 


durch eine gestörte Balance zwischen Synthese und 


Abbau dermalen Kollagens und präsentieren sich als 


überschießende Narbenbildungen. HN erheben sich als 


wulstige, erythematöse Verdickungen über das Hautni-


veau, bleiben auf das Wundgebiet begrenzt und bilden 


sich häufi g zurück. Typisch ist die Narbenkontraktur 


mit teilweise massiven funktionellen Einschränkungen. 


Keloide sind primär schwer von HN abzugrenzen, 


weisen jedoch eine differente Kollagenfaserstruk-


tur und extrazelluläre Matrix auf. Sie überschreiten 


die Grenze der abgeheilten Wunde und zeigen kaum 


Rückbildungstendenz. 


Risikofaktoren einer überschießenden Narbenbil-


dung sind jugendliches Alter, weibliches Geschlecht, 


1


Abb. 1
Ausgedehntes Wundhämatom
Abb. 2 
Wundrandnekrosen und Nahtdehiszenz 
einer Oberbauchlaparotomie bei Z. n. Leber-
transplantation und Immunsuppression
Abb. 3
Wunddehiszenz bei Patient mit massiver 
Adipositas


Abb. 4 
Ausgedehnte Wundrand- und Weichteil-
nekrosen bei Z. n. Kniegelenksexartikulation 
bei schwerer pAVK (Szilagy II)
Abb. 5
Hypertrophe Narbenbildung nach Verbren-
nung
Abb. 6
Keloid mit typischen Kollagensträngen


3


5


2


4


6







Titelthema


12 HARTMANN WundForum 1 / 2012


schwarze Hautfarbe, Wundheilungsstörungen sowie 


bestimmte Körperregionen und Medikamente. Sym-


ptome wie Jucken, Brennen, Rötung und Schmerzen 


treten bei Keloiden häufi ger auf als bei HN. 


Es gibt derzeit keine standardisierte Behandlungs-


methode der Wahl. Etabliert sind die frühzeitige intra-


läsionale Infi ltration von Kortikosteroiden (meist Triam-


cinolon), Radiatio sowie Kryo- und Drucktherapie. Eine 


chirurgische Exzision sollte nur in therapieresistenten 


Fällen vorgenommen werden. Ohne medikamentöse 


Nachbehandlung liegt die Rezidivrate jedoch bei ca. 


50 %. Wichtig scheint die Prophylaxe durch eine 


adäquate chirurgische Technik beim Primäreingriff. Die 


Behandlung mit Imiquimod, Interferonen, topischen 


Retinoiden, Silikongel oder Laser zeigt vielverspre-


chende Erfolge, größere Studien stehen jedoch noch 


aus.


Narbenkarzinome sind eine seltene Erkrankung 


und vornehmlich auf der Körperoberfl äche lokalisiert. 


Ursächlich können instabile Narben, Brandwunden, 


chronische Fisteln und Ulzera sowie Strahlenschäden  


sein. Für die Entstehung scheint in erster Linie eine 


chronische Irritation bedeutsam. In der überwiegen-


den Zahl handelt es sich um Plattenepithelkarzinome, 


seltener um Basaliome. Das chirurgische Vorgehen ist 


karzinomorientiert. 


Chronische Heilungsverläufe
Chronische Heilungsverläufe sind für Patienten und 


Behandelnde eine besonders belastende Form einer 


gestörten Wundheilung. Dabei ist die Prävalenz chroni-


scher Wunden hoch. Nach Angaben des DNQP leiden 


in der Bundesrepublik Deutschland schätzungsweise 


drei bis vier Millionen Menschen an chronischen Wun-


den. Betroffen sind davon vor allem ältere Menschen, 


weshalb chronische Wunden insbesondere in der ger-


iatrischen Medizin und Pfl ege zunehmend zu einer 


großen Herausforderung werden, die zudem enorme 


fi nanzielle Ressourcen bindet.


Die chronische Wunde ist dem Wesen nach eine 


sekundär heilende Wunde, die durch Gewebeaufbau 


geschlossen werden muss. Benötigt dieser Vorgang 


trotz adäquater kausaler und lokaler Behandlung mehr 


als vier Wochen Zeit und bleibt der Zustand der Wunde 


unverändert oder verschlimmert sich, spricht man von 


einer chronischen Wunde. Der Übergang von einer 


akuten Wunde zur chronischen Wunde kann dabei in 


jeder Wundheilungsphase erfolgen. Mehrheitlich ent-


wickeln sich chronische Wunden jedoch aus fortschrei-


tenden Gewebszerstörungen infolge von Gefäßerkran-


kungen unterschiedlichster Genese, wie venös oder 


arteriell bedingten Durchblutungsstörungen, Diabetes 


mellitus, lokalen Druckschädigungen (Abb. 7) oder  


Strahlenschäden sowie immunologischer oder malig-


ner Erkrankungen.


Obwohl das Erscheinungsbild chronischer Ulzera-


tionen sehr heterogen erscheint, sind die pathophy-


siologischen Mechanismen, die zur Chronizität führen,  


ähnlich. Alle zugrunde liegenden Gefäßschädigungen, 


auch wenn sie unterschiedlicher Genese sind, münden 


letztlich in Ernährungsstörungen des Hautgewebes mit 


zunehmender Hypoxie und Ischämie, was den Zelltod 


mit Nekrosenbildung zur Folge hat. 


Diese Situation ist die denkbar schlechteste Aus-


gangsbasis für eine Wundheilung, die, wie bei akuten 


Wunden auch, prinzipiell in den bekannten Phasen der 


Reinigung, des Granulationsaufbaus und der Epithe-


lisierung abläuft. Die Reparationsleistung der Zellen 


muss jedoch in einem extrem stoffwechselgeschädig-


ten Hautgebiet gestartet werden, weshalb der chro-


nologische Ablauf protrahiert ist bzw. unterbrochen 


wird. Die Entzündung persisitiert, was diverse über-


schießende Zellreaktionen zur Folge hat, die zu weite-


rem Gewebsuntergang führen und die Chronizität der 


Abb. 7


Ulcus cruris venosum (venöses Ulkus)
Ursache: chronische venöse Insuffi zienz (CVI), z. B. bei Übergrei-


fen einer primären Varikosis auf die Perforans- und subfaszialen 


Venen oder durch postthrombotisches Syndrom


Lokalisationen: häufi gster Sitz oberhalb und unterhalb der 


Innenknöchel, in etwa 20 % auch an anderen Stellen des 


Unterschenkels


Ulcus cruris arteriosum (arterielles Ulkus)
Ursache: periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK), z. B. 


bei diabetischer Angiopathie, Hypertonie, Hyperurikämie etc.


Lokalisationen: Zehen, Fersen, Fußballen, vordere Schienbein-


kante


Diabetisches Ulkus / neuropathisch
Ursache: Diabetes mellitus mit diabetischer Polyneuropathie 


(Schädigung der Nervenproteine durch „Verzuckerung“ mit 


sensorischen und motorischen Funktionsbeeinträchtigungen)


Lokalisationen: tiefe Ulzeration unter den Köpfen der plantar 


prominenten Mittelfußknochen. „Mal perforans“, seltener dorsal


Diabetisches Ulkus / angiopathisch (Gangrän)
Ursache: Diabetes mellitus mit pAVK (ist bei Diabetikern etwa 


5 x häufi ger als bei Nichtdiabetikern); besonders problematisch 


sind Mischulzerationen mit angiopathischen und neuropathi-


schen Ursachen


Lokalisationen: Zehen, Fersen


Dekubitalulkus
Ursache: lang anhaltende Druckeinwirkung auf ein bestimmtes 


Hautareal


Lokalisationen: bevorzugt Hautareale über Knochenvorsprün-


gen wie Sakralbereich, Fersen, Sitzbeine, Trochanter, seitliche 


Knöchel


Ulzerationen mit chronischem Heilungsverlauf
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Wunde unterhalten. Wichtigstes Ziel des kausalthera-


peutischen Vorgehens bei chronischen Heilungsver-


läufen ist deshalb die Wiederherstellung bzw. die best-


mögliche Kompensierung der Durchblutungssituation 


im gestörten Wundgebiet. Je nach Ulkustyp sind dazu 


Kompressions-, Revaskularisierungs- und Druckent-


lastungsmaßnahmen unabdingbar. Hinzu kommt die 


Behandlung der ulkusauslösenden Grunderkrankung, 


z. B. eine normnahe Blutzuckereinstellung, sowie die 


Reduzierung bzw. Ausschaltung der verschiedensten 


Risikofaktoren wie Übergewicht, Rauchen, Alkohol-


abusus usw. 


Allen chronischen Wunden ist gemeinsam, dass sie 


in hohem Maße infektionsgefährdet sind, wobei durch 


die langen Krankheitsverläufe häufi g eine Mischfl ora 


aus Staphylokokken und Enterobakterien vorliegt. Eine 


systemische Antibiotikatherapie ist nur bei allgemei-


ner Ausbreitung der Infektion indiziert und sollte breit 


angelegt werden.


Insgesamt ist die Problematik der Entstehung, 


Diagnose und Behandlung chronischer Ulzerationen 


äußerst komplex. Immer wieder werden deshalb im 


WundForum die einzelnen Ulkustypen in ausführlichen 


Abhandlungen dargestellt. Sie sind auch unter www.


wundforum.de einsehbar.  


Wundinfektionen
Die Wundinfektion als die schwerste Wundheilungs-


störung hat insbesondere durch das vermehrte Auftre-


ten antibiotikaresistenter Bakterien eine neue Brisanz 


gewonnen, auf die auch der Gesetzgeber reagiert. Mit 


den Änderungen des Infektionsschutzgesetzes soll 


u. a. durch eine bessere Einhaltung der Hygieneregeln, 


eine sachgerechte Verordnung von Antibiotika sowie 


die Berücksichtigung von sektorenübergreifenden 


Präventionsansätzen eine Senkung der erschreckend 


hohen Zahl an nosokomialen Infektionen erreicht wer-


den. Laut RKI erkranken in Deutschland derzeit jähr-


lich ca. 400.000 bis 600.000 Patienten an nosokomi-


alen Infektionen, zwischen 7.500 und 15.000 sterben 


daran. Die jährlichen MRSA-Neuinfektionen werden 


mit schätzungsweise 40.000 angegeben, die Todes-


fälle mit 1.500.


Wundinfektionen werden als Versagen der humo-


ralen und zellulären Infektabwehr bei gleichzeitiger 


Zunahme einer Keimbesiedlung defi niert. Die chirurgi-


sche Wundinfektion (surgical site infection) wird laut 


der Defi nition der Centers for Disease Control and Pre-


vention in drei Gruppen eingeteilt: oberfl ächlich, tief 


oder organbezogen. 


Im Allgemeinen gilt eine Zahl von 105 Keimen pro 


Gramm Gewebe als therapiebedürftige Infektion, 


wobei die Virulenz der Erreger eine wichtige Rolle 


spielt und die Therapieentscheidung meist anhand des 


klinischen Bildes getroffen wird. Die lokale Entzün-


dungsreaktion ist durch die klassischen Zeichen Rubor, 


Calor, Dolor, Tumor und Functio laesa gekennzeichnet. 


Weiterhin sind eine Geruchsbildung oder Sekretion 


möglich. Erhöhte  Körpertemperatur, ein Anstieg der 


laborchemischen Entzündungsparameter sowie posi-


tive Blutkulturen deuten auf eine systemische Ausbrei-


tung der Infektion hin. 


Das Keimspektrum richtet sich hauptsächlich nach 


Lokalisation und Alter der Wunde. An Extremitäten, 


Thorax und im Gesichts- und Halsbereich fi nden sich 


meist Staphylokokken, während am Abdomen häufi ger 


Mischinfektionen mit Enterobakterien auftreten. Mit 


zunehmendem Wundalter tritt ein Wechsel der Flora 


von Staphylokokken zu Enterobakterien und gramne-


gativen Erregern auf. 


Die Therapie der manifesten Wundinfektion besteht 


in der Wundrevision. Sollte ein chirurgisches Wund-


débridement nicht möglich sein, können autolytische, 


enzymatische, biologische (Fliegenlarven von Lucilia 


sericata) oder mechanische Débridement-Verfahren 


sowie silber- oder antiseptikahaltige Wundaufl agen 


zur Anwendung kommen. Antiseptika (Polyhexanid, 


Octenidin und Polyvidon-Jod-Präparate) werden insbe-


sondere zur Lokalbehandlung bei den Verbandwech-


seln eingesetzt. Die Indikation zur intravenösen Anti-


biotikatherapie ist bei einer systemischen Ausbreitung 


gegeben und sollte nach mikrobiologischer Resistenz-


testung erfolgen. Begleitend ist eine Ruhigstellung und 


Entlastung der Wunden durchzuführen. 


Aerobe Haut- und Weichteilinfektionen
Aerobe Infektionen werden durch fakultativ patho-


gene Erreger verursacht. Am häufi gsten fi nden sich 


Staphylokokken und Streptokokken. Bei Mischinfektio-


nen, die besonders bei Wunden am Abdomen und im 


Beckenbereich auftreten, lassen sich vermehrt gramne-


gative Keime, Enterokokken sowie Pilze nachweisen. 


Der Differenzierung der Erreger kann nach Abstrich 


oder Blutkultur nativ, mittels Gram-Färbung oder über 


eine Anzucht der Keime erfolgen. Weiterhin stehen 


molekularbiologische Verfahren zur Verfügung. Eine 


systemische Antibiotikatherapie erfolgt bei Zeichen 


einer fortgeschrittenen lokalen oder einer allgemeinen 


Infektion.


Abszesse sind Eiteransammlungen in durch Gewe-


bezerstörung entstandenen Hohlräumen. Sie sind 


meist durch eine Granulationsschicht oder später durch 


eine Abszessmembran von der Umgebung abgegrenzt. 


Häufi gster Erreger ist Staphylococcus (S.) aureus. Meist 


fi nden sich Abszesse in der Haut (Follikulitis, Furunkel, 


Karbunkel, Schweißdrüsenabszess) und dem Anal-


bereich (perianaler Abszess, Pilonidalabszess). Sie kön-


nen ebenso in Körperhöhlen lokalisiert sein. 


Klinisch präsentieren sich die klassischen Entzün-


dungszeichen. Eine düsterrote, pralle, fl uktuierende, 


Für die Autoren:
Dr. med. Olof Jannasch, 
Klinik für Allgemein-, Vis-
zeral- und Gefäßchirurgie, 
Universitätsklinikum, Otto-
von-Guericke-Universität, 
Leipziger Straße 44,
39120 Magdeburg,
E-Mail: olof.jannasch@
gmx.de


Literatur bei den Autoren
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schmerzhafte, überwärmte Schwellung, bei meist 


intakter Haut, ist typisch. Im Verlauf kann eine spon-


tane Entleerung des Abszessinhaltes nach außen 


oder in ein Hohlorgan erfolgen. Treten postoperativ 


lokale Schmerzen, Fieber und eine Leukozytose auf, 


sollte immer an einen Abszess gedacht werden. The-


rapeutisch werden die frühzeitige, breite chirurgische 


Herderöffnung und vollständige Nekrosenentfernung 


angestrebt. Bei tief reichenden Abszessen sollten Drai-


nagen eingelegt werden. Die regelmäßige Inspektion 


der Wunden ist essenziell für den Therapieerfolg. Nach 


chirurgischer Sanierung wird die Wunde zunächst 


offengehalten und antiseptisch behandelt. Die Wund-


heilung erfolgt sekundär. 


