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Editorial

Verehrte Leserinnen und Leser,

mit dem vorliegenden Heft beschlieft das HART-
MANN WundForum das neunte Jahr seines Beste-
hens. Oder anders ausgedrickt: Uber inzwischen
36 Ausgaben hinweg durften wir unsere an der
Wundbehandlung und Wundheilung interessierten
Abonnenten regelmaBig mit aktuellen Informationen
und mit Berichten Uber die neuesten Entwicklungen
aus diesem Bereich versorgen.

Und offensichtlich ist das Interesse an solcher Art
der komplexen Berichterstattung selbst nach fast zehn
Jahren ungebrochen. Die von Ausgabe zu Ausgabe
nach wie vor wachsende Zahl der Leserinnen und
Leser gibt uns jedenfalls den Mut, im kommenden
Jahr in bewéahrter Weise fortzufahren, und ich hoffe natUrlich, dass Sie als kritischer
Abonnent auch kinftig mit dabei sein werden.

Diese Ausgabe, die insgesamt wiederum ein breites Themenspektrum umfasst,
beschaftigt sich vorrangig mit zwei Problemfeldern. Im Titelthema liefern Tankred
Schuschke et al. eine beachtenswerte Ubersichtsarbeit zum ,Therapeutischen
Management bei offenen Frakturen®, die sich zudem durch eine héchst informative
[llustration auszeichnet.

Zweiter Schwerpunkt des Heftes ist ein weiteres Mal das Thema Dekubitus, das
bereits in unserer letzten Ausgabe breiten Raum einnahm. Besonders hinweisen
darf ich dabei auf den zweiten Beitrag von Walter O. Seiler unter dem Titel ,Dekubi-
tustherapie mit System®. Er geht darin vor allem auf die Notwendigkeit einer perma-
nenten Feuchttherapie ein und gibt eine fur die Praxis sicher sehr hilfreiche Uber-
sicht Uber die lokalen und die allgemeinen Storfaktoren der Wundheilung im Alter.
Interessante Blickwinkel zum Thema Dekubitus er6ffnen dartber hinaus der Beitrag
von Hans-Werner Rohlig im Kapitel ,Rechtsprechung” und die Stellungnahme zur
AGP-Kampagne von Hardy-Thorsten Panknin auf den Seiten 8 bis 10.

Ihnen allen wiinsche ich eine beschauliche Vorweihnachtszeit und schéne Festtage

Kurt Rothel
Marketingdirektor der PAUL HARTMANN AG
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Fallpauschale oder DRG?

Uberlegungen zur Vergiitungsbasis ambulanter Wundheilungszentren

Bisher sind Wundheilungszentren,
wenn sie denn in etwa dem geforder-
ten Anspruch auf Interdisziplinaritat
entsprechen sollen (siehe Abbildung),
fast ausschlieBlich groBen Kliniken als
Ambulanzen einzelner Fachdisziplinen
(z. B. Chirurgie, Dermatologie ) ange-
schlossen.

Ambulant erfolgt die Vergutung Uber
Einzelleistungen, verteilt auf viele Fach-
gruppen — entweder budgetiert mit fes-
tem oder unbudgetiert mit variablem,
bislang also meist fallendem Punktwert.
Dies fuhrt zu der sehr unbefriedigenden
Situation, dass Patienten mit chroni-
schen Wunden - dies trifft besonders
auf das vendse Ulcus cruris zu — unno-
tigerweise stationar behandelt werden.
Ambulant wird ndmlich das ,Fallbudget*
schon nach der ersten Konsultation weit
Uberschritten (siehe Tabelle), und es
bleibt kein VergUtungsspielraum mehr
fur die z. T. sehr kostenaufwendige und
u. U. langwierige Therapie, man weist
daher stationar ein.

Besonders in Akutkrankenh&usern ist
es vollig kontraproduktiv, dass dadurch
dringend bendtigte Betten von Patien-
ten belegt werden, die sich eigentlich,
auBer zur Nachtruhe, nur auBerhalb
derselben aufhalten sollten, da nur bei
Bewegung der tragende Pfeiler der Ul-
custherapie, der Kompressionsverband,
seine volle Wirkung entfalten kann.

Die Tabelle zeigt als Fallbeispiel die
in der Regel sowohl einmal zu Beginn
als auch mehrfach wé&hrend der Be-
handlung anfallenden Leistungen bei
der ambulanten Versorgung eines ar-

terio-vendsen Mischulcus bei einem(r)
Diabetiker(in). Die im Rahmen der
ersten Konsultation anfallenden diag-
nostischen und therapeutischen Leis-
tungen sind einschlieBlich ihrer It. EBM
aktuellen Vergutungswerte (in Punkten)
rot hervorgehoben und als Summe an-
gegeben. Insbesondere therapeutische
MaBnahmen hingegen werden ja, wie
schon erwahnt, je nach der individuel-
len Situation geh&uft anfallen, sodass
fur die Ermittlung der Fallpauschale
hier von mithilfe des ICD-10-Schlussels
festzulegenden  Durchschnittswerten
(s. u.) ausgegangen werden muss.

Weiters muss in diesem Wert auch
die mittels ambulanter OP durchzufth-
rende, allfalig notwendig werdende
Sanierung einer ein- oder beidseitigen
Stammvaricosis einflieBen. GefaBchi-
rurgische Rekonstruktionen brauchen
in diesem Zusammenhang wohl nicht
bertcksichtigt zu werden, da sie ja in
der Regel nicht ambulant anfallen.

Wie lieBe sich nun eine derartige
Pauschale errechnen? Seit EinfUhrung
des ICD-10-Schlussels kénnen die Fal-
le mit den sich auf Wundheilung bzw.
Wundheilungsstérungen beziehenden
Diagnosen ohne weiteres herausgefil-
tert und die dabei verursachten Kosten
dann anhand der abgerechneten spezi-
fischen GOPs berechnet werden.

Naturlich wird es sich immer nur
um einen — sicher aber akzeptablen
— Richtwert handeln, da sich héaufig
Uberschneidungen mit Beratungs- und
Laborleistungen aufgrund anderer Be-
gleiterkrankungen ergeben werden.

Lymphologie

Dermatologie  w,

+“—>

Chirurgie

Innere Medizin e

.~ (Orthopadie

+—>

Gynékologie

T Phlebologie

Angiologie
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Insgesamt wird sich aber ein an-
naherndes Kostenvolumen fur alle
in einem Kalenderjahr aufgrund von
Wundbehandlungen angefallenen Leis-
tungen errechnen lassen. Dividiert man
diese Summe durch die Anzahl der
behandelten Félle, ergébe sich eine Ba-
sis-Fallpauschale ,Wundheilung*.