Das Erysipel (Wundrose) ist eine fl ache, subepi-


dermale und meist hochakut verlaufende Infektion, die 


vorwiegend durch A-Streptokokken verursacht wird. 


Die Erreger dringen häufi g nach Bagatell-Verletzungen 


oder bei vorbestehenden Läsionen in die Haut ein. 


Bevorzugte Lokalisationen sind die unteren Extremitä-


ten und das Gesicht. 


Klinisch fi ndet sich meist eine lokalisierte, fl ächen-


haft fortschreitende, schmerzhafte, erythematöse 


Schwellung der Haut. Neben regionaler Lymphadenitis 


bestehen typischerweise ausgeprägte Allgemeinsym-


ptome wie hohes Fieber, Schüttelfrost, Übelkeit und 


Abgeschlagenheit. Verschiedene Verlaufsformen sind 


möglich (Blasenbildung, Hautblutungen, Nekrosen, 


Phlegmonen). Das Erysipel neigt zu Rezidiven. Kom-


plikationen sind eine Obliteration der abführenden 


Lymphgefäße mit konsekutivem Lymphödem, Endo-


karditiden, septische Verläufe oder selten eine akute 


Glomerulonephritis. Differenzialdiagnostisch sind das 


Erysipeloid, das Erythema migrans, ein beginnendes 


Ekzem, kutane Lymphome sowie (bei schweren Ver-


läufen) nekrotisierende Weichteilentzündungen in 


Betracht zu ziehen. 


Die konservative Behandlung ist Therapie der Wahl. 


Die Extremität sollte ruhig gestellt, hochgelagert und 


lokal mit antiseptischen Umschlägen verbunden wer-


den. Die Sanierung der Eintrittspforte der Erreger muss 


parallel erfolgen. Die Antibiotikatherapie wird mit 


Penicillin, Clindamycin oder Makroliden durchgeführt. 


Die Behandlungsdauer beträgt 10 bis 14 Tage. 


Als Lymphangitis wird eine akute entzündliche 


Reaktion der subkutanen Lymphgefäße, oftmals nach 


Mikrotraumen und Bagatellverletzungen der Haut, 


bezeichnet. Die hauptsächlichen Erreger sind Strepto- 


und Staphylokokken. Es wird eine oberfl ächliche von 


einer tiefen Form unterschieden. Charakteristisch sind 


rote Streifen der Haut (erweiterte Begleit venen). Wer-


den die regionalen Lymphknoten miterfasst, impo-


nieren diese durch Schwellung und Druckschmerz 


(Lymphadenitis). 


Eine Thrombolymphangitis manifestiert sich mit pal-


pablen derben Strängen unter schmerzhaft gespannter 


Haut. Allgemeine Symptome wie Fieber, Schüttelfrost 


und Abgeschlagenheit sind fakultativ. Bei schweren 


Verläufen (z. B. nach Bissverletzungen) entwickelt sich 


eine progressive Zellulitis, die von Abszedierungen der 


Faszienräume, Thrombophlebitiden sowie septischen 


Verläufen begleitet sein kann. Bei Infektion tiefer lie-


gender Lymphgefäße ist die Differentialdiagnose zur 


Thrombophlebitis schwierig. Die Therapie gleicht der 


des Erysipels.


Phlegmonöse Weichteilentzündungen sind 


diffuse und fl ächenhafte Infektionen der tiefen Haut-


schichten und des darunterliegenden Gewebes. Im 


Allgemeinen sind sie nicht abgegrenzt, können aber 


sekundär abszedieren. Häufi gste Erreger sind S. aureus 


und A-Streptokokken. Eine putride oder verjauchende 


Phlegmone entsteht bei einer Mischinfektion mit Pro-


teus vulgaris sowie verschiedenen Anaerobiern. Je 


nach Virulenz der Erreger und der Abwehrkraft des 


Organismus sind lokalisierte oder fulminante Verläufe 


möglich. Phlegmonöse Entzündungen können subku-


tan, subfaszial, inter- oder intramuskulär lokalisiert 


sein oder sich mediastinal, retroperitoneal, intraossär 


oder im Stroma von Hohlorganen (z. B. phlegmonöse 


Appendizitis, Cholezystitis) entwickeln und ausbreiten. 


Neben den lokalen Entzündungszeichen sind Allge-


meinsymptome wie Unwohlsein, Fieber und Schüttel-


frost charakteristisch, eine begleitende Lymphangitis 


und Lymphadenitis häufi g. Differenzialdiagnostisch 


müssen ein Erysipel oder eine nekrotisierende Fasziitis 


abgegrenzt werden. Das chirurgische Vorgehen richtet 


sich nach dem klinischen Befund. Die Antibiotikathe-


rapie sollte mit Clindamycin oder Cepahalosporinen 


erfolgen.


Abb. 8
Erysipel am Unterschenkel, mit typisch 
scharfer Abgrenzung zu den gesunden 
Hautarealen
Abb. 9
Fortgeschrittenes, bereits nekrotisierendes 
Erysipel, ebenfalls am Unterschenkel
Abb. 10
Abszess als Folge einer primären Infektion 
durch Staphylokokken
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Anaerobe Haut- und Weichteilinfektionen 
Anaerobe Infektionen werden durch fakultativ 


pathogene anaerobe Bakterien hervorgerufen, wobei 


Mischinfektionen mit Aerobiern häufi g sind. Mit Aus-


nahme der Clostridien, die ubiquitär vorkommen, 


stellen Haut, Schleimhaut und Kolon das Hauptreser-


voir anaerober Bakterien dar, die somit überwiegend 


endogenen Ursprunges sind. Gefährdet sind insbeson-


dere Wunden mit beeinträchtigter Durchblutung und 


schwerem Weichteiltrauma. Eine systemische Antibio-


tikatherapie sollte bereits bei Verdacht erfolgen.


Die Streptokokkengangrän ist eine meist ausge-


dehnte Infektion des subkutanen Gewebes und der 


subkutanen Faszie durch A-Streptokokken. Sie entwi-


ckelt sich oft innerhalb weniger Stunden nach einem 


Trauma oder aus einer chirurgischen Wunde und ist 


durch ausgedehnte nekrotische Hautveränderungen 


gekennzeichnet. Klinisch imponiert initial eine schmerz-


hafte Rötung und Schwellung der betroffenen Haut. 


Später entwickelt sich eine dunkle Hautverfärbung bei 


gleichzeitiger Bildung großer Blasen und Nekrosen. Im 


Vollbild fi nden sich eine Hautgangrän sowie ein teil-


weise massives lokales Ödem, das zu einem Kompart-


mentsyndrom führen kann. Therapeutisch werden ein 


frühzeitiges, ausgedehntes chirurgisches Débridement, 


Second-look-Operationen, eine intensivmedizinische 


Behandlung sowie die intravenöse Applikation von 


Penicillin G oder Clindamycin empfohlen.


Die nekrotisierende Fasziitis (NF) ist eine seltene, 


akut bis perakut verlaufende Infektion, die meist das 


subkutane Fettgewebe und tiefe Faszien betrifft. Es 


werden zwei Formen unterschieden: 


 � Typ I entwickelt sich meist nach Verletzungen oder 


Operationen am Abdomen oder im Urogenitalbe-


reich und weist eine aerobe / anaerobe Mischfl ora 


auf. 


 � Der häufi gere Typ II entsteht spontan oder nach 


Bagatelltraumata hauptsächlich an den Extremitä-


ten. Erreger sind meist A-Streptokokken. 


Die NF entwickelt sich überwiegend bei prädispo-


nierten Patienten (Diabetes mellitus, Immunsup-


pression, maligne Erkrankungen). Der Krankheits-


verlauf korreliert mit der Anzahl der Risikofaktoren. 


Die Fournier’sche Gangrän ist eine Sonderform im 


Genitalbereich. 


Klinisch werden eine fulminante, akute und schlei-


chende Form unterschieden. Das Erscheinungsbild ist 


initial durch Juckreiz, überproportionale Schmerzen 


im Vergleich zu den Hautveränderungen, Abgeschla-


genheit sowie Lethargie gekennzeichnet und täuscht 


oft über die Schwere der Erkrankung hinweg. Im Voll-


bild zeigt sich eine schnell fortschreitende ödematöse 


Schwellung der betroffenen Haut mit typischen lividen, 


landkartenförmigen Hautnekrosen, blau-schwärzlich 


unterbluteten Blasen und Nekrosen. Krepitationen und 


faulig riechende wässrige Sekretionen können sich bei 


Typ I fi nden. Allgemeinsymptome bis zu einer Sepsis 


sind häufi g. Insbesondere bei einer NF Typ II kann 


durch A-Streptokokken ein toxisches Schocksyndrom 


auftreten, welches mit einer hohen Letalität von ca. 


50 % verbunden ist. 


Die Diagnose muss primär klinisch gestellt werden. 


Die Diagnosesicherung erfolgt durch eine Hautinzision 


und histologische Untersuchung. In der Bildgebung 


(Röntgen, Ultraschall) sind in den Weichteilschwellun-


gen oft Gaseinschlüsse oder liquide Areale nachweis-


bar. Laborchemisch fi nden sich meist massiv erhöhte 


Entzündungsparameter sowie in schweren Fällen 


Erhöhungen von Kreatininkinase und Myoglobin. Dif-


ferenzialdiagnostisch muss die initial oft unspezifi sche 


Symptomatik von anderen Weichteilinfektionen (z. B. 


Gasbrand, Erysipel) abgegrenzt werden. 


Ein frühzeitiger, adäquater Therapiebeginn ist pro-


gnostisch entscheidend. Nur die radikale Exzision 


aller nekrotischen Weichteile und Faszien spiegelt ein 


adäquates operatives Vorgehen wider. Das Ausmaß 


der Fasziennekrosen ist oft größer, als es die nekroti-


schen Hautareale vermuten lassen. Eine begleitende 


Intensiv- und Antibiotikatherapie (Clindamycin, Cefu-


roxim oder Imipenem / Cilastatin) sowie Second-look-


Operationen sind obligat. Der Nutzen einer hyper-


baren Oxygenierung ist umstritten, ebenso wie die 


Anwendung von polyspezifi schen Immunglobulinen. 


Zytokine oder zytokinblockierende Antikörper, Prote-


aseinhibitoren und Antioxidantien befi nden sich in der 


Erprobungsphase. Die Letalitätsrate ist trotz adäquater 


Therapie hoch (25-40 %). 


Eine weitere Sonderform der NF wird durch Aero-


monas hydrophilia, einen gramnegativen Erreger, her-


vorgerufen. Sie ist durch einen fulminanten Verlauf mit 


ausgedehnten Muskelnekrosen gekennzeichnet. 


Die progressive bakterielle Gangrän (synergis-
tische Gangrän / Zellulitis) ist eine sekundäre Misch-


infektion einer Wunde meist mit Anaerobiern und 


Enterobakterien. Wichtiger Risikofaktor ist ein Diabe-


tes mellitus. Um den Wundbereich entwickelt sich eine 


Abb. 11
Gasbrand mit bereits schwar zen Weich teil-
 ne kro sen, typisch ist auch ein Knistern bei 
Betasten


Abb. 12
Nekrotisierende Fasziitis in eröffnetem Zu-
stand mit restlichen Hautnekrosen (rechts) 
und wässriger Sekretion in der Wundtiefe


11 12
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Zellulitis. Initial ist die progressive bakterielle Gangrän 


oftmals nicht von einer Phlegmone zu differenzieren. 


Eine dunkel-violette Hautverfärbung geht den nekro-


tischen Veränderungen voraus. Weiterhin fi nden sich 


Ulzerationen mit einer rötlich-braunen und übel rie-


chenden Sekretion. Die infi zierte Region ist durch einen 


1-2 cm breiten, leicht erhabenen Rand demarkiert. All-


gemeinsymptome fi nden sich eher selten. Die Progre-


dienz der Infektion ist sehr variabel (einige Stunden bis 


Monate). Die Therapie gleicht der der NF.


Die anaerobe Clostridienmyositis (Gasbrand) ist 
eine schwere, lebensbedrohliche Infektion der Skelett-


muskulatur. Häufi gster Erreger ist Clostridium (Cl.) per-


fringens (80 %). Die Infektion erfolgt vorwiegend durch 


Traumata oder chirurgische Eingriffe, aber auch nach 


Schwangerschaftsabbrüchen oder intramuskulären 


Injektionen. Ein spontaner Gasbrand kann bei Patien-


ten mit malignen Erkrankungen oder unter Immunsup-


pression auftreten. Die Inkubationszeit beträgt wenige 


Stunden bis zu zwei Tagen. Die Erreger produzieren 


verschiedene Exotoxine, von denen das -Toxin das 


wichtigste ist. Es ruft die Gewebenekrosen, die Leuko-


zyteninaktivierung und die Hämolyse von Erythrozyten 


hervor und wirkt direkt kardiodepressiv. 


Klinisch fi nden sich plötzlich auftretende, starke 


Wundschmerzen sowie eine Schwellung und eine 


gelb-bräunliche bis schwarze Verfärbung der Wunde. 


Es entleert sich typischerweise eine süßlich übel rie-


chende, schmutzig erscheinende Flüssigkeit. Bei Palpa-


tion können Krepitationen zu hören sein oder Gasbläs-


chen entweichen. Allgemeinsymptome treten meist 


frühzeitig auf und gehen oft in kurzer Zeit in ein sep-


tisches Krankheitsbild mit Multiorganversagen über. 


Typisch sind ein hämolytischer Ikterus und ein frühes 


Nierenversagen. Unbehandelt tritt meist innerhalb von 


48 Stunden nach Beginn der Symptome der Tod ein. 


Die Diagnosestellung erfolgt maßgeblich anhand 


der Anamnese und des klinischen Befundes. In der 


Röntgenuntersuchung stellt sich die charakteristische 


„Fiederung“ der Muskulatur dar. Ein ausgedehntes 


chirurgisches Débridement muss bereits bei Verdacht 


umgehend durchgeführt werden. Hierbei fi ndet sich 


der typische makroskopisch schmutzig-graue, „wie 


gekocht“ aussehende und übel riechende Aspekt der 


Muskulatur. Gelegentlich ist eine hohe Amputation 


der betroffenen Extremität notwendig. Zusätzlich erfol-


gen eine intensivmedizinische Behandlung sowie die 


intra venöse Gabe von Penicillin und Clindamycin. Eine 


begleitende hyperbare Oxygenierung scheint vorteil-


haft. Auch bei frühzeitiger Therapie liegt die Letalitäts-


rate zwischen 15-50 %. 