Zundchst wird dieser Wert aber
deutlich zu niedrig liegen, da bislang
ja Behandlung und Diagnose in den
Handen vieler lagen und somit die pro
,Wundfall“ abgerechneten Leistungen
nur in Ausnahmefallen das in der Ta-
belle aufgefuhrte, umfassende Leis-
tungsspektrum widerspiegeln werden.
Z. B. wilrden gerade sonographische
Leistungen dann nicht erfasst werden,
wenn in der Diagnose nicht explizit
auf arteriell und/oder vends bedingte
Wundheilungsstérungen Bezug ge-
nommen wird, sondern hier lediglich
andere bestehende cardio-vaskulare
Erkrankungen genannt werden.

Entweder wird man sich daher damit
behelfen mussen, doch einen ,Muster-
fall* mit entsprechenden Durchschnitts-
werten fur die mehrfach pro Quartal
anfallenden Diagnose- und Therapie-
leistungen als Basiswert zu errechnen
oder aber auf einen Begriff aus den
DRGs, dem sog. ,Relativgewicht”, also
dem tats&chlichen dkonomischen Wert
einer Behandlung, zurlckzugreifen.
Im Grunde genommen handelt es sich
hierbei um nichts anderes als einen
den jeweiligen diagnostischen und
therapeutischen Aufwand sowie die
apparative, personelle und raumliche
Ausstattung bertcksichtigenden  Zu-
oder Abschlag auf den mittels ICD-10
bestimmten Basiswert. Durch zuséatz-
liche Steigerungsfaktoren muss aber
dartber hinaus auch dem Schweregrad
der Erkrankung sowie allfalligen gravie-
renden Begleiterkrankungen Rechnung
getragen werden.

Es versteht sich von selbst, dass die
Abrechnung dieser Fallpauschale nur
jenen Wundheilungszentren vorbehal-
ten sein wird, die eine entsprechend
umfassende Infrastruktur werden nach-
weisen kénnen.

Als Trager bzw. Betreiber derartiger
Zentren kdmen vor allem Zusammen-
schllisse von Arzten aus den relevanten
Fachgruppen in Betracht. Aufgrund der
derzeitigen politischen Vorgaben auf
dem Gesundheitssektor sind als Trager
aber auch Krankenversicherer und u. U.
auf den Wundheilungssektor speziali-



sierte Pharma-Unternehmen vorstellbar
— so konnte beispielsweise ,vor Ort"
erprobt werden, was bislang mittels
aufwendiger und teurer klinischer Stu-
dien gepruft werden musste. Selbst-
verstandlich muss in diesen Fallen —am
besten per Gesetz — sichergestellt sein,
dass die jeweiligen arztlichen Pachter
bzw. Betreiber in ihrem Handeln véllig
unabhangig sind.

Bereits im Vorfeld sollte auBerdem
festgelegt werden, wie flankierende,
z. T. in den Rehabilitationsbereich
hineinreichende MaBnahmen wie Er-
néhrungsberatung und  Diabetiker-
schulung, orthopadische Schuh- und
ggf. Prothesenversorgung sowie der
GeféaBsport den Zentren — eventuell
Uber einen zusatzlichen ,Honorartopf*
—vergutet werden.

Auf dem Medikamentensektor miss-
te natarlich eine eigene, auf den Bedarf
der Zentren abgestellte RichtgroBen-
vereinbarung getroffen werden, wobei
aber zusétzlich berucksichtigt werden
muss, dass neben der Ublichen, oh-
nehin schon eher kostenintensiven
Lokaltherapie in ausgewahlten Fallen
sehr teure Therapieformen, wie z. B.

die Behandlung mit PDWHF und/oder
epidermalen Aguivalenten, zur Anwen-
dung kommen kénnen.

ZUSAMMENFASSUNG

Die derzeit anstehenden, angekln-
digten und/oder beabsichtigten tief
greifenden Anderungen sowohl auf dem
ambulanten (EBM) als auch stationaren
(DRG) Honorarsektor bedingen beste
Voraussetzungen, ¢konomisch fundier-
te Anreize zu schaffen, die Wundbe-
handlung in kompetenten ambulanten
Zentren zusammenzufassen. Hono-
raregoismen einzelner Fachgruppen
und inneréarztliche Verteilungsk&mpfe
durfen dem keinesfalls im Wege ste-
hen — gerade in Zeiten knapper Mittel
wird sich beweisen, dass gebundeltes,
interdisziplindres Fachwissen die beste
Gewahr fur optimale Effizienz der ein-
gesetzten Gelder bietet. Noch wichtiger
ist jedoch, dass diese Kompetenz sich
vor allem auch in einer wesentlich ver-
besserten Versorgung der betroffenen
Patienten niederschlagen wird.

Dr. med. Andreas Gericke
Phlebologe und Angiologe
LudwigstraBe 4-6
83278 Traunstein

FALLBEISPIEL
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Riickengerechtes Arbeiten
in der Pflege

Leitiaden i gesendheitsfrdemds Transiartechniken

PRI Y

Angelika Ammann
Riickengerechtes Arbeiten
in der Pflege

Umlagern, Bewegen und Mobi-
lisieren von Patienten sind tagliche
Arbeiten der Pflegekréfte. Techni-
ken und Hilfsmittel werden aller-
dings viel zu oft falsch eingesetzt
oder es werden ungeeignete Tech-
niken verwendet. Viele Mitarbeiter
im Pflegebereich leiden nicht zuletzt
deshalb an Ruckenerkrankungen.

Aus der Idee, diesem Umstand
Abhilfe zu verschaffen, ist ein Pro-
jekt entstanden, das es sich zur
Aufgabe gemacht hat, hinsichtlich
der  Wirbelsédulenbelastung im
Pflegeberuf von ,einer Belastung
zu einer Entlastung“ zu kommen.
Dabei ist es der Autorin, Angelika
Ammann, gelungen, in beispielhaf-
ter Weise ein auf die Praxis bezoge-
nes Konzept zu entwickeln und mit
Unterstltzung der Kollegen auf den
Projektstationen umzusetzen.

Das Ergebnis ist ein Leitfaden
fur gesundheitsférdernde  Trans-
fertechniken, der undogmatisch
kinasthetische Elemente und die
Anwendung geeigneter Hilfsmittel
miteinander verknUpft, und so eine
wirklich praktische Hilfe im Pflege-
alltag darstellt. Hilfreich sind insbe-
sondere die vielen fotografischen
Schritt-fur-Schritt-Darstellungen.

Schliitersche GmbH & Co. KG, Ver-
lag und Druckerei, Hannover, 2002,
66 Seiten, 96 Abbildungen, Hardco-
ver, € 19,90, ISBN 3-87706-676-3
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Rechtsprechung

Blinder Aktionis-
mus schadet nur ...

Wundmanagement umfasst neben
dem Einsatz diverser Medizinprodukte
mit begleitender Beratung durch die
Industrie und die kompetenten Medizin-
produkteberater der Hersteller ein Be-
sinnen auf die personliche Verantwort-
lichkeit des Einzelnen, sei er/sie Arzt
oder Pflegepersonal. Therapeutisch
wie juristisch kann nicht jeder einzelne
Fall und nicht jede einzelne Empfehlung
kompetenter Berater unkritisch und
ohne eigenes Denken des jeweils Han-
delnden nach einem starren Schema fur
jeden Patienten Ubernommen werden.
Therapeutisch zu l6sende Konfliktsitu-
ationen sind oft so vielféltig, dass die
eine grundséatzlich als sicher geltende
Komponente eines Therapiekonzepts
aus Grunden der Besonderheit des
einzelnen Patienten als kontraindiziert
einzustufen ist. Die Individualitat des
einzelnen Falles und Patienten ist bei
aller gebotenen Favorisierung von arzt-
lichen und pflegerischen Standards in
gebotener Art und Weise angemessen
zU beachten, sonst drohen erhebliche
Gefahren, nicht nur gesundheitlicher,
auch rechtlicher Art.

Der zu wenig kritische Umgang mit
grundsétzlich als positiv einzustufenden
Herstellerangaben und Standards hat in
einem der bevolkerungsreichsten Bun-
deslander Deutschlands nachweislich
im Jahre 2002 in hoch anzusetzender
Fallzahl zu Gefahrdungen und oftmals
zu Gesundheitsschaden gefuhrt, die
als vermeidbar einzustufen sind. Uber-
spitzt, vielleicht nicht einmal Uberzogen
kébnnte man sagen: Durch einen recht-
lich als fahrlassig zu bezeichnenden
Umgang mit grundsétzlich notwendigen
und erforderlichen Fixierungen von Pati-
enten und Heimbewohnern wurden bei
angemessener Sorgfalt vermeidbare
Wunden und weiter gehende Gesund-
heitsschéden leichtfertig produziert.

DER FALL DES DURCH FIXIERUNG
HERVORGERUFENEN VERMEIDBAREN
DEKUBITALSCHADENS

Es fing harmlos an. Ein Fall amtsge-
richtlicher Routine: Eine Kollegin des
Autors wurde als zustandige Richterin
im Betreuungsdezernat von einer re-

nommierten Heimeinrichtung und dem
Betreuer eines Heimbewohners um
Genehmigung der érztlich angeordne-
ten und pflegerisch als unumgéanglich
angesehenen Fixierung ersucht. Dieses
Procedere wird allen Beteiligten im Be-
reich von Heimen und Krankenhdusern
im Hinblick auf die gesetzlich normierte
Prufvorgabe bei freiheitsbeschranken-
den MaBnahmen (§ 1906 Abs. 4 BGB/
Birgerliches Gesetzbuch) hinlanglich
bekannt sein. Die weitere Entwicklung
dieser Ublicherweise nicht besonders
komplizierten rechtlichen Uberprifung
fUhrte jedoch Erstaunliches zu Tage:

Beim anberaumten Anhérungstermin
in der Heimeinrichtung wurde der zur
Entscheidung Uber die Fixierungsge-
nehmigung berufenen Richterin auf
Nachfrage die Dokumentation unter
Hinweis auf die Handlungsvorgabe der
Einrichtung bei Fixierungsfallen vorge-
legt. Mit richterlichem Erstaunen war zu
vermerken, dass der unruhige und des-
orientierte Heimbewohner zwischen-
zeitlich im Verlauf der Fixierung einen
Dekubitus entwickelt hatte, was seitens
des Heims und der pflegerischen Mitar-
beiter als schicksalhaft zwar dokumen-
tiert, aber im Umfeld der Fixierung nicht
besonders erwahnt wurde.

Auf den Dekubitus angesprochen,
wurde auf das arztlich-pflegerisch ent-
wickelte und in der Form eher als vor-
bildlich anzusehende Therapiekonzept
einer modernen Wundbehandlung ver-
wiesen. Die Nachfrage der richterlichen
Dezernentin, ob es denn dem Wohl des
Bewohners und Patienten bei schon
entstandenem Dekubitus forderlich sei,
ihn mittels einer so genannten Diago-
nalfixierung u. a. mit Bauchgurt und zu-
satzlichen Arm- und Beinfesseln quasi
mit dem schon vorhandenen Wundbe-
reich auf die eigentlich zur Druckentlas-
tung eingesetzte Antidekubitusmatratze
zu pressen, fuhrte lediglich zu einem
der Gefahrensituation kaum angemes-
senen Verweis auf den Heimstandard
und die entsprechenden Vorgaben des
Herstellers des Fixierungsgurtsystems.

Die aus betreuungsrechtlicher Sicht
getroffene  Entscheidung vorwegge-
nommen, erscheint es juristisch klar
— und hoffentlich auch arztlich-pflege-
risch nachvollziehbar — dass im Hinblick
auf die schon zu ersten Wundschéaden
flhrende Fixierung in dieser Form je-
denfalls nicht genehmigungsféhig war.
Dabei bedurfte es nicht einmal der
Erorterung, ob es im Einzelfall unter



Beachtung der jedem Patienten und
Heimbewohner zu gewéhrenden Rest-
freineit Uberhaupt zuléassig erschien,
neben einer Bauchgurtsicherung eine
zusétzliche Fixierung einer Hand und
eines Beines vorzunehmen.

Es ist auch weiter nicht bekannt, ob
zwischenzeitlich bei einem maoglichen
und nachvollziehbaren Zusammenhang
zwischen der Diagonalfixierung und
dem Dekubituseintritt ~ Schmerzens-
geldanspriche des Heimbewohners
oder/und wegen der moglicherweise
vermeidbaren Folgekosten einer Wund-
behandlung Regressansprlche seitens
der Krankenkasse des Patienten gel-
tend gemacht worden sind. Insoweit
bleibt die weitere schadensrechtliche
Entwicklung abzuwarten, zumal Er-
satzanspriche betreffend erlittener
Gesundheitssch&den neuerdings seit
dem am 1. Januar 2002 in Kraft getre-
tenen Schuldrechtsmodernisierungsge-
setz nach § 299 Abs. BGB unabhéngig
von Kenntnis des Geschadigten Uber
Schaden und Schadiger ausnahmslos
erst nach dreiBig Jahren verjahren.