Die Clostridienphlegmone beschränkt sich im 


Gegensatz zur Clostridienmyositis auf Haut- und 


Unterhautfettgewebe, entwickelt sich langsamer und 


zeichnet sich durch eine relativ günstige Prognose aus. 


Haupterreger sind Cl. perfringens und Cl. septicum. 


Der Tetanus (Wundstarrkrampf) wird durch Cl. 


tetani, ein bewegliches, Sporen bildendes, gramposi-


tives Stäbchen verursacht. Der Erreger kommt ubiqui-


tär vor und dringt im Rahmen von Verletzungen jeder 


Art ins Gewebe ein. Besonders gefährdet sind ältere 


(> 6 h), verschmutzte, tiefe und verzweigte Wunden 


sowie ausgedehnte Weichteilverletzungen. Krankheits-


symptome treten erst nach Freisetzung der durch Cl. 


tetani gebildeten Exotoxine – Tetanolysin und Tetano-


spasmin – auf. Letzteres gelangt hämatogen und axo-


nal bis zu den Ganglien der motorischen Vorderhörner 


im Rückenmark und führt zur vollständigen Blockade 


inhibitorischer Synapsen. 


Die durchschnittliche Inkubationszeit beträgt 3 bis 


21 Tage. Je nach Ausprägung der Symptome treten 


eine leichte, mittelschwere und schwere Form auf. Hin-


sichtlich der Lokalisation wird ein generalisierter, loka-


ler, cephaler und neonataler Tetanus unterschieden. 


Prodromalsymptome sind Kopf- und Rückenschmer-


zen, Lichtscheu, Schlafl osigkeit, Unruhe, Zittern und 


Schwitzen. Erste Muskelspasmen manifestieren sich als 


Kiefersperre (Trismus) sowie Steifheit der Gesichtsmus-


kulatur (Risus sardonicus). Die Muskelspasmen breiten 


sich deszendierend aus und befallen im weiteren Ver-


lauf die gesamte Skelettmuskulatur. Im fortgeschritte-


nen Stadium kommt es zu generalisierten Krampfanfäl-


len, einem Ophistotonus und Atemlähmung. Zusätzlich 


treten vegetative Symptome wie Herzrhythmusstörun-


Entsprechend den aktuellen Empfehlungen des RKI:


Td -  Tetanus-Diphtherie-Impfstoff mit gegenüber dem DT-Impfstoff verringertem 


Diphtherietoxoid-Gehalt


DT - Diphtherietoxoid


TIG - Tetanus-Immunglobulin


Vorgeschichte der Tetanus-
Immuni sierung 
(Anzahl der Impfungen)


Saubere, gering  -
fügige Wunden


Alle anderen Wunden1


Td oder DT2 TIG3 Td oder DT2 TIG3


Unbekannt Ja Nein Ja Ja


0 - 1 Ja Nein Ja Ja


2 Ja Nein Ja Nein4


≥ 3 Nein5 Nein Nein6 Nein


1. tiefe und / oder verschmutzte (mit Staub, Erde, Speichel, Stuhl kontaminierte) Wunden, Verlet-


zungen mit Gewebezertrümmerung und reduzierter Sauerstoffversorgung oder Eindringen von 


Fremdkörpern (z. B. Quetsch-, Riss-, Biss-, Stich-, Schusswunden) – schwere Verbrennungen 


und Erfrierungen, Gewebenekrosen oder septische Aborte.


2. Kinder unter 6 Jahren DT, ältere Personen Td. 


3. im Allgemeinen werden 250 IE verabreicht, die Dosis kann auf 500 IE erhöht werden. TIG wird 


simultan mit Td/DT-Impfstoff angewendet.


4. Ja, wenn die Verletzung länger als 24 Stunden zurückliegt.


5. Ja (1 Dosis), wenn seit der letzten Impfung mehr als 10 Jahre vergangen sind.


6. Ja (1 Dosis), wenn seit der letzten Impfung mehr als 5 Jahre vergangen sind.


Tab. 2Empfehlung für die Immunprophylaxe
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Einleitung
Zu den großen operativen Eingriffen bei älteren und 


hochbetagten Menschen zählen nicht nur gelenkchir-


urgische Eingriffe wie beispielsweise Implantationen 


von Hüft- und Knieendoprothesen, die bereits seit 


mehr als zwanzig Jahren bei älteren Menschen durch-


geführt werden. Vielmehr werden inzwischen auch 


ausgedehnte viszeralchirurgische, gefäßchirurgische 


und neurochirurgische Eingriffe mit teilweise mehr-


stündiger Narkosedauer bei hochbetagten Menschen 


vorgenommen. In der Herzchirurgie liegt in einigen 


spezialisierten Kliniken das Durchschnittsalter der Pati-


enten bereits bei ca. 80 Jahren. 


Die schonenden Narkoseverfahren, die perioperative 


Antibiotikaprophylaxe und die rasche Mobilisierung 


nach der Operation haben dazu beigetragen, dass 


postoperative Risiken wie beispielsweise Infek tionen, 


psychische Alterationen (Durchgangssyndrome, men-


tale Verschlechterung) oder thromboembolische Ereig-


nisse relativ selten geworden sind. Dennoch kommen 


Komplikationen nach einem operativen Eingriff im 


höheren Lebensalter immer noch häufi ger vor als bei 


jüngeren Personen. Auch die postoperative Letalität, 


die in den meisten Studien bis zum 30. Tag nach der 


OP erfasst wird, ist deutlich höher. 


Höhere Letalität nach OP beim älteren Patienten
Um hierüber nähere Daten zu sammeln, führte ein 


Autorenkollektiv um Dr. Lary McNicol, Direktor der 


Anästhesieabteilung am Universitätsklinikum von Mel-


bourne, Australien, eine prospektive Kohortenstudie 


durch [1]. Die Studie fand über einen Zeitraum von vier 


Monaten an drei akademischen Lehrkrankenhäusern 


des Universitätsklinikums statt. Eingeschlossen wur-


den alle Patienten im Alter von ≥ 70 Jahren, die wegen 


einer geplanten oder notfallmäßigen Operation in 


eine der Kliniken aufgenommen wurden. Der voraus-


sichtliche Krankenhausaufenthalt nach der OP musste 


H.-Th. Panknin, Fachjournalist für Medizin, Berlin


Postoperative Komplikationen 
beim alten Menschen: Was kann 
zur Prävention getan werden?
Aufgrund der demografi schen Entwicklung in den Industrienationen werden heute 


große operative Eingriffe auch bei älteren und sogar hochbetagten Menschen durch-


geführt. Es ist daher erforderlich, deren Risiko für postoperative Komplikationen zu 


evaluieren. Die hier besprochenen Studien haben dazu einige Daten geliefert.


Korrespondierender 
Referent: Hardy-Thorsten 
Panknin, Badensche Straße 
49, D-10715 Berlin, E-Mail 
ht.panknin@berlin.de 


gen, Blutdruckschwankungen und Temperaturanstiege 


auf. Für die frühzeitige Diagnose ist die klinische Symp-


tomatik zusammen mit einer ausführlichen Anamnese-


erhebung (vorausgegangenes Trauma, Impfstatus) ent-


scheidend, hilfreich ist der Spatel-Test. 


Zur Diagnosesicherung kann ein Toxinnachweis mit-


tels Neutralisationstest im Tierversuch durchgeführt 


werden. Differenzialdiagnostisch kommen z. B. hyper-


kalzämische Tetanie, Meningitis, Tollwut, Hirntumoren 


und Intoxikationen in Frage. Die Therapie des mani-


festen Tetanus beinhaltet die sofortige intravenöse 


Gabe von humanem Tetanus-Immunglobulin (250 IE). 


Zusätzlich erfolgt die aktive Immunisierung mit Teta-


nustoxoid. Die Antibiotikatherapie sollte mit Metroni-


dazol oder Breitbandantibiotika durchgeführt werden. 


 Die chirurgische Therapie besteht in einem ausge-


dehnten Wunddébridement und einer offenen Wund-


behandlung sowie mehrmaligen täglichen antisepti-


schen Spülungen. Eine symptomorientierte intensiv-


medizinische Therapie ist obligat. Eine tiefe Sedierung 


und ggf. Relaxierung mit kontrollierter Beatmung nach 


frühzeitiger Tracheotomie sowie eine hyperkalori-


sche Ernährung werden empfohlen. In neuerer Zeit 


gewinnt der hochdosierte Einsatz von Magnesium an 


Bedeutung. 


Ein manifester Tetanus weist eine Letalität von ca. 


30 % auf. Der Tetanus neonatorum ist, insbesondere 


in Entwicklungsländern, für eine hohe Säuglings-


sterblichkeit mitverantwortlich. Das wichtigste Ziel in 


der Behandlung des Tetanus ist die Tetanusprophy-


laxe mittels Immunisierung. Diese besteht einmal in 


der Grundimmunisierung und regelmäßigen Auffri-


schungsimpfungen sowie in der Tetanusprophylaxe im 


Verletzungsfall (Tab. 2). �
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mindestens eine Übernachtung einschließen. Kardio-


chirurgische Eingriffe wurden wegen ihres speziellen 


Risikoprofi ls ausgeschlossen. In allen drei Kliniken war 


eine Studienschwester damit beauftragt, die Patienten 


zu rekrutieren und prä- und postoperative Risikofakto-


ren sowie Komplikationen und Todesfälle bis zum 30. 


Tag nach der OP prospektiv zu erfassen.


Pro Jahr über 70 steigt die postoperative 
Letalität um 9 %


Insgesamt konnten innerhalb eines viermonatigen 


Studienzeitraums 1.102 Patienten eingeschlossen 


werden. Das mittlere Alter lag bei 77 (70-104) Jahren. 


48 % der Patienten waren Frauen. Die postoperative 


30-Tage-Letalität hing in starkem Maße von der Art 


des durchgeführten Eingriffs ab. Thoraxchirurgische 


Eingriffe und gefäßchirurgische Eingriffe an der Aorta 


waren mit einer 3,5-fach bzw. 1,9-fach erhöhten Leta-


lität assoziiert. 


Ein Vergleich zwischen den Patienten, die > 30 Tage 


nach der OP überlebten, und denen, die innerhalb 


dieses Zeitraums im Krankenhaus starben, ließ erken-


nen, dass das Lebensalter signifi kant mit der Letali-


tät korrelierte. Pro Lebensjahr über 70 Jahre wurde 


in einer detaillierteren Berechnung ein jeweils um 


9 Prozent ansteigendes postoperatives Letalitätsrisiko 


errechnet. Bei den Begleiterkrankungen fi el auf, dass 


Patienten ohne jede Begleiterkrankung eine signifi -


kant geringere Letalität hatten, ein bis zwei Begleit-


erkrankungen jedoch nicht mit einem erhöhten Risiko 


assoziiert waren. Erst wenn drei oder mehr Begleiter-


krankungen vorlagen, stieg das Risiko wieder drastisch 


an. 


Ein ähnliches Verteilungsmuster zeigte auch der prä-


operativ erhobene ASA-Score (Tab 1). Dieser von der 


Amerikanischen Gesellschaft für Anästhesie (American 


Society of Anesthesiology, ASA) entwickelte Punkte-


score ermöglicht eine rasche Abschätzung des akuten 


präoperativen Gesundheitszustandes eines Patienten. 


Erst ab einem Niveau von vier ASA-Punkten zeigte sich 


in der australischen Studie bei alten Menschen ein 


erhöhtes postoperatives Sterberisiko (Tab. 2). Wie zu 


vermuten, waren auch ungeplante Notfalleingriffe mit 


einem signifi kant erhöhten Letalitätsrisiko assoziiert.


Multivariate Analyse deckt Unterernährung 
als Risikofaktor auf


Die Autoren führten auch eine multivariate Ana-


lyse durch, bei der die verschiedenen Einfl ussfakto-


ren gegeneinander verrechnet wurden. Hierbei zeigte 


sich, dass das Lebensalter, ein hoher ASA-Score sowie 


ein niedriger präoperativer Serumalbuminwert < 3 g /


dl unabhängig voneinander mit einer erhöhten Leta-


lität assoziiert waren. Der Albuminwert zeigt eine 


Mangel- oder Fehlernährung an und korreliert mit 


Untergewicht.


Die Autoren ziehen aus ihren Daten den Schluss, 


dass ein bis zwei präoperativ vorliegende Grundkrank-


heiten und ein mäßig erhöhter ASA-Score als Ausdruck 


einer akuten, aber nicht lebensbedrohlichen Erkran-


kungssituation keinen entscheidenden Einfl uss auf die 


Letalität nach einer OP beim alten Menschen haben. 


Abgesehen von Notfalloperationen waren auch die Art 


des Eingriffs und die OP-Dauer nicht mit der postope-


rativen Prognose assoziiert. 


Nach Auffassung der Autoren sprechen die Ergeb-


nisse dafür, dass ein Unter- oder Fehlernährungszu-


stand vor einer OP unbedingt ausgeglichen werden 


sollte. Das Lebensalter und ein sehr hoher ASA-Score 


≥ 4 sind demgegenüber unbeeinfl ussbare Risikofakto-


ren, die bei Operationen akzeptiert werden müssen. 


Bei einem ASA-Score von 5 muss sogar zwingend ope-


riert werden, da der Patient andernfalls nicht überle-


ben würde.


zur Beschreibung des präoperativen Gesundheitszustandes


Klasse Präoperativer Zustand


1 Gesunder Patient


2 Geringgradige bis mittelschwere systemische Erkrankung


3 Schwere systemische Erkrankung


4 Schwere, lebensbedrohliche systemische Erkrankung


5 Moribunder Patient, der ohne Operation wahrscheinlich nicht überleben würde


Quelle: American Society of Anesthesiology, www.asahq.org


ASA-Score 


auf die postoperative 30-Tage-Letalität bei ≥ 70-jährigen Patienten (nach [1])


Variable nach 30 Tagen 
überlebt 


nicht 
überlebt 


p-Wert


Patienten 1041 (94 %) 61 (6 %) -


Alter, Median (mittleres 50 %-Quantil) 77 (74-82) 81 (75-86) 0,002


Weiblich 55 % 53 % n.s.


Ungeplanter Notfalleingriff 10 % 49 % 0,0001


Körperlicher Zustand


 ASA 1, 2 28 % 6 % < 0,001


 ASA 3 56 % 49 % n.s.


 ASA 4 15 % 40 % < 0,001


 ASA 5 1 % 5 % n.s.


Begleitkrankheiten


 0 31 % 12 % 0,001


 1 30 % 25 % n.s.


 2 21 % 19 % n.s.


 ≥ 3 18 % 44 % 0,001


Einfl ussfaktoren 


Tab. 1


Tab. 2
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Weitere Risikofaktoren: Anämie, Rauch-
gewohnheiten und MRSA-Status


Die australische Studie lieferte zwar eine wertvolle 


Information bezüglich des Untergewichts, jedoch wur-


den andere wichtige präoperative Risikofaktoren nicht 


untersucht. Eine präoperative MRSA-Besiedlung – die 


immerhin bei bis zu 12 % der Altenheimpatienten 


in Deutschland und bei bis zu 42 % in den USA vor-


kommt – sollte unbedingt durch präoperatives Nasen- 


und ggf. Wundscreening abgeklärt und vor einer OP 


beseitigt werden. Ein positiver MRSA-Status erhöht das 


Risiko einer MRSA-assoziierten Wundinfektion bis um 


das Fünffache. Dieses Risiko kann durch rechtzeitige 


Sanierung gesenkt werden. 