ERKENNTNISSE UND ERFAHRUNGEN
AUS DER PRAXIS

Bis zum Frihsommer 2002 wurde der
aufgezeichnete Einzelfall im ,Dunst-
kreis der Gerichte” noch als Ausrei3er
angesehen. Vermehrt wurde dann in
weiteren Féllen Uber eine neue Fixie-
rungspraxis der Krankenhduser und
Heime berichtet, die unter Hinweis auf
Todesfalle bei reinen Bauchgurtfixierun-
gen und Bettgittersicherungen versuch-
ten, standardmaBig Diagonalfixierungen
etc. durchzusetzen.

Weitere Bewegung kam in die Szene,
als des Ofteren Richter von Einrichtun-
gen favorisierte Fixierungsarten nicht
weiter genehmigten. Positiv ist dabei
zu vermerken, dass nach einer anfang-
lichen allgemeinen Verunsicherung eine
Welle der Kooperationsbereitschaft
und Erkenntnis Uber die Notwendigkeit
neuer Wege seitens vieler Einrichtun-
gen einsetzte. Besonders positiv ist
das erkennbar gesteigerte Gefahren-
bewusstsein einer groBen Gruppe von
Arzten herauszustellen, denen aus
therapeutischer Sicht ein Fixierungs-
management mit alleiniger Sicht auf
Sturz- und Verletzungsgefahren durch
die Gurtsicherung selbst suspekt er-
schien. So kamen auf Anregung aus
der Arzteschaft und diverser Kliniken
kurzfristig gebildete Arbeitsgruppen

zustande, die sich der neu erkannten
Fixierungsproblematik widmeten. Arzt-
licher Hintergrund war dabei, dass
nach den klinischen Erfahrungen im
gesetzlich vorgegebenen Qualitats-
und Risikomanagement erkennbar war,
dass zeitgleich mit einer unkritischen
Umsetzung einer eigentlich individuell
auszuflllenden und umzusetzenden
Herstellervorgabe zur Fixierung, ins-
besondere zur Diagonalfixierung, eine
erhoéhte Rate von Pneumonien und De-
kubitalulcera in den betreffenden Ein-
richtungen statistisch gesichert festzu-
stellen war. Dabei wurde entsprechend
der diagnostischen Einschéatzung ein
ursachlicher Zusammenhang zwischen
der verscharften Fixierungspraxis und
den beklagten erhodhten Folgeschéaden
gesehen. Dies war und ist natUrlich ein
Grund, wie geschehen nach neuen
Wegen zum individuellen Schutz far
jeden Patienten und Heimbewohner
zU suchen, der schon — einschréankend
genug fur ihn — aus sonstigen thera-
peutischen Grinden einer notwendi-
gen Fixierung bedarf. Die Realisierung
eines optimalen Fixierungsschutzes
unter Ausschluss einer anderweitigen
therapeutischen Risikoerhdhung (wie
z. B. bezuglich der Pneumonie- und
Dekubitusrate) erscheint dabei nicht
allein aus rechtlicher Sicht zum Schutz
vor einer im Schadensfall ansonsten
einzurechnenden und geflrchteten Be-
weislastumkehr geboten.

RECHTLICH UND THERAPEUTISCH
SCHUTZENDE PARAMETER EINER
NOTWENDIGEN FIXIERUNG

Aus rechtlicher und therapeutischer
Sicht sind Fixierungen auf einen Eingriff
in die personliche Freiheit und Integri-
tat eines Patienten und Bewohners zu
beschrénken, die ihm ein Hochstmal
an Sicherheit und zugleich optimalen
Schutz vor erkennbaren und vermeid-
baren Folgeschaden gewahren.

Insbesondere die Freiheitssphére
und die Gefahrensituation des Patien-
ten im Hinblick auf ein erhéhtes Pneu-
monie- und Dekubitusrisiko gebieten
es, besonders belastende MaBnahmen
wie z. B. eine Diagonalfixierung als
,ultima ratio” auf besonders gelagerte
Einzelfélle zu beschranken. Schlielich
stellt es nach Vorgabe der hochstrich-
terlichen Rechtsprechung einen im
Schadensfalle zur Beweislastumkehr
fUhrenden gravierenden Behandlungs-
fehler dar, wenn therapeutisch unter

AKTUELLES

den zur Auswahl stehenden Alternati-

ven die risikoreichere gewahlt wurde.
Wenn auch in der gebotenen Kirze

eines als Hilfe zur Selbsthilfe gedachten

Artikels zur Rechtslage der fUr jede Ein-

richtung verpflichtend in Eigenverant-

wortlichkeit auszugestaltende Umgang
mit erforderlichen Fixierungen und
notwendigen BegleitmaBnahmen hier
nicht in aller Ausfuhrlichkeit abschlie-

Bend dargestellt werden kann, soll doch

erganzend zu grundsatzlichen MaBnah-

men und zur Besonderheit einer Diago-
nalfixierung weiter ausgefuhrt werden:

1. Jede FixierungsmaBnahme ist ver-
pflichtend in die Gesamtkonzeption
des einrichtungsinternen Qualitats-
und Risikomanagements einzubin-
den.

2. Dabei ist neben der im Einzelfall zu
prufenden arztlich-pflegerischen Not-
wendigkeit einer in Betracht gezoge-
nen Fixierung zum Bewohner- bzw.
Patientenschutz das dadurch mogli-
cherweise erweiterte gesundheitliche
Gefahrenspektrum zu eruieren.

3. Sollte bei erkennbarer Gefahrerho-
hung z. B. bei einem gesteigerten
Pneumonie- und/oder Dekubitus-
risiko etc. eine sichere Alternative zur
Fixierung nicht zur Verfugung stehen,
sind die eine Fixierung begleitenden
SchutzmaBnahmen zur Minimierung
des gesamten Gefahrenpotenzials
auf das nach der Rechtsprechung
gebotene ,unvermeidbare Restrisiko”
anzuordnen und dokumentarisch er-
fasst durchzufthren.

4. Neben den grundsétzlich erforderli-
chen engmaschigen pflegerischen
Beobachtungen in der Fixierungs-
phase und den einem Heimbe-
wohner und/oder Patienten stets
zu gewéhrenden Freiheiten und
Entlastungen ist die Fixierung bei
Wegfall des Anordnungsgrundes (z.
B. deutlicher Beruhigung eines nicht
mehr infolge Desorientierung sturz-
gefahrdeten Patienten) unverzuglich
— gegebenenfalls auch phasenweise
—einzustellen bzw. zu beenden.

ABSCHLIESSENDE BEMERKUNGEN

Die Fixierungsproblematik ist daher
im Gesamtbild des rechtlich normierten
Konzepts zur Qualitatssicherung zu
sehen, das verpflichtet, die Gesund-
heitsrisiken von Heimbewohnern und
Patienten insbesondere im Rahmen
therapeutischer MaBnahmen so weit
wie eben moglich zu minimieren. Zur
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entsprechenden Umsetzung steht das
therapeutische Personal — gleich ob
arztlich oder pflegerisch tatig — in der
Pflicht, im Rahmen seiner Verantwort-
lichkeit vor dem Beginn des aktiven
Handelns wie der Fixierungsdurch-
fihrung nachzudenken, zu Uberlegen
und so tatig zu werden, dass erkannte
und vermeidbare Gefahren wie Pneu-
monien, Dekubitalulcera, Thrombosen
etc. weitestgehend mit hoéchster Si-
cherheit als unweigerliche Begleitfolge
vermieden — oder in der Sprache des
Bundesgerichtshofs ausgedrtckt: in
Beachtung der angemessenen Sorgfalt
arztlichen und pflegerischen Handelns
auf das unvermeidbare Restrisiko ver-
mindert werden. Blinder Aktionismus
wie eine Beschrankung des Denkens
und Handelns auf eine vorgegebene
Sturzgefahr und Sicherung des fixierten
Bewohners oder Patienten vor den nicht
zu unterschatzenden Gefahren des
Gurts an sich schadet nur, da wesent-
liche Gesichtspunkte u. a. zur Wund-
vermeidung damit nicht angemessen
bertcksichtigt wéaren.

Hans-Werner Réhlig, Oberhausen

Produktinformation

Varolast Plus -
mit dem Plus an
Feuchtigkeit

Es gibt immer etwas zu verbessern,
um Produkte noch effizienter und ein-
facher in der Anwendung zu machen.
Bestes Beispiel hierfar ist die neue
Zinkleimbinde Varolast Plus.

Im  Mittelpunkt der Produktverbes-
serung steht dabei ein Plus an Feuch-
tigkeit. Durch einen hohen Anteil an
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Zinkleim ist die Binde extra feucht-sa-
mig. Sie ist dadurch gut zu modellieren
und angenehm zu verarbeiten.

Das langselastische, feinmaschige
Tragergewebe sorgt flr eine einfache
Anlegetechnik ohne Ein- oder Ab-
schneiden der Binde. Wie bei der be-
wdahrten Varolast bleibt natUrlich auch
bei Varolast Plus die Elastizitdt des
Tragergewebes gezielt auf den Anle-
gevorgang beschrénkt und weist im
angelegten Zustand keinerlei Elastizitat
mehr auf.

Varolast Plus ist fur phlebologische
wie auch fur orthopadische Indika-
tionen gut geeignet und ermdoglicht,
wie von Varolast gewohnt, in jedem
Fall eine praktische und anwendungs-
freundliche Handhabung.

Varolast Plus steht in mehreren Brei-
ten und Abmessungen zur Verfigung:
8 cm breit x 5 m lang, 10 cm breit x 7 m
lang und 10 cm breit x 10 m lang.

Termine

Kongresse und
Forthildungen

12. Wundheilungssymposium &

8. Phlebologentreffen des

Arbeitskreises Elbe-Havel-Saale,

mit Pflegetag am 30. November 2002
Dresden, 29.-30.11.2002

Auskunft: AKM GmbH, Alte Holsten-
straBe 1, 21031 Hamburg, Tel.: 040-
7213053, Fax: 040-7244587, E-Mail:
AKMHH®@t-online.de

Altenpflege + HealthCare 2003

Nurnberg, 25.-27.3.2003

Auskunft:  Vincentz Verlag, Veran-
staltungsdienste,  Schiffgraben 43,
30175 Hannover, Tel.: 0511-9910-175,
Fax: 0511-9910-199, E-Mail: veranstal-
tungen@vincentz.net

104. Tagung der Sdchsischen Gesellschaft
fiir Dermatologie und Dresdner
Dermatologische Demonstration

Dresden, 26.4.2003, 9.00-13.00 Uhr
Krankenhaus Dresden-Friedrichstadt,
Marcolini-Palais

Auskunft: Krankenhaus Dresden-Fried-
richstadt, Hautklinik, Friedrichstr. 41,
01067 Dresden, Chefarztsekretariat,
Frau Berger, Tel.: 0351-4801685, Fax:
0351-4801219

WundForum intern

Erratum

In dem Beitrag von M. Emter ,Das
gemischte Ulcus — eine therapeuti-
sche Herausforderung”, HARTMANN
WundForum 3/2002, Seite 24, muss
es heiBen: ,Der transmurale Druck zur
Filtration wird verringert...” und nicht wie
gedruckt ,,.... maximal erhoht".

Leserbrief

Dekubitus -
ein aussichts-
loser Kampf?

Obwohl  Hardy-Thorsten  Panknin,
Fachjournalist fur Medizin und Kranken-
pflege mit langjahriger Berufspraxis als
Pflegefachkraft, grundsétzlich die AGP-
Kampagne ,Dekubitus muss nicht sein®
akzeptiert, pladiert er fir mehr Praven-
tiv-Forschung, um Uber die gesicher-
ten Erkenntnisse daraus das Problem
Dekubitus wirkungsvoll einddmmen zu
kdénnen.

,Mit Interesse habe ich im Wund-
Forum 3/2002 auf den Seiten 4-5 den
Artikel Uber die AGP-Kampagne gele-
sen. Inzwischen haben sich mehrere
Verbande zur «Aktion gegen Gewalt
in der Pflege» — der Sozialverband
Deutschland e. V., das Kuratorium Deut-
sche Altershilfe, der Deutsche Berufs-
verband fur Altenpflege, der Minchner
Arbeitskreis gegen Menschenrechts-
verletzungen sowie die Bonner Initiative
gegen Gewalt im Alter — zusammenge-
schlossen, um auf Missstande in der
Pflege aufmerksam zu machen und
gemeinsam dagegen vorzugehen.