Das Rauchen sollte mindestens vier Wochen vor 


einer geplanten OP eingestellt werden. Schließlich 


weiß man auch aus anderen Studien, dass eine prä-


operative Anämie das Infektionsrisiko nach einer OP 


drastisch erhöht. Der Hb-Wert sollte einige Tage vor 


der OP bestimmt und ggf. durch eine Transfusion aus-


geglichen werden. Günstiger wäre es, wenn ausrei-


chend Zeit zur Verfügung steht, die Anämie ursächlich 


abzuklären und kausal zu behandeln.


Postoperatives Pfl egemanagement 
senkt Komplikationen


Auch das postoperative pfl egerische Management 


wurde in der australischen Studie nicht thematisiert. 


Dabei kann gerade durch aufmerksame pfl egerische 


Betreuung während dieser Phase ein Großteil der 


möglichen Komplikationen wie Stürze, mentale Altera-


tionen, Schlafstörungen, Thrombosen usw. vermieden 


werden. 


In den USA wurden an verschiedenen Universitäten 


der Ostküste strukturierte Programme für ältere Men-


schen im Krankenhaus entwickelt. Ziel dieser Konzepte 


ist es, durch eine Eingangsuntersuchung („Screening“) 


individuelle Risiken des Patienten zu erkennen und die 


pfl egerischen Maßnahmen daran anzupassen. Die drei 


wichtigsten Programme dieser Art sind in Tabelle 3 


beschrieben. 


Eine Übersichtsarbeit aus den USA untersuchte 


mittels einer Fragebogenaktion, inwieweit derartige 


Programme in Krankenhäusern an der amerikanischen 


Ostküste umgesetzt sind [2]. Von 32 angeschriebenen 


Krankenhäusern antworteten 24 (75 %). Dabei stellte 


sich heraus, dass die meisten Häuser, überwiegend aus 


fi nanziellen Gründen, diese Programme nicht vollstän-


dig umsetzten, sondern lediglich einzelne Bausteine 


daraus übernahmen.


Dreizehn Krankenhäuser der US-Ostküste übernah-


men vom HELP-System die Eingangsuntersuchung 


(„Screening“) auf mentale und physische Störungen 


sowie Schwerhörigkeit und Sehprobleme, neun Kran-


kenhäuser wendeten eine geriatrische Skala zur Ein-


schätzung der Depressionsneigung der Patienten an. 


Sechzehn Krankenhäuser untersuchten die Patienten 


mithilfe der Braden-Skala in Bezug auf das Dekubitus-


Bezeichnung des Programms /
Struktur


Entwicklung in 
Universitätsklinik


Bedeutung der 
Abkürzung


Inhalte


HELP Yale-New Haven


Hospital, Connecticut


Hospital Elder Life 


Program (Krankenhaus-


programm für ältere 


Patienten)


Screening bei Aufnahme auf:


 � Immobilität


 � mentale Störungen (z. B. Verwirrtheit, Demenz, Depression)


 � Dehydratation


 � Mangel- / Unterernährung


 � Sehprobleme


 � Schwerhörigkeit


 � Schlafstörungen


Je nach identifi ziertem Problem Implementierung eines individuellen Pfl ege-


programms, z. B. mit Unterstützung beim Essen, Ermahnung zum Trinken, 


Vermittlung von Hörgeräten und Sehhilfen, Schaffung einer angenehmen 


Schlafumgebung


ACE University of Cleveland,


Ohio


Acute Care of Elders


(Akutpfl ege älterer


Patienten)


Unterbringung älterer Menschen (ab ca. 65 J.) in speziellen Pfl egestationen 


mit weiten Fluren, durchgehenden Handläufen am Flur, leiser Musik, gemein-


samen Essplätzen, Kunsttherapie.


Pfl egeziele: Ausgeglichene Ernährung, Minderung des Sturzrisikos, Erhaltung 


der Hautintegrität, Erhaltung der Selbstständigkeit, gute Schlafqualität


NICHE New York University,


New York


Nurses Improving Care for


Health System Elders


(Krankenschwestern 


verbessern die Pfl ege 


älterer Menschen im 


Gesundheitswesen)


Online-Unterstützung der Pfl ege durch qualifi ziertes geriatrisches Pfl egeteam. 


Trainingseinheiten, Überlassung von Übungs- und Arbeitsmaterialien für geri-


atrische Pfl egekonzepte


Spezielle pfl egerische Strukturen bzw. Programme für alte Menschen Tab. 3
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risiko, dreizehn erhoben einen Ernährungsstatus und 


dokumentierten diesen.


Darauf aufbauend wurden jeweils eigene, indivi-


dualisierte Pfl egekonzepte angewandt. Interessant 


waren hierbei die entwickelten Lösungsmöglichkei-


ten. Ein Krankenhaus hatte beispielsweise Methoden 


entwickelt, um den Nachtschlaf der Patienten zu för-


dern. Neben den Betten wurden kleine Nachtlämpchen 


angebracht, um den Patienten die Orientierung beim 


nächtlichen Toilettengang zu erleichtern. Piepser und 


Stationstelefone mussten nachts abgeschaltet werden, 


die Erreichbarkeit war durch Handys mit Vibrations-


funktion gewährleistet. 


Die Entwicklung und Implementierung derartiger 


Pfl egekonzepte hing jedoch in allen Häusern von der 


Eigeninitiative der Schwestern und Pfl eger ab. Spezi-


ell ausgebildetes geriatrisches Fachpersonal – und in 


diesem Fall auch nur eine einzige Fachschwester – leis-


tete sich nur eine Klinik. Die meisten Häuser verfügten 


als zusätzliche Hilfe nur über ehrenamtliche, freiwillige 


Mitarbeiter. Diese waren unverzichtbar, um den Pati-


enten nach der Entlassung nach Hause zu begleiten 


und im Falle alleinstehender Personen in regelmäßigen 


Abständen zu überprüfen, ob die Einnahme der verord-


neten Medikamente gewährleistet war und der Pati-


ent noch in seiner eigenen Wohnung zurechtkam. Die 


meisten Häuser gewährleisteten einen solchen Dienst 


noch bis zu 90 Tage nach der Entlassung.


In einigen US-Bundesstaaten wurden zur Pfl ege und 


Betreuung von alten Menschen in der postoperativen 


Phase auch sogenannte Langzeit-Krankenhäuser ein-


gerichtet [3]. In diesen Häusern können Patienten, die 


zu immobil sind, um ihren Hausarzt regelmäßig aufzu-


suchen, noch bis zu zwei bis drei Monaten nach der 


Entlassung aus der Akutklinik weiter behandelt wer-


den. Ein Nachteil derartiger Einrichtungen ist jedoch, 


dass nosokomiale Infektionserreger wie beispielsweise 


MRSA gehäuft auftreten und sich auch sehr leicht ver-


breiten. Nosokomiale Infektionsprobleme sind daher in 


diesen Kliniken sehr häufi g anzutreffen [3].


Fazit
Die australische Studie zeigt, dass Alter und Ernäh-


rungszustand wesentliche Risikofaktoren älterer Men-


schen für einen komplikationsträchtigen postoperati-


ven Verlauf darstellen. Pro Lebensjahr über 70 Jahre 


stieg das mittlere Letalitätsrisiko um 9 %. Demzufolge 


hatten achtzigjährige Personen bei einer Operation 


bereits ein um 90 % höheres Risiko, innerhalb von 


30 Tagen nach der OP zu versterben, im Vergleich zu 


70-jährigen Patienten. 


Dies ist in dieser Deutlichkeit den wenigsten Opera-


teuren geläufi g und sollte in der Stellung der OP-Indi-


kation bei hochbetagten Menschen in Zukunft stärker 


berücksichtigt werden. Daneben war es in der austra-


lischen Studie vor allem ein schlechter Ernährungszu-


stand, erkennbar an einem Albuminspiegel von < 3 g /


dl, der mit einem erhöhten Sterberisiko nach einer OP 


assoziiert war. In der Studie wurde nicht näher unter-


sucht, worauf dieser Zusammenhang beruhte. 


Aus anderen Studien lässt sich ableiten, dass ein 


reduzierter Ernährungszustand mit einer geringeren 


Infektabwehr, einer schlechteren Wundheilung an 


Haut und Schleimhäuten sowie einem erhöhten Deku-


bitusrisiko einhergeht. Die erhöhte Letalität kommt 


somit vermutlich durch postoperative Komplikationen 


wie Infektionen, Dekubiti und Wundheilungsstörungen 


zustande. Der Ausgleich einer Mangel- oder Fehlernäh-


rung vor einer OP sollte daher hohe Priorität haben.


Die Ergebnisse der Fragebogenstudie an US-ame-


rikanischen Krankenhäusern zeigen, dass systemati-


sche Programme zur Minimierung des postoperati-


ven Komplikationsrisikos bei alten und hochbetagten 


Menschen aufgrund von Personalmangel und Unter-


fi nanzierung nur teilweise umgesetzt werden. Offenbar 


beruht vieles auf Eigeninitiative und dem Engagement 


des Pfl egedienstes. Dies ist umso bedauerlicher, als die 


Universitäten sehr gute Konzepte bereits ausgearbeitet 


haben. 


In Deutschland dürfte die Situation nicht viel anders 


aussehen. In Anbetracht der demografi schen Entwick-


lung in den Industrienationen sollte in Zukunft ausrei-


chend Fachpersonal, beispielsweise speziell geriatrisch 


ausgebildete Fachpfl egekräfte, zur Verfügung gestellt 


werden, um den bei alten und hochbetagten Men-


schen in der postoperativen Phase zu erwartenden 


Komplikationen sinnvolle Präventionskonzepte entge-


genzusetzen. �
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1 McNicol L et al., Postoperative complications and 
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Mithilfe eines effi zienten 
postoperativen Pfl ege-
managements kann ein 
Großteil möglicher Kom-
plikationen bei alten Men-
schen vermieden werden. 
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T. Oppel, Dermatologe, Friedberg


Wundverschluss einer Exzisionswunde 
aufgrund eines papulösen Pigmentmals 
durch feuchte Wundbehandlung  
Nach der Exzision des papulösen Pigmentmals am Unterschenkel wurde der 


Wundverschluss anstatt einer Deckung mittels Hauttransplantat konservativ durch 


eine feuchte Wundbehandlung angestrebt. Zur Anwendung kam das Wundkissen 


TenderWet plus, das sich auch für diese Indikation als sehr geeignet erwies.   


Einleitung
Zu den gutartigen Tumoren der Haut werden Nävus-


zellnävi gezählt, die in unterschiedlicher Zahl bei jedem 


Menschen auftreten. Es handelt sich hierbei um mela-


nozytäre Läsionen, die durch fokale Vermehrung von 


Nävuszellen bedingt sind. Sie zeigen sich mit einer gro-


ßen Bandbreite an Pigmentierungen: von hautfarben 


über hell-, mittel- bis dunkelbräunlich. Gekennzeichnet 


sind sie durch fl eckförmige, papulöse oder papilloma-


töse Formen. Histologisch können sie als Nävuszell-


nester in der Epidermis oder Dermis nachgewiesen 


werden. 


Oft treten Nävuszellnävi bereits im Kleinkindesalter 


auf. Ihre Zahl nimmt im Laufe des Lebens zu, insbeson-


dere zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr. In höhe-


rem Lebensalter ist dagegen eine Abnahme der Zahl 


der Nävuszellnävi zu beobachten; so zeigen alte Men-


schen im Allgemeinen nur sehr wenige melanozytäre 


Nävi. 


Benigne Hautmale weisen nur geringe Änderungs-


tendenzen auf und bleiben über Jahre statisch. Jede 


Veränderung kann aber ein Zeichen dafür sein, dass 


das Hautmal in Wirklichkeit ein Melanom ist. Verän-


derungen hinsichtlich der Größe, Form oder Farbe 


sind entsprechende Anzeichen. Das Erkennen von 


Veränderungen von Hautmalen oder bei frühen Mela-


nomen ermöglicht eine Diagnose im frühen Stadium, 


und es gibt daher eine gute Chance bei der kurativen 


Behandlung. 


Wegen der Möglichkeit einer Entartung sollten 


Nävuszellnävi in regelmäßigem Abstand untersucht 


werden. In der Literatur wird hierzu ein jährlicher 


Abstand empfohlen, bei besonders gefährdeten Pati-


enten auch häufi ger. Bei begründetem Verdacht muss 


der entsprechende Nävus exzidiert und eine histologi-


sche Bewertung vorgenommen werden.


Fallbeschreibung 
Bei der 33-jährigen Patientin wurden aufgrund von 


multiplen Nävuszellnävi in regelmäßigem Abstand der-


matologische Kontrolluntersuchungen durchgeführt. 


Während der Schwangerschaft vergrößerte sich ein 


papulöses Pigmentmal am linken Unterschenkel lateral 


mittig. Dieses wurde in Lokalanästhesie ambulant chir-


urgisch exzidiert (mit Histologie).


Aufgrund des histologischen Befundes eines „spitzo-


iden Melanoms“ (Td 1,2 mm, CL IV) (pT2a N0 M0 S0 


Stadium IB (AJCC 2009)) erfolgte stationär eine Nach-


exzision mit 1,5 cm Sicherheitsabstand und Sentinel-


Lymphonodektomie in Intubationsnarkose.


Bei früheren in der Praxis durchgeführten ähnlichen 


dermato-chirurgischen Eingriffen wurde der Wundver-


schluss mithilfe von Hauttransplantaten durchgeführt. 


Zwar kann auf diese Art die Wunde möglichst rasch 


verschlossen werden, nachteilig ist jedoch, dass hie-


raus eine deutliche Einsenkung unter dem umgeben-


den Hautniveau resultiert. Weiterhin ist anzumerken, 


dass die Spalthautentnahmestelle langsam verheilt, 


Der Autor:
Dr. med. Tilmann Oppel, 
Praxis für Dermatologie 
und Allergologie, 
Ambulante Operationen, 
86316 Friedberg 


Abb. 1
Die Dermatoskopie (DS)-
Aufnahme zeigt das regel-
mäßige Pigmentnetz eines 
unauffälligen, benignen 
Nävuszellnävus (NZN) der 
Patientin. 
Abb. 2
Bei dem irregulären, poly-
morphen Muster mit hell-, 
dunkelbraunen und schwar-
zen Farbtönen (re) handelt 
es sich um das Melanom, 
das bei der Patientin exzi-
diert wurde.