Im ersten Satz dieses Feldzugs wird
geschrieben, dass so lange gekampft
wird, bis schmerzhafte und gefahrliche
Druckgeschwlre der Vergangenheit
angehdren. Auch in der Hamburger
Morgenpost vom 5.1.1999, im «Spie-
gel» (Ausgabe 02/1999) und in einigen
Fernsehprogrammen in jungster Zeit,
insbesondere im Zweiten Deutschen
Fernsehen, wurde berichtet, dass im-
mer mehr «Alte» durch schlechte Pfle-
ge in der hauslichen Krankenpflege und
in den stationdren Pflegeeinrichtungen



sterben. Es wird die These erhoben,
dass die aktivierende und ganzheitliche
Pflege von pflegebedurftigen Patienten
straflich vernachlassigt wird. Tédliches
Wundliegen, so der Chef der Hambur-
ger Gerichtsmedizin, Prof. Dr. Klaus
Puschel, wurde bei fast einem Drittel
der nach dem 60. Lebensjahr gestorbe-
nen Patienten eines Hamburger Krema-
toriums festgestellt.

Die Zusatzkosten allein fur Pflege
(z. B. Spezialbetten) und Operationen
(Débridement, Lappenplastik) betragen
pro Dekubitusbehandlung It. gesetz-
licher Krankenkassen ca. € 13.000.

Ich begriBe es daher sehr, dass die
Dekubitusproblematik als eine sekun-
dare Komplikation, die vorwiegend
pflegeabhangige Patienten in den am-
bulanten und stationéren Pflegeeinrich-
tungen betrifft, der breiten Offentlichkeit
publik gemacht wird. Die Gesellschaft
besitzt meines Erachtens ein Recht
zu erfahren, wie &ltere und chronisch
schwer kranke Menschen pflegerisch
in unserem Lande versorgt werden,
denn die Allgemeinheit finanziert ja
auch mit ihren gesetzlich festgelegten
Krankenkassen- und Pflegeversiche-
rungsbeitrdgen deren Behandlung und
Pflege. Zur Kampagne muss aber auch
aus Sicht der professionellen Pflege
Stellung bezogen werden.

Pflegepersonal mit adaquater Aus-
und Weiterbildung in der Kranken- und
Altenpflege ist die Dekubitusproblema-
tik seit Jahren bestens bekannt. lhnen
ist auch bewusst, dass ein Dekubitus
als iatrogener Schaden forensische Re-
levanz besitzt, wie der 6. Zivilsenat des
Bundesgerichtshofes 1986 und 1987 in
zwei Entscheidungen gezeigt hat. Bei
Risikopatienten ist es unbedingt erfor-
derlich, dass prophylaktische Pflege-
interventionen (zweimaliges tagliches
Waschen, Hautschutz, wechselnde Sei-
tenlagerung etc.) geplant, durchgefuhrt
und dokumentiert werden.

Eine unzureichende Personalaus-
stattung, ungenigende Qualifikation
des Personals und fehlende Aufsicht
durch Gesundheitsbehérden stellen
die drei dominierenden Risikofaktoren
dar, wenn sich vermehrt sekundére
Komplikationen bei pflegebedurftigen
Patienten manifestieren. Und oft fehlt
es auch an entsprechenden Qualitats-
standards und Qualitdtsmanagement-
Programmen.

In der Kampagne werden Hochrech-
nungen postuliert, fir die es meines

Wissens keine evaluierten bzw. repra-
sentativen Daten gibt. Angeblich sollen
10.000 Menschen an den Folgen von
Druckstellen pro Jahr in Deutschland
sterben.

Inzidenz-Studien aus den USA zeig-
ten, dass zwischen 4 und 10 % der Pa-
tienten, die in einem Akutkrankenhaus
aufgenommen werden, ein Dekubital-
ulcus entwickeln. Im Bereich der Inten-
sivpflege werden Prozentsdtze von 5
bis 56 % angegeben.

Eine multizentrische Untersuchung
von Ch. Lyder et al. (Quality of care for
hospitalized Medicare patients at risk
for pressure ulcers. Arch Intern Med
2001;161:1549-1554) aus verschiede-
nen Kliniken der USA versuchte, diese
Frage durch eine retrospektive Auswer-
tung von Krankenakten zu beantworten.

In der Studie entwickelten nur 6,1 %
von 1803 Patienten im Alter von > 65
Jahren nach Aufnahme in ein Akutkran-
kenhaus ein Dekubitalulcus.

In der Subgruppe von Patienten, die
bei Aufnahme bereits ein Dekubitalul-
cus Grad 1 hatten, kam es bei 19,5 %
zu einer GroBenzunahme zum Grad 2
oder groBer. Insgesamt erschienen die-
se Raten sehr niedrig im Vergleich zu
alteren Studien aus den USA, wo 8 bis
13 % aller neu aufgenommenen Patien-
ten im Verlauf des Krankenhausaufent-
haltes eine Drucklasion entwickelten.
Die Autoren vermuten, dass seit 1996
insgesamt  bessere Pflegetechniken
entwickelt wurden und dass die Kennt-
nisse des Pflegepersonals hinsicht-
lich der Vermeidung von Dekubitalge-
schwdiren durch Fortbildungen auf die-
sem Gebiet verbessert wurden.

Es muss somit die Frage gestellt wer-
den: Lassen sich alle Druckgeschwdre
praventiv vermeiden?

EINIGES ZUR DERZEITIGEN FAKTENLAGE ...

Treten Dekubitalulcera als sekundare
Komplikation in der Pflege auf, so kann
dieses negative Ereignis gravierend
sein. Wundliegen behindert den Hei-
lungsprozess. Geriatrische Patienten
werden haufig infolge eines Dekubitus
zunehmend immobil, was wiederum die
Gefahren der Thrombose und Pneumo-
nie ansteigen I&sst.

Dekubitalulcera der Stadien 4 und 5
nach Daniel (1979) sind fUr Infektionen
verantwortlich. In diesen Stadien kann
es infolge abgestorbenen Gewebes
sowie durch Stuhl und Urin als Fremd-
kérper zu einer Infektion kommen. Die

AKTUELLES

¥ Thieme

Edith Kellnhauser u. a. (Hrsg.)
THIEMEs Pflege

in 2 Banden

Begrtindet von Dr. Liliane Juchli

THIEMEs Pflege ist ein Lehr- und
Lernbuch fur Pflegeschler, fur Leh-
rer, Praxisanleiter und Mentoren. Es
dient auch als Nachschlagewerk fur
Pflegende und andere angrenzen-
de Berufsgruppen, die sich fachlich
fit halten und wissen wollen, was
Pflegeschuler derzeit lernen.

THIEMEs Pflege ist ein inhaltlich
und gestalterisch vollig neu bear-
beitetes Buch, das aus dem Lehr-
buch ,Pflege” von Liliane Juchli
hervorgeht. Wesentliche Kernge-
danken wie z. B. das Menschenbild
und die Aktivitdten des taglichen
Lebens — die ATL's — werden be-
wabhrt.

Die Bearbeitung des Buches er-
folgte auf der Grundlage aktueller
pflegewissenschaftlicher Erkennt-
nisse unter Einbeziehung anderer
wissenschaftlicher Fachrichtungen
wie Medizin, Anatomie, Physiologie
usw. Besonders wichtig fur profes-
sionelles Handeln aber ist immer
auch das Verstandnis der Zusam-
menhange. In diesem Sinne liefert
THIEMEs Pflege daher — weit Uber
die reine Faktenvermittiung hin-
ausgehend - differenzierte, wissen-
schaftlich begrtindete Antworten.

Georg Thieme \Verlag, Stuttgart,
9., neu bearbeitete Auflage, 2001,
1625 Seiten, gebunden, € 64,95,
ISBN 3-13-129099-4
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Letalitat durch eine Sepsis im Zusam-
menhang mit Dekubitalulcera wird trotz
adaquater bzw. erregerspezifischer
antibiotischer Therapie mit 48 % ange-
geben.

Die Pflegedokumentation (Erfassung
und Auswertung) und die pflegerischen
Interventionen zur Dekubitusprophylaxe
sind von Seiten der Stationsleitungen/
Pflegedienst- bzw. Heimleitungen und
durch die Arzteschaft (Hausérzte in
Pflegeeinrichtungen, Stationsarzt im
Krankenhaus) in Qualitatszirkeln nach
festgelegten Zyklen zu kontrollieren.

Mir als Pflegefachkraft erscheint es
hingegen viel wichtiger, sich vermehrt
mit wissenschaftlichen Studien zu be-
schaftigen, die sich mit préventiven
Anséatzen zur Vermeidung von Dekubi-
talulcera kritisch auseinander setzen,
als Kampagnen ins Leben zu rufen, die
letztendlich nichts Positives bewirken
und womdglich noch Kosten fur die All-
gemeinheit verursachen.

In den USA —und auch neuerdings in
Kanada — werden so genannte «elder-
friendly hospitals», etabliert, die sowohl
auf Seiten des Pflegepersonals als auch
der Arzte realisiert werden. Die Grund-
satze der «elder-friendly hospitals» sind
in Tabelle 1 zusammengestellt.

Obwohl vieles aus den USA Uber-
nommen wird, sind die ,elder-friendly
hospitals® in Deutschland noch un-
bekannt. Der Begriff kdnnte etwa mit
«Altenfreundliche Akutkrankenhauser»
Ubersetzt werden, da es sich nicht etwa
um Kliniken mit rein palliativem Ansatz
handelt. Aufgrund der Zunahme é&lterer
Patienten ist zu erwarten, dass dieses
Konzept bei weiter steigendem Durch-
schnittsalter der Klinikpatienten auch
in Deutschland bald realisiert wird (B.
D. Hart et al. Promoting positive outco-
mes for elderly persons in the hospital:
prevention and risk factor modification.
AACN clinical issues 2002;13:22-33).

Jeder Mensch, der in Langzeitpflege-
einrichtungen aufgenommen wird, hat
das Recht, wurdevoll gepflegt zu wer-
den, wozu insbesondere die Pravention
von Sekundarkomplikationen gehort.
Die Wurde des Menschen darf durch
Krankheit und Siechtum nicht in Verlust
geraten. Seit Jahren wird daher von
vielen Berufsverbanden in der Kranken-
und Altenpflege explizit auf eine huma-
ne, ganzheitliche und professionelle
Pflege als Antwort auf die Bedurfnisse
jedes Einzelnen in der Bevélkerung hin-
gewiesen.
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GRUNDSATZE DER ,,ELDER-

FRIENDLY HOSPITALS® (1a8. 1)

» Einbeziehung der Familie in allen
Stadien der Behandlung

» Frihe |dentifikation von Risiko-
faktoren und Realisierung von
GegenmalBnahmen

P Respekt vor dem alteren und be-
tagten Patienten

P Aufklarung Uber verschiedene
Therapieoptionen und BerUck-
sichtigung der Entscheidungen
des Patienten

» Personalschulung und -entwick-
lung im Sinne eines Teams mit
hoher geriatrischer Motivation
und Fachkompetenz

P Schaffung einer Krankenhaus-
atmosphére, die den Gewohn-
heiten des é&lteren Menschen
entgegenkommt

Hierflr muss die Gesellschaft die
bestmdglichen Ressourcen bereitstel-
len. Denn qualifizierte Pflege kostet
Geld, wobei gerade zu diesem Punkt
dringender Aufklarungsbedarf besteht.

Leider sieht man seit In-Kraft-Treten
der Pflegeversicherung, dass sowohl
in Pflegeheimen als auch in der ambu-
lanten Versorgung vermehrt «Billigbe-
schaftigte», d. h. Personen ohne Ausbil-
dung, eingesetzt werden, da sie preis-
gunstiger sind als Pflegefachpersonal.
Mit diesen Personen lasst sich aber kei-
ne Qualitatsverbesserung in der Pflege
und Betreuung von chronisch kranken
Menschen in Zukunft erzielen.

Julie Christine Kohrs, die ehemalige
Pflegedirektorin des Max-Burger-Zen-
trums in Berlin, einer Langzeitpflegeein-
richtung fur chronisch Kranke, fordert
zu Recht, dass die qualitative Durch-
fuhrung der Pflegehandlung nur durch
qualifizierte  Ausbildung mit einem
hohen intellektuellen Niveau der Pfle-
gekrafte in geriatrischen Einrichtungen
sicherzustellen ist. Zunehmend wird in
einigen deutschen Bundeslandern auch
beobachtet, wie z. B. im stddeutschen
Raum, dass sich ein katastrophaler
Pflegefachkraftemangel in jingster Zeit
anbahnt.

Eine randomisierte Studie, die von
M. J. Rantz aus der Krankenpflege-
schule der Universitat von Missouri in
Columbia/USA veroffentlicht  wurde,
hat den Einfluss verschiedener quali-

tatsverbessernder Programme auf die
Pflegequalitat analysiert.

Insgesamt wurden 113 Pflegeheime
in die Studie einbezogen, die in drei
Gruppen randomisiert wurden. Die Er-
gebnisanalyse zeigte, dass die schrift-
liche Information alleine (Gruppe 1)
keine signifikanten Unterschiede in der
Pflegequalitat bewirkte.