1 2
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zu Beginn der Heilung unschön gerötet ist und spä-


ter weiß sichtbar bleibt. In Anbetracht der Größe und 


Lokalisation des Defektes wurde deshalb gemeinsam 


mit der Patientin beschlossen, den Wundverschluss 


konservativ, mittels der feuchten Wundbehandlung 


durch Aufbau von Granulationsgewebe anzustre-


ben. Teil der ursprünglichen Überlegungen war dabei 


noch, nach erfolgter Defektfüllung bis auf Hautniveau 


eine Spalthautdeckung vorzunehmen. Der Verlauf der 


sekundären Wundheilung zeigte jedoch, dass eine 


Spalthautdeckung nicht erforderlich war, weil die 


Wunde spontan epithelisierte. 


Zur Durchführung der feuchten Wundbehandlung 


wurde TenderWet plus gewählt, obwohl bis dahin zur 


Anwendung von TenderWet plus keine therapeutischen 


Erfahrungen für diese Indikation vorlagen. TenderWet 


plus ist eine neue Produktvariante des TenderWet-


Systems, das durch seine Saug-Spülwirkung eine 


rasche und effi ziente Wundreinigung ermöglicht. Eine 


saubere Wunde aber ist die Grundvoraussetzung zum 


Aufbau von Granulationsgewebe, wobei die im Saug-


kern von TenderWet enthaltene Ringerlösung mit ihren 


Elektrolyten Natrium, Kalium und Calcium ebenfalls zur 


Zellproliferation beiträgt. Zusätzlich enthält TenderWet 


plus in seinem Saugkern Polyhexanid in gebundener 


Form, das Keime abtötet und so einer Rekontamina-


tion entgegenwirkt. Damit und dank der weiteren Aus-


stattung mit nicht verklebenden Silikonstreifen kann 


TenderWet plus ohne Verklebungsgefahr und Rekonta-


minationsrisiken bis zu drei Tage auf der Wunde ver-


bleiben, was das Prozedere der Verbandwechsel ent-


scheidend erleichtert. 


Verlauf der Wundheilung  
Die postoperativen Verbandwechsel zeigten reizlose 


Wundverhältnisse. Die Größe des Hautdefektes betrug 


zu Beginn der Behandlung ca. 4 cm im Durchmesser 


und 1 cm in der Tiefe.


Bei der ambulanten Wundversorgung kamen Ten-


derWet plus-Verbände zum Einsatz. Diese wurden mit 


Kompressen und Klebevlies fi xiert. 


Die Verbandwechsel erfolgten in unregelmäßigem 


Abstand, da die Patientin einen längeren Anfahrtsweg 


zur ärztlichen Praxis hatte. Entsprechend der visuellen 


klinischen Beurteilung wurde TenderWet plus allein 


oder im Wechsel mit einer Alginat-Wundaufl age oder 


einem Polyhexanid-Gel angewendet. 


Bei den Verbandwechseln zeigte sich wöchentlich 


eine kontinuierliche Verbesserung der Wunde, etwa 


neun Wochen nach erfolgter OP eine deutliche Granu-


lation des Wundgrundes.


Etwa 13 Wochen postoperativ erfolgte bei einer 


Wundgröße von 1,5 cm die Umstellung auf Hydrotac. 


Die entsprechenden Verbandwechsel erfolgten nun 


wöchentlich. 


Nach insgesamt etwa 20 Wochen Behandlungs-


dauer zeigte sich eine komplett epithelisierte Wunde. 


Anmerkungen
Die sekundäre Wundheilung war mittels feuchter 


Wundbehandlung nach erfolgter chirurgischer Exzi-


sion des Nävuszellnävus komplikationslos. Aufgrund 


ihrer atraumatischen Eigenschaften verursachten die 


verwendeten Verbandmittel während der Anwendung 


sowie bei den Verbandwechseln keine Schmerzen oder 


andere Beschwerden. 


Aufgrund der sehr guten Hochgranulation und 


nachfolgenden Epithelisierung war kein weiterer ope-


rativer Eingriff im Sinne einer Defektdeckung nötig, wie 


er vor der Therapieplanung ins Auge gefasst wurde. 


Als therapeutisches Ergebnis zeigte sich zum Schluss 


der Behandlung eine mild eingesunkene rötliche 


Narbe. Mit dem kosmetischen Ergebnis zeigte sich die 


Patientin sehr zufrieden. �
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Die Übertragung pathogener Mikroorganismen 


durch die Hände von Ärzten und Pfl egepersonal gilt 


weltweit als die Hauptursache nosokomialer Infek-


tionen. Die sorgfältige Händedesinfektion ist somit die 


wichtigste Maßnahme zur Vermeidung der Übertra-


gung von Infektionserregern. Ungeachtet dieser enor-


men klinischen Bedeutung ist die Compliance bei der 


Händedesinfektion sowohl im Klinikbereich als auch in 


der stationären und ambulanten geriatrischen Pfl ege 


als nicht ausreichend einzustufen. Um die Mitarbeiter 


im Gesundheitswesen für eine bessere Händehygiene 


zu sensibilisieren, wurde deshalb 2008 in Deutschland 


zunächst für Krankenhäuser und Universitätskliniken 


die „AKTION Saubere Hände“ gestartet. Seit 2011 


können auch die stationären Bereiche in Alten- und 


Pfl egeheimen mit einem eigenen Modul an der Aktion 


teilnehmen.


Zur nachhaltigen Verbesserung des Hygieneverhal-


tens aller ist Aufklärung und Schulung zur Händedesin-


fektion erforderlich. Der Anwender muss insbesondere 


darauf vertrauen können, dass die zur Anwendung 


kommenden Desinfektionsmittel auch tatsächlich 


keimtötend wirken, was nur durch den soliden, wissen-


schaftlichen Nachweis der Wirksamkeit erfolgen kann. 


Hier kann HARTMANN mit Unterstützung des BODE 


SCIENCE CENTERS fundierte Erkenntnisse vorlegen und 


durch aktiven Wissenstransfer in Richtung Öffentlich-


keit die notwendige Transparenz schaffen. Unter www.


bode-science-center.de steht interessierten Anwendern 


dazu eine Website zur Verfügung, die dieser Zielset-


zung gerecht wird. Sie beinhaltet beispielsweise eine 


Online-Erregersuche zu rund hundert klinisch relevan-


ten Keimen von A-Z oder berät im Bereich „Beratung 


und Service“ zu den Themen Hygienemanagement, 


Einsatz von Produkten und Präventionsmaßnahmen. 


Ziele und Techniken der Händehygiene
Die mikrobielle Hautfl ora wird in Gruppen unter-


schieden: Die residente, „hauteigene“ Flora ist dau-


erhaft vorhanden und bietet im physiologischen Fall 


einen gewissen Schutz vor pathogenen Keimen. Die 


transiente, „hautfremde“ Flora befi ndet sich nach Kon-


tamination vorübergehend auf der Hautoberfl äche. Sie 


kann pathogene Keime enthalten. Eine sogenannte 


Die hygienische Händedesinfektion:
Hinweise zur praktischen Durchführung 
Die hygienische Händedesinfektion ist ein unerlässlicher und wirksamer Beitrag zum 


Schutz vor Infektionen, aber nur dann, wenn sie auch richtig mithilfe sicherer, schnell 


wirkender und gut hautverträglicher Händedesinfektionsmittel durchgeführt wird. 


Infektionsfl ora liegt bei infi zierten bzw. eitrigen Haut-


schädigungen vor, beispielsweise bei Nagelbettentzün-


dungen oder ekzematösen Erkrankungen.


Das Ziel einer Händedesinfektion besteht nun darin, 


die transiente Hautfl ora zu eliminieren und die resi-


dente Hautfl ora weitestgehend zu reduzieren. Eine 


vollständige Entfernung der residenten Hautfl ora ist 


nicht möglich und nicht sinnvoll. Ihre Keime bilden 


zwischen den Hornzellen kleine Kolonien und sind in 


der Epidermis noch in einer Tiefe von sechs Zelllagen 


zu fi nden.


Zur körpereigenen Hautfl ora gehören Keime wie 


Staphylococcus epidermidis, Propioni- und Corynebak-


terien. Residente Keime wirken auf der gesunden Haut 


nicht pathogen. Verlassen sie jedoch ihren natürlichen 


Standort und gelangen sie beispielsweise in Körperge-


webe bzw. Körperhöhlen oder in Wunden, können sie 


am veränderten Standort ihre pathogene Potenz ent-


falten und Infektionen auslösen.


Das Mittel der Wahl im stationären und ambulan-


ten Pfl egebereich ist die hygienische Händedesinfek-


tion. Durch Einreiben alkoholischer Desinfektionsmittel 


lässt sich innerhalb kürzester Zeit (Minimum 30 Sek.) 


die transiente Hautfl ora so stark reduzieren, dass eine 


Keimweiterverbreitung bzw. eine Übertragung unter-


bunden wird. Wie eine hygienische Händedesinfektion 


korrekt durchgeführt wird und was dabei im Detail zu 


beachten ist, wird weiter unten erläutert.


Im OP-Bereich ist zur Verhinderung von Infektionen 


das Tragen steriler OP-Handschuhe obligat. Damit aber 


bei einer Perforation der OP-Handschuhe nur wenige 


Hautkeime – möglichst unter der spezifi schen Erreger-


dosis – mit der Hautfeuchtigkeit im Handschuh in das 


OP-Gebiet gelangen, ist die chirurgische Händedesin-


fektion vor allen operativen Eingriffen unumgänglich. 


Die Notwendigkeit einer chirurgischen Händedes-


infektion besteht somit für alle Mitglieder des OP-


Teams, die in direktem Kontakt zum Operationsfeld, 


zu sterilem Instrumentarium und zu sterilen Materia-


lien / Medizinprodukten stehen. Wie die chirurgische 


Händedesinfektion in Deutschland durchgeführt wird 


und welche Rahmenbedingungen erforderlich sind, 


regelt die Kommission für Krankenhaushygiene und 


Infektionsprävention am Robert Koch-Institut. 


Den entscheidenden Impuls 
zum Verfahren der hygie-
nischen und chirurgischen 
Händedesinfektion lieferte 
Ignaz Semmelweis (1818-
1865). Als Desinfektions-
mittel wurde Chlorkalk 
benutzt. Heute stehen haut-
schonende Desinfektions-
mittel zur Verfügung, deren 
Wirksamkeit durch strenge 
Zulassungsprüfungen gesi-
chert ist. 


Das BODE SCIENCE CENTER 
im Internet
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Anmerkungen zum Händewaschen
Durch Händewaschen mit Seife oder antimikrobiellen


Waschpräparaten kann eine transiente Hautfl ora bis zu 


einem gewissen Grad entfernt werden. Die hygienische 


Sicherheit ist jedoch gering, sodass das Händewaschen 


keine Alternative zur Händedesinfektion darstellt. Das 


Waschen der Hände wird empfohlen


 � vor Dienstantritt, um mögliche Sporen zu beseitigen,


 � bei sichtbaren Verschmutzungen und


 � nach Dienstende.


Bei sichtbarer Verschmutzung ist das Händewaschen 


so durchzuführen, dass eine Keimverbreitung in die 


Umgebung möglichst verhindert wird, beispielsweise 


durch Vorreinigung stark verschmutzer Hände mit 


einem mit Desinfektionsmittel getränktem Einmaltuch, 


Desinfi zieren der Armaturen usw. Vor der anschließen-


den Desinfektion müssen die Hände gut getrocknet 


sein. Wasserrückstände beeinträchtigen die Wirkung 


des Desinfektionsmittels. 


Wann ist eine Händedesinfektion erforderlich?
Kernstück der Initiative „AKTION Saubere Hände“ 


ist das Konzept der „5 Momente der Händedes-
infektion“, in dem die Situationen mit dem häufi gsten 


Risiko einer Erregerübertragung defi niert werden:


 � vor Patientenkontakt (54 %)


 � vor aseptischen Tätigkeiten (60 %)


 � nach Kontakt mit Infektiösem (77 %)


 � nach Patientenkontakt (72 %)


 � nach Kontakt mit potenzieller Patientenumgebung 


(51 %) 


Gründe für ein Nichtdesinfi zieren
In Gesundheitseinrichtungen wird durchschnitt-


lich nur jede zweite hygienische Händedesinfektion, 


die erforderlich wäre, auch tatsächlich durchgeführt. 


Gründe hierfür könnten sein: ein ungenügendes Hygi-


enebewusstsein, das heißt die entscheidende Wichtig-


keit dieser Maßnahme wird nicht erkannt, Zeitmangel 


und Überlastung, die Annahme, dass eine hygienische 


Hände desinfektion durch das Tragen (steriler) Hand-


schuhe nicht notwendig sei, das Fehlen geeigneter 


Hygienevorrichtungen oder das schlichte „Vergessen“ 


der Händedesinfektion. 


Befürchtet werden aber auch Hautreizungen durch 


die Desinfektionspräparate. Durch Anwendungsstu-


dien konnte jedoch belegt werden, dass Desinfi zieren 


hautverträglicher ist als Waschen, denn Wasser ist in 


Gesundheitsberufen der Feind Nr. 1 für die Gesundheit 


der Haut. Zuviel Händewaschen zerstört den natür-


lichen Säureschutzmantel der Haut und bahnt Haut-


irritationen den Weg. Demgegenüber besteht der Vor-


teil alkoholischer Einreibepräparate darin, dass die 


Hautfette zwar emulgiert werden, aber auf der Haut 


verbleiben. Ideal ist es, wenn Präparate zusätzlich 


hautpfl egende Substanzen enthalten, wie dies zum 


Beispiel bei Sterillium der Fall ist.


Hautpfl ege und -schutz als berufl iche Pfl icht 
Die hygienische Händedesinfektion dient nicht nur 


dem Patientenschutz, sondern kann auch Pfl egekräfte 


vor Infektionen bewahren. Eine sichere Händedesinfek-


tion ist aber nur dann möglich, wenn sowohl die Bar-


rierefunktion der Haut als auch die Haut selbst intakt 


sind. Andernfalls fi nden Mikroorganismen auf einer ris-


sigen und schuppigen Hautoberfl äche ideale Nischen 


und werden nicht sicher eliminiert, was fatale Aus-


wirkungen auf den Infektionsschutz haben kann. Auf 


geschädigter Haut – und nur auf dieser – verursacht 


Alkohol zudem ein Brennen. Die Folge ist: Die erforder-


liche Händedesinfektion wird oft nur ungenügend aus-


geführt oder sogar ganz unterlassen. Aus diesen Grün-


den hebt das Robert Koch-Institut in seiner Richtlinie 


„Händehygiene“ hervor: Nicht nur Händedesinfektion 


ist Pfl icht, sondern auch Hautschutz und Hautpfl ege an 


Händen und Unterarmen. Dafür muss der Arbeitgeber 


entsprechende Produkte bereitstellen. Empfohlen wer-


den Spendersysteme, die eine hygienische Entnahme 


und wirtschaftliche Dosierung sicherstellen.


Hautschutzcremes werden dabei generell auf-


getragen, wenn eine die Haut belastende Tätigkeit 


ansteht, so zum Beispiel vor der sogenannten Feucht-


arbeit. Pfl egecremes werden dann zur Regeneration 


der Haut nach belastenden Tätigkeiten beispielsweise 


nach jedem Händewaschen, in den Pausen und nach 


Arbeitsende aufgetragen. Werden Baktolan-Pfl ege-


produkte benutzt, können diese mehrmals auch wäh-


rend der Arbeitszeit angewendet werden, ohne dabei 


Bei der chirurgischen 
Händedesinfektion müssen 
alle Hautareale bis zum 
Ellbogen mit dem Präparat 
in der vom Hersteller vorge-
gebenen Einwirkzeit benetzt 
und eingerieben werden.
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die Desinfektionswirkung, zum Beispiel von Sterillium, 


zu beeinträchtigen. Für die Wirksamkeit von Haut-


schutzprodukten ist aber auch die richtige Anwendung 


wichtig: Eine zu geringe Menge bietet keinen ausrei-


chenden Schutz. Bei stark fetthaltigen Hautschutzprä-


paraten kann eine zu große Menge zu einem unange-


nehmen Hautgefühl führen.


Auch das gehört zur Händehygiene 
Das Tragen von Schmuck oder Uhren an Händen 


und Unterarmen ist nicht erlaubt, denn Hände mit 


Schmuck lassen sich nicht sicher desinfi zieren. Werden 


Schmuckstücke unter OP- oder Einmalhandschuhen 


getragen, ist auch die Perforationsgefahr äußerst hoch.


Fingernägel sind kurz zu halten. Bei zu langen Fin-


gernägeln besteht Verletzungsgefahr bzw. die Finger-


kuppen, auf denen die meisten Keime siedeln, lassen 


sich nicht einwandfrei desinfi zieren. Auch das Lackie-


ren der Nägel muss unterbleiben, ebenso das Tragen 


künstlicher Fingernägel.


Für die Gesunderhaltung der Hände ist von größ-


ter Wichtigkeit, Nässe zu meiden. Der sicherste Weg 


ist das Tragen geeigneter, fl üssigkeitsdichter Einmal-


handschuhe bzw. von Schutzhandschuhen. Dabei ist zu 


beachten, dass lange Tragezeiten im Handschuh eben-


falls ein schädliches, feuchtes Milieu erzeugen, sodass 


gegebenenfalls Baumwollhandschuhe untergezogen 


werden sollten. Auch latexfreie Handschuhe ohne all-


ergene Wirkung tragen dazu bei, die Hände nicht über-


mäßig zu belasten und vor Allergien zu schützen.


Infektionsprophylaxe in guten Händen
Seit mehr als 80 Jahren beschäftigt sich BODE mit 


dem Schutz vor Infektionen durch Hygiene und Desin-


fektion. Der Schwerpunkt liegt dabei auf der Hände-


desinfektion, denn etwa 90 Prozent aller Keime wer-


den direkt oder indirekt über die Hände übertragen. 


1965 entwickelte BODE das erste marktfähige alko-


holische Desinfektionsmittel zum Einreiben: Sterillium, 


das heute die Nr. 1 in Europa und nur ein Produkt von 


vielen ist, das BODE im Laufe der Jahre zur Infektions-


verhütung entwickelt hat. So steht heute ein vielsei-


tiges Sortiment für die Desinfektion von Instrumenten, 


Flächen und der Haut sowie für den Hautschutz in der 


Pfl ege zur Verfügung:


 � Sterillium: klassisches Hände-Desinfektionsmittel für 


die Händedesinfektion im OP-Bereich, auf der Sta-


tion sowie in der stationären und ambulanten Pfl ege


 � Sterillium Virugard: hochwirksam viruzides Hände-


Desinfektionsmittel für alle Risikobereiche; beson-


ders wirksam gegen behüllte und unbehüllte Viren; 


vom Robert Koch-Institut bei Noroviren empfohlen


 � Baktolin sensitive: Premium-Waschlotion für eine 


besonders hautverträgliche Reinigung; enthält 


hochwertige rückfettende und pfl egende Substan-


zen, die die Haut geschmeidig halten


 � Baktolan lotion: O/W-Emulsion für normale Haut


 � Baktolan lotion pure: parfümfreie O/W-Emulsion für 


normale Haut


 � Baktolan cream: W/O-Emulsion für die trockene und 


fettarme Haut �


Die neue Einreibetechnik setzt darauf, dass der 


Anwender eigenverantwortlich handelt und bewusst 


und gewissenhaft auf die vollständige Benetzung der 


Hände achtet: Ausreichend Hände-Desinfektionsmittel 


in die trockene hohle Hand geben, sodass alle Areale 


der Hände satt mit dem Präparat benetzt werden 


können [1]. Hände-Desinfektionsmittel sorgfältig 


über 30 Sekunden in die Hände einreiben, dabei alle 


Hautpartien erfassen. Besonderes Augenmerk auf 


Fingerkuppen und Daumen legen [2]. Sie sind klinisch 


besonders wichtig, da sie am häufi gsten in direkten 


Kontakt mit Patienten und potenziell verkeimten 


Oberfl ächen kommen. An den Fingerkuppen fi ndet sich 


zudem die höchste Keimdichte im Vergleich zu anderen 


Handpartien [3].


1 2 3


Eigenverantwortliche Händedesinfektion sichert den Erfolg der Präventionsmaßnahme  


Sterillium®: Wirkstoffe: Propan-2-ol, Propan-1-ol, Mecetroniumetilsulfat. Zusammensetzung: 100 g Lösung enthal-


ten: Wirkstoffe: Propan-2-ol 45,0 g, Propan-1-ol 30,0 g, Mecetroniumetilsulfat 0,2 g. Sonstige Bestandteile: Glycerol 


85 %, Tetradecan-1-ol, Duftstoffe, Patentblau V 85 %, Gereinigtes Wasser. Anwendungsgebiete: Zur hygienischen 


und chirurgischen Händedesinfektion. Zur Hautdesinfektion vor Injektionen und Punktionen. Gegenanzeigen: Für 


die Desinfektion von Schleimhäuten nicht geeignet. Nicht in unmittelbarer Nähe der Augen oder offener Wunden 


anwenden. Überempfi ndlichkeit (Allergie) gegen einen der Inhaltsstoffe. Nebenwirkungen: Gelegentlich kann eine 


leichte Trockenheit oder Reizung der Haut auftreten. In solchen Fällen wird empfohlen, die allgemeine Hautpfl ege zu 


intensivieren. Allergische Reaktionen sind selten. Warnhinweise: Sterillium® soll nicht bei Neu- und Frühgeborenen 


angewendet werden. Erst nach Auftrocknung elektrische Geräte benutzen. Nicht in Kontakt mit offenen Flammen 


bringen. Auch nicht in der Nähe von Zündquellen verwenden. Flammpunkt 23 °C, entzündlich. Bei bestimmungsge-


mäßer Verwendung des Präparates ist mit Brand- und Explosionsgefahren nicht zu rechnen. Nach Verschütten des 


Desinfektionsmittels sind folgende Maßnahmen zu treffen: sofortiges Aufnehmen der Flüssigkeit, Verdünnen mit viel 


Wasser, Lüften des Raumes sowie das Beseitigen von Zündquellen. Nicht rauchen. Im Brandfall mit Wasser, Löschpul-


ver, Schaum oder CO2 löschen. Ein etwaiges Umfüllen darf nur unter aseptischen Bedingungen (Sterilbank) erfolgen.  


Sterillium Virugard: Wirkstoff: Ethanol. Zusammensetzung: 100 g Lösung enthalten: Wirkstoff: Ethanol 99 % 95,0 


g. Sonstige Bestandteile: Butan-2-on, Glycerol, Tetradecan-1-ol, Benzin. Anwendungsgebiete: Hygienische und 


chirurgische Händedesinfektion. Gegenanzeigen: Nicht auf Schleimhäuten anwenden. Überempfi ndlichkeit gegen 


Inhaltsstoffe. Nebenwirkungen: Selten treten leichte, diffuse Hautirritationen oder allergische Reaktionen auf. In sol-


chen Fällen wird empfohlen, die allgemeine Hautpfl ege zu intensivieren. Warnhinweise: Nicht in Kontakt mit offenen 


Flammen bringen. Nicht in der Nähe von Zündquellen verwenden. Flasche nach Gebrauch verschließen. Flammpunkt 


nach DIN 51755: 0 °C. Leicht entzündlich. Nach Verschütten des Desinfektionsmittels sind folgende Maßnahmen zu 


treffen: Sofortiges Aufnehmen der Flüssigkeit, Verdünnen mit viel Wasser, Lüften des Raumes sowie das Beseitigen 


von Zündquellen. Nicht rauchen. 


Bode Chemie GmbH, Melanchthonstraße 27, 22525 Hamburg
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Einleitung
Im Rahmen der Wundbehandlung ist der Verband-


wechsel eine Maßnahme, bei der die Wunde und 


damit der Patient außerordentlichen Infektionsrisiken 


ausgesetzt ist. Denn die offene Wunde ist eine ideale 


Eintrittspforte für Bakterien, die entweder beim Ein-


dringen in die Wunde bereits pathogen sind oder in 


der Wunde ihre pathogene Potenz entfalten. Ist die 


Wunde bereits klinisch infi ziert, erhöht sich durch die 


Sekundärinfektion zusätzlich das Risiko, dass sich eine 


bislang lokal begrenzte Infektion rasch über die Blut- 


und Lymphbahnen systemisch bis hin zur akut lebens-


bedrohlichen Sepsis ausweitet.


Ein Verbandwechsel hat deshalb ausschließlich 


unter aseptischen Bedingungen zu erfolgen und zwar 


in allen medizinischen und pfl egerischen Bereichen, 


auch in der häuslichen Kranken- und Altenpfl ege. In 


der geriatrischen Pfl ege ist zudem zu beachten, dass 


gerade der ältere Wundpatient durch die häufi g vorlie-


gende Multimorbidität und den schlechten Allgemein-


zustand mit Abwehrschwäche besonders infektionsge-


fährdet ist.


Aber auch die Wundgenese spielt im Hinblick auf die 


Infektionsgefährdung eine große Rolle. So tragen bei-


spielsweise Patienten mit arteriellen und diabetischen 


Ulzera sowie Dekubitalulzera ein extrem hohes Infek-


tionsrisiko, dem nur durch disziplinierte Einhaltung der 


Hygieneregeln beim Verbandwechsel zu begegnen ist.


Weiteres Unheil droht Wundpatienten schließlich 


durch das verstärkte Auftreten antibiotikaresistenter 


Keime, die bei offenen Wunden zu lebensgefährlichen 


Infektionen führen können. Dabei ist das Infektions-


risiko keineswegs nur auf den Krankenhausbereich 


begrenzt. Man schätzt, dass in deutschen Alten- und 


Pfl egeheimen bereits mehr als zehn Prozent der 


Bewohner mit MRSA-Keimen besiedelt sind. Zu beach-


ten ist auch das Vordringen der „community-associ-


ated“ MRSA-Stämme (ca-MRSA), die mittlerweile in 


der Allgemeinbevölkerung zirkulieren und sich durch 


eine erhöhte Virulenz und besonders leichte Übertrag-


barkeit auszeichnen. Die Problematik stellt sich auch 


deshalb so brisant dar, weil die ha-MRSA (healthcare-


associated MRSA) und ca-MRSA lediglich zwei von 


vielen antibiotikaresistenten Bakterienstämmen dar-


stellen. Wie zu Beginn des Zeitalters der Asepsis in den 


frühen Jahren des 20. Jahrhunderts, als es die Wun-


derwaffe Antibiotika noch nicht gab, wird so nur ein 


ausgeprägtes Hygienebewusstsein und die hygienische 


Disziplin helfen, den Bedrohungen durch Infektionen 


zu begegnen und Patient und Behandelnden so gut 


wie möglich zu schützen.


Nachfolgend sind in loser Folge einige Hygiene-


regeln aufgeführt, deren konsequente Beachtung viel 


dazu beitragen kann, das Infektionsrisiko für jeden Ein-


zelnen zu senken.


 � Da die meisten Wundinfektionen durch Handkon-


takt übertragen werden, ist beim Verbandwechsel 


immer die sogenannte No- bzw. Non-Touch-Technik 


anzuwenden, d. h. Wunde oder Verband dürfen nie-


mals mit bloßen Händen berührt werden. 


 � Eine korrekt durchgeführte Händedesinfektion vor 


und nach dem Verbandwechsel ist eine der wich-


tigsten Maßnahmen zur Vermeidung von Infektio-


nen, siehe auch Seiten 23-25.


 � Das Tragen unsteriler Handschuhe beim Entfernen 


des Wundverbandes sowie von sterilen Handschu-


hen bei der nachfolgenden Wundversorgung schützt 


sowohl Patienten als auch Behandler. Zu beachten: 


Handschuhe richtig ausziehen und sofort sicher ent-


sorgen, um eine Kontamination der Umwelt zu ver-


meiden. Danach erneute Händedesinfektion. 


 � Alle Materialien, die in direkten Kontakt mit der 


Wunde kommen bzw. die dem sicheren aseptischen 


Ablauf des Verbandwechsels dienen, müssen steril 


sein. 


 � Der Bedarf an sterilen Materialien ist möglichst 


exakt einzuschätzen, um unnötigen Rücklauf zur 


Resterilisation bzw. angebrochene Sterilpackungen 


zu vermeiden.


 � Je nach Verbandwechselsituation werden die für 


den einzelnen Verbandwechsel benötigten Materia-


lien auf einem Tablett oder bei materialaufwendigen 


Verbandwechseln auch auf einem fahrbaren Mehr-


zweckwagen zusammengestellt. Das Tablett darf 


jedoch nicht auf dem Bett des Patienten abgestellt 


werden. Für geeignete Abstellmöglichkeit sorgen.


B. Nusser, PAUL HARTMANN AG, Heidenheim


Hygieneregeln für den Verbandwechsel
Zur Vermeidung von Sekundärinfektionen beim Verbandwechsel sind alle Wunden 


ausschließlich unter aseptischen Bedingungen zu versorgen. Dies setzt die Beach-


tung grundlegender Hygieneregeln und ein diszipliniertes Vorgehen aller an der 


Wundversorgung Beteiligten voraus.


Die Autorin:
Barbara Nusser,
Leiterin Medical Training,
PAUL HARTMANN AG, 
Paul-Hartmann-Str. 12,
89522 Heidenheim,
E-Mail: barbara.nusser@
hartmann.info
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 � Die Arbeitsfl äche so platzieren, dass sie sich neben 


dem Durchführenden befi ndet, nie hinter ihm. 


 � Die Anordnung des Materials nach steril und un steril 


erfolgt so, dass sich unsterile Materialien patienten-


nah und sterile Materialien patientenfern befi nden. 


Mit dieser Anordnung lässt sich auch das „Übergrei-


fen“ über sterile Materialien vermeiden, z. B. beim 


Abwerfen gebrauchter Verbandstoffe.


 � Die sterilen Materialien müssen auf einer sterilen 


Unterlage bereitliegen.


 � Die Materialien nicht zu früh vorbereiten, damit sie 


durch längeres Offenstehen nicht kontaminiert wer-


den. Lässt sich eine frühzeitige Material vorbereitung 


nicht vermeiden, sind die Materialien mit einer steri-


len Abdeckung zu schützen.


 � Bett oder Untersuchungsliege sind durch (sterile) 


Einmal-Unterlagen bzw. im häuslichen Beeich durch 


ein gebügeltes, relativ keimfreies Handtuch vor Ver-


schmutzung zu schützen.


 � Falls eine Wundspülung oder eine umfangreichere 


Wundreinigung vorgenommen werden muss, emp-


fehlen sich fl üssigkeitsdichte Einmal-Unterlagen.


 � Alle Mehrweghilfen (Verbandtische, Tabletts, Instru-


mente usw.) müssen leicht zu reinigen, zu desinfi zie-


ren bzw. zu sterilisieren sein. 


 � Für die sofortige Desinfektion benutzter Instrumente 


und zur Entsorgung gebrauchter Verbandstoffe 


haben ein Desinfektionsbehältnis und ein keimdich-


tes Abwurfbehältnis bereitzustehen. 


 � Sind auf der Station mehrere Verbandwechsel durch-


zuführen, werden zuerst die nicht klinisch manifest 


infi zierten Wunden versorgt, dann die septischen. 


 � Um den erhöhten Infektionsrisiken beim septischen 


Verbandwechsel begegnen zu können, wird dieser 


von zwei Personen durchgeführt.


 � Zum Verbandwechsel wird  über der sauberen 


Bereichskleidung eine frische (Einmal-)Schürze 


angelegt. 


 � Ein Mund- und Nasenschutz ist erforderlich, wenn 


großfl ächige Wunden (z. B. Verbrennungen) zu ver-


sorgen sind oder wenn der Durchführende an einer 


Erkältung leidet. 


 � Eine Abdeckung der Haare durch eine OP-Haube 


ist bei der Versorgung großfl ächiger, stark infek-


tionsgefährdeter oder bereits infi zierter Wunden 


angebracht.


 � Beim Verbandwechsel bei AIDS- und Hepatitis-


Patienten oder bei Patienten mit MRSA- / ORSA-


Infektionen gelten für die Hygienemaßnahmen die 


RKI-Empfehlungen. Hinweise zur Basishygiene siehe 


oben. 


 � Während des Verbandwechsels darf das Zimmer von 


anderen Personen nicht betreten werden, um Keim-


verwirbelungen zu unterbinden. Auch Haustiere 


sind unbedingt aus dem Zimmer zu entfernen.


 � Ebenso ist Zugluft zu vermeiden. Diese führt zur 


Aufwirbelung von Keimen, die beim Herabsin-


ken Wunde und Verbandmaterial kontaminieren. 


Schnittblumen oder sonstige offensichtliche Keimre-


servoire sind ebenfalls aus dem Verbandwechselbe-


reich zu entfernen. 


 � Nicht über der Wunde sprechen. Die Wundhöhle ist 


stark mit Keimen besiedelt, die beim Sprechen direkt 


in die Wunde gelangen. �


Mit Basishygiene MRSA bekämpfen


Hände- / Haut- / Flächendesinfektion
Am häufi gsten werden nosokomiale 


Staphylokokken-Infektionen über die 


Hände kolonisierter Personen übertra-


gen. Vor und nach jedem Kontakt mit 


Patienten ist deshalb eine hygienische 


Händedesinfektion unerlässlich. Bei 


Injektionen, Punktionen bzw. Vorberei-


tung des OP-Gebietes ist eine ausrei-


chende Hautdesinfektion unter Beach-


tung der Einwirkzeit vorzunehmen. 


Patientennahe Flächen, Kontaktfl ächen 


von Geräten usw. werden entsprechend 


den RKI-Empfehlungen desinfi ziert.


Schutzkittel zum Einmalgebrauch
Einmal-Schutzkittel beugen einer 


Kontamination der Bereichskleidung 


bzw. der durch Bereichskleidung nur 


unzureichend geschützten Körperpartien 


des Personals bei der Patientenpfl ege 


vor, weshalb das Tragen von Einmal-


Schutzkitteln zur Basishygiene zählt. 


Der Einmal-Schutzkittel sollte möglichst 


nach jedem Gebrauch gewechselt und 


im Patientenzimmer adäquat entsorgt 


werden. Durch ein solches Vorgehen 


kann eine Keimweiterverbreitung wir-


kungsvoll unterbunden werden.


Einmalhandschuhe
Zusätzlich zur hygienischen Händedesin-


fektion gilt bei jeglichen Manipulationen 


am Patienten, bei Kontakt mit Ausschei-


dungen und Sekreten sowie bei der 


Grundpfl ege und speziellen Pfl ege von 


Kathetern und Verbänden: Einmalhand-


schuhe tragen und diese nach Gebrauch 


am Patientenbett im patientenbezoge-


nen Abwurfbehälter entsorgen, dann 


sofort wieder Hände desinfi zieren. Im 


OP-Bereich gelten die üblichen Regeln 


mit chirurgischer Händedesinfektion 


und OP-Handschuhen.


Mund- und Nasenschutz
Das Tragen einer Mund- und Nasen-


maske (ggf. ergänzt durch eine OP- bzw. 


Baretthaube) soll das Pfl egepersonal vor 


Kontamination durch Aerosole schützen, 


beispielsweise bei Wundinfektionen, 


Trachealkanülen, endotrachealen 


Absaugungen usw. Bei unvermeidbaren 


Verlegungen oder bei Untersuchungen 


sollte aber auch der MRSA-Patient einen 


Mund- und Nasenschutz tragen. Einmal-


handschuhe, Einmal-Schutzkittel und 


Mund- und Nasenmaske sind auch für 


Besucher erforderlich.
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Basiswissen Wunde und Wundheilung:
Granulations- und Epithelbildung
Zeitlich überlappend schließt sich an die infl ammatorische Phase zur Blutstillung und 


Wundreinigung die proliferative Phase zum Aufbau von Granulationsgewebe und die 


Differenzierungsphase zur Ausreifung, Narbenbildung und Epithelisierung an. 


Proliferative Phase
Während der zweiten Wundheilungsphase über-


wiegt die Zellproliferation mit dem Ziel der Gefäßneu-


bildung und Defektauffüllung durch das Granulati-


onsgewebe. Die Phase beginnt etwa am 4. Tag nach 


der Wundentstehung, die Voraussetzungen dafür wur-


den aber bereits in der infl ammatorisch-exsudativen 


Phase geschaffen: Unverletzte Fibroblasten aus dem 


umliegenden Gewebe können in das bei der Blutge-


rinnung entstandene Gerinnsel und Fibrinnetz einwan-


dern und es als provisorische Matrix nutzen. Die bereits 


sezernierten Zytokine und Wachstumsfaktoren stimu-


lieren und regulieren die Migration und Proliferation 


der für die Gewebe- und Gefäßneubildung zuständigen 


Zellen.


Gefäßneubildung und Vaskularisierung
Ohne neue Gefäße, die eine ausreichende Versor-


gung des Wundgebietes mit Blut, Sauerstoff und Nähr-


stoffen sicherstellen sollen, kann die Wundheilung 


nicht vorankommen. Die Gefäßneubildung geht dabei 


von intakten Blutgefäßen am Wundrand aus. 


Durch die Stimulation von Wachstumsfaktoren sind 


die Zellen der Epithelschicht, die die Gefäßwände aus-


kleidet (hier als Endothel bezeichnet), in der Lage, ihre 


Basalmembran abzubauen, sich zu mobilisieren und 


in das umgebende Wundgebiet und das Blutgerinnsel 


einzuwandern. Durch weitere Zellteilungen formen sie 


hier ein röhrenförmiges Gebilde, das sich an seinem 


knospenartigen Ende weiter teilt. Die einzelnen Gefäß-


knospen wachsen aufeinander zu und verbinden sich 


zu kapillaren Gefäßschlingen, die sich wiederum so 


lange weiter verzweigen, bis sie auf ein größeres Gefäß 


stoßen, in das sie einmünden können. Allerdings wur-


den im Blut zirkulierende Endothelstammzellen ent-


deckt, was möglicherweise die bisherige Lehrmeinung 


in Frage stellt. 


Eine gut durchblutete Wunde ist äußerst gefäßreich. 


Auch die Permeabilität neu gebildeter Kapillaren ist 


höher als die der sonstigen Kapillaren, wodurch dem 


gesteigerten Stoffwechsel in der Wunde Rechnung 


getragen wird. Allerdings sind die neuen Kapillaren 


wenig widerstandsfähig gegen mechanische Belastun-


gen, weshalb das Wundgebiet vor Traumatisierungen 


geschützt werden muss. Mit der späteren Ausreifung 


des Granulationsgewebes zu Narbengewebe bilden 


sich auch die Gefäße wieder zurück. 


Granulationsgewebe
In zeitlicher Abhängigkeit von der Gefäßbildung 


beginnt etwa am 4. Tag nach der Wundentstehung 


die Defektauffüllung mit neuem Gewebe. Es entwickelt 


sich das sogenannte Granulationsgewebe, dessen Auf-


bau maßgeblich von den Fibroblasten initiiert wird. 


Sie produzieren zum einen Kollagen, das außerhalb 


der Zellen zu Fasern ausreift und dem Gewebe seine 


Festigkeit verleiht, zum anderen aber auch Proteogly-


kane als gallertige Grundsubstanz des extrazellulären 


Raums.


Fibroblasten 
Die spindelförmigen Fibroblasten werden nicht mit 


dem Blutkreislauf in die Wunde transportiert, sondern 


stammen vorwiegend aus dem ortsständigen Gewebe, 


das verletzt wurde. Sie werden durch Chemotaxis 


angelockt. Als Nährsubstrat dienen Aminosäuren, die 


beim Abbau der Blutgerinnsel durch die Makrophagen 


entstehen. Gleichzeitig benutzen die Fibroblasten das 


Das Modell der Angioge-
nese: Aufl ösung der Ba sal-
 mem bran intakter Blut ge-
 fä ße durch ver schie de ne 
Sub stan zen, da durch Frei-
 set zung von En do thel zel len, 
Bildung von Ge fäß knos pen 
durch Zell tei lung (1), die 
sich zu Ka pil lar schlin gen 
weiterentwickeln (2) 1 2
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bei der Blutgerinnung entstandene Fibrinnetz als Mat-


rix für den Einbau von Kollagen. 


Die enge Beziehung zwischen Fibroblasten und dem 


Fibrinnetz führte in der Vergangenheit zur Annahme, 


dass das Fibrin zu Kollagen umgewandelt wird. Tat-


sächlich aber wird mit dem zunehmenden Einbau von 


Kollagen das Fibrinnetz abgebaut, die verschlossenen 


Gefäße werden wieder rekanalisiert. Dieser Prozess, 


gesteuert durch das Enzym Plasmin, wird als Fibrino-


lyse bezeichnet.


Fibroblasten wandern also in das Wundgebiet ein, 


wenn Aminosäuren von aufgelösten Blutgerinnseln 


bereitstehen und nekrotisches Gewebe abgeräumt ist. 


Sind jedoch Hämatome, nekrotisches Gewebe, Fremd-


körper und Bakterien anwesend, wird sowohl die 


Neubildung der Gefäße als auch die Fibroblastenein-


wanderung verzögert. Der Umfang der Granulations-


bildung korrespondiert so direkt mit dem Umfang der 


Blutgerinnung und dem Ausmaß des Entzündungsge-


schehens sowie mit der körpereigenen Wundreinigung 


mithilfe der Phagozytose. 


Auch wenn Fibroblasten üblicherweise als „einheit-


licher Zelltyp“ gesehen werden, ist insbesondere für 


die Wundheilung wichtig, dass sie in Funktion und 


Reaktion differieren. In einer Wunde befi nden sich 


Fibroblasten unterschiedlichen Alters, die sich sowohl 


in ihrer Sekretionstätigkeit als auch in ihrer Reaktion 


auf Wachstumsfaktoren unterscheiden. Im Verlauf der 


Wundheilung wandelt sich ein Teil der Fibroblasten zu 


Myofi broblasten um, die die Kontraktion der Wunde 


bewirken.


Besonderheiten des Granulationsgewebes
Das Granulationsgewebe kann als eine vorüberge-


hende, primitive Gewebseinheit oder auch als Organ 


bezeichnet werden, das die Wunde „endgültig“ ver-


schließt und als „Bett“ für die anschließende Epitheli-


sierung dient. Nach der Erfüllung seiner Aufgaben wird 


es schrittweise zu Narbengewebe umgewandelt.


Die Bezeichnung „Granulation“ wurde 1865 von 


Billroth eingeführt und rührt daher, dass sich bei der 


Entwicklung des Gewebes auf der Oberfl äche hellrote, 


glasig-transparente Körnchen (lat. Granula) zeigen. 


Jedem dieser Körnchen entspringt ein Gefäßbäumchen 


mit zahlreichen feinen Kapillarschlingen, wie sie durch 


die Gefäßneubildung entstehen. An die Schlingen 


lagert sich das neue Gewebe an. Bei einer guten Gra-


nulation vergrößern sich die Körnchen mit der Zeit und 


nehmen auch zahlenmäßig zu, sodass schließlich eine 


lachsrote, feuchtglänzende Oberfl äche entsteht. Eine 


solche Granulation zeigt eine gute Heilung. Gestörte, 


stagnierende Heilungsprozesse sind gegeben, wenn 


die Granulation mit schmierigen Aufl agerungen belegt 


ist, blass und schwammig aussieht oder bläulich ver-


färbt ist.


Differenzierungs- und Umbauphase
Etwa zwischen dem 6. und 10. Tag beginnt die Aus-


reifung der kollagenen Fasern. Die Wunde kontrahiert, 


das Granulationsgewebe wird zunehmend wasser- und 


gefäßärmer, festigt sich und bildet sich zu Narbenge-


webe um. Die Epithelisierung bringt dann die Wund-


heilung zum Abschluss. Dieser Vorgang beinhaltet die 


Neubildung von Epidermiszellen durch Mitose und 


Zellwanderung, vorrangig vom Wundrand her. 


Wundkontraktion
Die Wundkontraktion führt durch Annäherung der 


nicht zerstörten Gewebssubstanzen dazu, dass das 


Gebiet der „unvollständigen Reparation“ so klein wie 


möglich gehalten wird und sich Wunden, vor allem 


sekundär heilende Wunden spontan schließen können. 


Sie wirkt sich umso mehr aus, je beweg licher die Haut 


gegenüber ihrer Unterlage ist. 


Entgegen der früheren Vorstellung, dass die Wund-


kontraktion durch die Schrumpfung der Kollagenfa-


sern zustande kommt, weiß man heute, dass diese 


Schrumpfung nur eine untergeordnete Rolle spielt. 


Verantwortlich für die Kontraktion sind vielmehr die 


Fibroblasten des Granulationsgewebes, die sich nach 


Beendigung ihrer Sekretionstätigkeit teilweise in Fibro-


zyten (Ruheform der Fibroblasten) und teilweise in 


Myofi broblasten umwandeln. 


Der Myofi broblast ähnelt den Zellen der glatten 


Muskulatur und enthält wie diese den kontraktionsfä-


higen Muskeleiweißkörper Actomyosin. Die Myofi bro-


blasten kontrahieren, womit gleichzeitig die Kollagen-


fasern gestrafft werden. Dadurch schrumpft das Nar-


bengewebe und zieht das Hautgewebe am Wundrand 


zusammen.


Die Beschaffenheit des 
Granulationsgewebes ist 
ein wichtiger Indikator zur 
Beurteilung der Heilungs-
tendenz und Qualität der 
Wundheilung. Die Abbil-
dung links zeigt eine frisch-
rote Granulation als Zeichen 
für einen guten Heilungs-
verlauf, rechts ein schwam-
miges Granulationsgewebe 
bei schlechter Heilung.
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Epithelisierung
Die Überhäutung der Wunde bildet den Abschluss 


der Heilung, wobei die Vorgänge der Epithelisierung 


auf das Engste mit der Ausbildung der Wundgranula-


tion verknüpft sind. Vom Granulationsgewebe gehen 


zum einen die chemotaktischen Signale zur Auswan-


derung der Randepithelien aus, zum anderen benöti-


gen die Epithelzellen eine feuchte Gleitfl äche für ihre 


Migration. Insgesamt ist auch die Reepithelisierung ein 


komplexer Vorgang, der auf einer verstärkten Mitose-


rate in der Basalschicht der Epidermis und der Migra-


tion neuer Epithelzellen vom Wundrand her beruht. 


Mitose und Migration 
Die zur Wundheilungsreaktion befähigten stoff-


wechselaktiven Zellen der Basalschicht besitzen offen-


sichtlich ein unbegrenztes Mitosepotenzial, das norma-


lerweise durch gewebsspezifi sche Hemmstoffe, die so 


genannten Chalone, gedrosselt, im Läsionsfall jedoch 


voll wirksam wird. Sinkt also nach einer Epidermisver-


letzung der extrazelluläre Chalonspiegel infolge des 


Verlustes zahlreicher chalon-produzierender Zellen im 


Wundbereich stark ab, ergibt sich daraus eine entspre-


chend hohe mitotische Aktivität der Zellen der Basal-


schicht und leitet die für die Defektdeckung erforderli-


che Zellvermehrung ein.


Auch die Zellwanderung zeigt ihre Besonderheiten. 


Während bei der normalen Erneuerung der Epidermis 


die Zellen von der Basalschicht zur Hautoberfl äche hin 


wandern, erfolgt der Zellersatz bei Verletzung durch 


Vordringen der Zellen in linearer Richtung auf den 


gegenüberliegenden Wundrand hin. Die Epithelisie-


rung vom Wundrand aus setzt bereits mit der Konti-


nuitätsdurchtrennung der Epidermis ein. Die auseinan-


dergerissenen Epithelzellen kriechen durch aktive amö-


boide Bewegungen, die an die Fähigkeit von Einzellern 


erinnern, aufeinander zu und versuchen so, die Lücke 


zu schließen. In dieser Weise gelingt das allerdings nur 


bei spaltförmigen, oberfl ächlichen Wunden. Bei allen 


anderen Verletzungen der Haut ist die Migration der 


Wundrandepithelien an die Auffüllung des Gewebede-


fektes durch das Granulationsgewebe gebunden, denn 


die Epithelien zeigen keinerlei Neigung, in Senken oder 


Wundkrater hinabzusteigen. Sie benötigen die glatte, 


feuchte Kriechfl äche.


Die Migration der randständigen Epidermiszellen 


geht nicht gleichmäßig und unaufhaltsam, sondern 


wahrscheinlich in Abhängigkeit von der jeweiligen 


Beschaffenheit der Wundgranulation schubweise 


vor sich. An das erste Vorwachsen des Randepithels 


schließt sich eine Phase der Verdickung der zunächst 


einschichtigen Epitheldecke durch ein Übereinander-


schieben der Zellen an, wodurch die bald mehrschich-


tigen Epithellagen widerstandsfähiger und dichter 


werden.


Besonderheiten der Reepithelisierung
Nach dem Muster der normalen, physiologischen 


Regeneration der Epidermis heilen lediglich oberfl äch-


liche Schürfwunden. Dann unterscheidet sich die neu-


gebildete Haut in nichts von der vorherigen. Alle ande-


ren Hautwunden ersetzen den entstandenen Gewe-


beverlust, wie bereits geschildert, durch Zellmigration 


vom Wundrand und von erhalten gebliebenen Hautan-


hangsgebilden aus. Das Resultat dieser Reepithelisie-


rung stellt keinen vollwertigen Hautersatz dar, sondern 


ein dünnes, gefäßarmes Ersatzgewebe, das wesent-


liche Epidermisbestandteile wie Drüsen und Pigment-


zellen und wichtige Eigenschaften der Haut, wie z. B. 


eine ausreichende Neurotisation, vermissen lässt.


Hydroaktive Wundaufl agen für die Granulations- und Epithelisierungsphase


Hydrocoll
selbsthaftender Hydrokolloid-


Verband mit besonders saug-


und quellfähigen Hydrokollo-


iden, kombiniert mit semiper-


meabler, keim- und wasser-


dichter Deckschicht, verbessert  


die Mikrozirkulation im Wund-


gebiet und fördert so die Bil-


dung von Granulations- und 


Epithelgewebe.


Hydrosorb
transparenter Gel-Verband


aus saugfähigen Polyurethan-


Polymeren, in die ein hoher 


Wasseranteil von 60 % einge-


lagert ist, kombiniert mit semi-


permeabler, keim- und wasser-


dichter Deckschicht, führt der 


Wunde von Anfang an Feuch-


tigkeit zu, ermöglicht jederzeit 


Wundinspektion.


HydroTac
weiche Schaumstoffaufl age, 


die auf der wundzugewandten 


Seite netzförmig mit Hydrogel


beschichtet ist, nimmt über-


schüssiges Sekret schnell auf


und gibt bei trockenen Wun-


den bzw. Wundanteilen ausrei-


chend Feuchtigkeit ab, semi-


permeable Deckschicht schützt 


vor Sekundärinfektionen.


Hydrotüll
hydroaktive Salbenkompresse 


aus weitmaschigem Polyamid-


Trägergewebe mit eingelager-


ten Hydrokolloid-Partikel und 


wirkstofffreier Salbenimpräg-


nierung auf Triglyzerid-Basis, 


gewährleistet ein optimal 


feuchtes Wundmilieu, pfl egt 


Wundränder und beugt Maze-


rationen vor.
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Förderung und Pfl ege des Granulationsgewebes
Der Aufbau von Granulationsgewebe kann nur statt-


fi nden, wenn folgende zwei Voraussetzungen gegeben 


sind: eine funktioniernde Mirkozirkulation sowie ein 


ausgewogen feuchtes Wundmilieu. Eine suffi ziente 


Mikrozirkulation stellt sicher, dass die für die Heilung 


wichtigen Zellen und Substanzen in das Wundgebiet 


gelangen, das ausgewogen feuchte Wundmilieu ist für 


den ungestörten Ablauf der zellulären Vorgänge essen-


ziell. Der Aufbau von Granulationsgewebe wird also 


sowohl durch zuviel Feuchtigkeit, zum Beispiel durch 


zu starke Exsudation, als auch durch zu trockene oder 


gar ausgetrocknete Wundverhältnisse behindert.


Eine Regulierung der Feuchtigkeit bzw. des Exsu-


dats ist dabei nur durch den Wundverband möglich: Er 


saugt überschüssiges Exsudat ab, verhindert ein Aus-


trocknen der Wunde und führt ihr bei Bedarf Feuch-


tigkeit zu. Selbstverständlich müssen die dazu einge-


setzten Wundaufl agen über spezifi sche physikalische 


Eigenschaften verfügen, wenn sie diesen Aufgaben 


gerecht werden wollen. Hierbei bewähren sich vor 


allem die verschiedenen hydroaktiven Wundaufl agen 


(siehe Infokasten).


Von größter Wichtigkeit in dieser Phase ist auch 


der Schutz des neugebildeten Granulationsgewebes 


vor jeglicher Traumatisierung. Durch das eiweißreiche 


Sekret und die hohe Anzahl feinster Haarkapillaren 


neigt es außerordentlich zum Verkleben, weshalb die 


Wundaufl age über traumatische Eigenschaften verfü-


gen muss, d. h. sie darf nicht mit der Wunde verkleben. 


Andernfalls wird das Granulationsgewebe bei jedem 


Verbandwechsel durch das so genannte „Zellstripping“ 


geschädigt, was bedeutet, dass frisch gebildete Zellen 


mit dem Verband abgerissen werden. Dies wirft die 


Wunde in ihrem Heilungsprozess zumindest teilweise 


zurück und verursacht neue Entzündungen. 


Versorgung epithelisierender Wundfl ächen
Wie das Granulationsgewebe benötigen auch Epi-


thelien für ihr Vorankommen keine weitere Behand-


lung als Feuchthalten und Schutz vor Zellstripping.


Für das problemlose Feuchthalten der nachwachsen-


den Epithelien steht ebenfalls eine Reihe hydroaktiver 


Wundaufl agen zur Verfügung, die atraumatisch und 


im Gegensatz zu häufi g angewandten Externa aller-


genneutral sind (siehe Infokasten). Außerdem sichern 


hydro aktive, atraumatische Wundaufl agen dem Patien-


ten einen weitgehend schmerzlosen Verbandwechsel.


Kommt es zu keiner Spontanepithelisierung oder 


stagniert der Prozess, was gerade bei chronischen 


Wunden nicht selten der Fall ist, sind plastisch-chirur-


gische Maßnahmen, z. B. Hauttransplantationen, für 


einen Wundverschluss in Betracht zu ziehen. �


Herausgeber:
PAUL HARTMANN AG
Postfach 1420, 89504 Heidenheim
Telefon: 0 73 21 / 36 - 0
Fax: 0 73 21 / 36 - 3637
http://www.hartmann.de


Verantwortlich i. S. d. P.: 
Michael Leistenschneider


Expertenbeirat: 
Prof. Hans Böhme, I. Bierther, 
Prof. Dr. med. Joachim Dissemond, 
Prof. Dr. med. Gün ter Germann, 
Prof. Dr. med. Hans Lip pert, 
Barbara Nusser


Redaktion:
cmc centrum für marketing 
und communication gmbh, 
Erchenstraße 10, 89522 Heiden-
heim, Telefon: 0 73 21 / 93 98 - 0,
Fax: 0 73 21 / 93 98 - 20,
E-Mail: info@cmc-online.de


Druck: Süddeutsche Verlagsgesell-
schaft mbH, 89079 Ulm


Bildnachweise: 
Titel: DNY59 / iStockphoto, PAUL 
HARTMANN AG & Universitätsklini-
kum Magdeburg (S. 11, 12, 14, 15), 
Alex Raths / iStockphoto (S. 20), T. 
Oppel (S. 22),  alle anderen: PAUL 
HART MANN AG


Haftung:
Eine Haftung für die Richtigkeit 
der Veröffentlichungen können 
Herausgeber und Redaktion trotz 
sorg fäl ti ger Prüfung nicht überneh-
men. Mit Namen ge kenn zeich ne te 
Artikel geben die Mei nung des Ver-
 fas sers wieder, die nicht mit der des 
Herausgebers identisch sein muss. 
Eine Ge währ für Angaben über Do-
sierungsan wei sun gen und Applikati-
onsformen kann nicht übernommen 
wer den. Der ar ti ge An ga ben müs sen 


vom Ab sen der im Ein zel fall an hand 
an de rer ver bind li cher Quellen auf 
ihre Rich tig keit über prüft wer den.


Copyright:
Alle Rechte, wie Nachdrucke, auch 
von Ab bil dun gen, Ver viel fäl ti gun gen 
je der Art, Vor trag, Funk, Ton trä-
 ger- und Fern seh sen dun gen so wie 
Spei che rung in Da ten ver ar bei tungs-
 an la gen, auch aus zugs wei se oder in 
Über set zun gen, be hält sich die PAUL 
HART MANN AG vor.


Manuskripte:
Für angenommene Arbeiten wird 
pro ge druck ter Seite ein Ho no rar in 
Höhe von € 150,– be zahlt. Da mit er-
wirbt die PAUL HART MANN AG das 
ausschließliche, uneingeschränkte 
Nutzungsrecht an dem Manuskript / 
Bildmaterial. Dieses Recht erstreckt 
sich auch auf Übersetzungen des 
Manuskripts. Der Autor versichert 


mit der Überlassung, dass er zur 
uneingeschränkten Übertragung 
berechtigt ist.


Nicht angenommene Arbeiten wer-
 den umgehend zurückgesandt, eine 
Haftung für die Manuskripte kann 
je doch nicht übernommen werden.


Weitere Hinweise für Autoren auf 
der HARTMANN-Website unter 
www.hartmann.info.


Aboservice:
Bestellungen für ein kostenloses 
Abonnement und Informationen 
über Adressenänderungen richten 
Sie bitte an folgende Adressen:


Deutschland
www.wundforum.de


Österreich
PAUL HARTMANN Ges.mbH
Frau Sandra Jelinek


Industriezentrum NÖ-SÜD
Postfach 110
2355 Wiener Neudorf
Telefon: 0 22 36 / 6 46 30 - 36
Fax: 0 22 36 / 6 46 30 - 91 36
sandra.jelinek@hartmann.info


Schweiz
IVF HARTMANN AG
Postdienst
Victor-von-Bruns-
Straße 28
CH-8212 Neuhausen
Telefon: 
052 / 6 74 33 47
Fax: 052 / 6 72 74 41
ivf.post@hartmann.info


HARTMANN 
WundForum 
erscheint viermal 
jährlich 
ISSN 0945–6015
Ausgabe 1 / 2012


Impressum


Schematische Darstellung 
der Reepithelisierung durch 
Zellteilung und Zellwande-
rung. Auf der Gleitfl äche 
des Granulationsgewebes 
kriechen die Epithelzellen 
aufeinander zu. Ist der 
Defekt geschlossen, schie-
ben sich die Epithelzellen 
übereinander, sodass die 
Epitheldecke widerstands-
fähig wird. 
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Weitere Informationen erhalten Sie unter 0180 2 304275*, unter www.tenderwet.de  


oder unter www.hartmann.de sowie bei Ihrem HARTMANN Außendienstmitarbeiter.


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


Im stressigen Arbeitsalltag ist viel zu wenig Zeit für viel zu viele Aufgaben, wie zum Beispiel  


für Verbandwechsel. Lernen Sie deshalb TenderWet plus und TenderWet plus cavity  


von HARTMANN kennen! Die cleveren Wundkissen für oberflächliche und tiefe Wunden  


 


Für Sie bedeutet das Therapieerfolg sowie Zeit- und Materialersparnis! 


Das innovative Wundkissen von HARTMANN.


Das  für die Nasstherapie: 
TenderWet® plus.
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