Beim Vergleich zwischen Gruppe
2 (Schulungsgruppe) und Gruppe 3
(Kontrollgruppe) zeigte sich jedoch
in einzelnen Pflegeindikatoren eine
signifikante Verbesserung. So waren
in Gruppe 2 Sturze signifikant seltener
(p=0,047), es kam seltener zu neu auf-
tretender Inkontinenz (p=0,007) und es
traten signifikant seltener neue Dekubi-
talulcera auf (p=0,026).

Als Fazit aus dieser Untersuchung ist
zu entnehmen, dass nur eine regelma-
Bige Vor-Ort-Schulung durch spezielle,
in der Geriatrie erfahrene Pflegekréfte
zusammen mit der schriftlichen RUck-
kopplung Uber die Pflegeindikatoren zur
deutlichen Verbesserung der Pflege-
qualitat fuhrte (M. J. Rantz et al. Rand-
omized clinical trial of a quality improve-
ment intervention in nursing homes. The
Gerontologist 2001;41:525-538).

SCHLUSSBETRACHTUNG

Die meisten Dekubitusgeschwire
lassen sich durch professionelle Pfle-
gekrafte reduzieren, wenn die Gege-
benheiten stimmen, dennoch sind bei
manchen Hochrisikopatienten ,Wund-
liegegeschwire” selbst durch adaquate
Pflegemethoden nicht zu vermeiden!

Derzeit ist noch unklar, wie eine
optimale Dekubitusprophylaxe auszu-
sehen hat. Daher erscheinen weitere
wissenschaftliche Forschungen —auf
diesem Gebiet und die Etablierung von
«Altenfreundlichen  Krankenh&ausern»
dringender angebracht als die Initiie-
rung von Kampagnen, die von Anfang
an zum Scheitern verurteilt sind, well
die Rahmenbedingungen derzeit nicht
stimmen.

Der oben erwahnte Vorsatz der
AGP-Kampagne «Wir werden so lan-
ge kampfen, bis schmerzhafte und
gefahrliche Druckgeschwire der Ver-
gangenheit angehdren», wird wohl ein
unendlicher Kampf werden!*

Hardy-Thorsten Panknin
FechnerstralBe 4

D-10717 Berlin

E-Mail: ht.panknin@worldonline.de



Therapeutisches
Management hei
offenen Frakturen

T. Schuschke, T. Westphal, S. Piatek

Klinik far Unfallchirurgie (Direktor: Prof. Dr. med. S. Winckler),

Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg

EPIDEMIOLOGIE

Im  Krankengut der Unfallchirur-
gischen Universitatsklinik Magdeburg
betrug der Anteil der offenen Frak-
turen in den Jahren 1995 bis 2001
durchschnittlich 4,2 %. Davon entfielen
94,8 % auf die langen Réhrenknochen
der oberen und unteren Extremitaten.
Am haufigsten war mit 33 % der Un-
terschenkel betroffen, gefolgt von Bru-
chen des Oberschenkels (24,6 %) und
des proximalen Unterarmes (11 %).
Diese Zahlen entsprechen im Wesent-
lichen den Angaben in der Literatur.

BEGRIFFSBESTIMMUNG

Bei jeder Fraktur ist von einer Scha-
digung des umgebenden Weichteil-
mantels auszugehen. Diese wird durch
die anatomischen Gegebenheiten und
die Schwere der Gewalteinwirkung,
welche zu der Verletzung gefuhrt hat,
bestimmt. Besteht eine Verbindung zwi-
schen Knochen und AuBenwelt, handelt
es sich per definitionem um eine offene
Fraktur.

ATIOLOGIE

Der Uberaus groBe Anteil offener
Unterschenkelfrakturen resultiert da-
raus, dass hier wegen der im Allge-
meinen geringen  Weichteildeckung
der Schienbeinvorderflache bereits ein
Trauma niedriger Energie (low energy
trauma) ausreicht, eine Durchtrennung
von Haut und Subcutis zu bewirken.
Als Beispiel sei hier die erstgradig
offene Torsionsfraktur der Tibia beim
Skifahrer genannt. Im Gegensatz dazu
kénnen so genannte high energy-Trau-
men zur Zerstérung selbst eines sehr
kraftigen Weichteilmantels beitragen
(drittgradig offene Oberschenkelfraktur
des Lkw-Fahrers bei Anprall an das

Armaturenbrett — dash board injury).
Ebenso sind nicht selten schwere
Quetschungen Ursache komplizierter
offener Knochenbriiche, wobei hier be-
zuglich der Entstehung insbesondere
Arbeitsunféllen ein groBer Stellenwert
zukommt.

KLASSIFIKATIONEN UND SCORES

Da die initiale Beurteilung offener
Frakturen fur die Therapie von he-
rausragender Bedeutung ist, wurden
bereits vor Jahrzehnten Klassifikationen
entwickelt, die eine richtungsweisen-
de Einteilung dieser Knochenbriche
ermdglichen. Sie orientieren sich an
der Schwere des Weichteilschadens

| TITELTHEMA |

und dem Vorhandensein von neurolo-
gischen und vaskularen Begleitverlet-
zungen.

Bereits 1976 definierten Gustilo und
Anderson erstgradig offene Frakturen
als Frakturen mit einer maximal 1 cm
messenden, groBen, sauberen Kom-
plikationswunde. Zweitgradig offene
Frakturen besaBen dementsprechend
eine > 1 cm groBe Komplikationswun-
de, drittgradig offene Frakturen waren
durch das Vorliegen eines groBen
Weichteilschadens mit ausgedehnter
Gewebezerstérung  gekennzeichnet.
Die Klassifikation erfuhr 1984 dahinge-
hend eine Ver&dnderung, dass von nun
an die drittgradig offenen Briche noch
einmal in drei Untergruppen voneinan-
der getrennt wurden (Tab. 1).

Tscherne und Oestern unterschieden
1982 insgesamt vier Schweregrade. In
dieser Einteilung handelt es sich um
eine erstgradig offene Fraktur bei einer
DurchspieBung der Haut durch Kno-
chenfragmente von innen. Zweitgradig
offene Frakturen weisen folglich eine
starkere Haut-, Muskel- und Knochen-
zerstérung auf (von auBen nach innen);
drittgradig offene Frakturen liegen bei
dem Vorhandensein von neuronalen
und vaskularen Schadigungen vor. Be-
steht eine totale oder subtotale Amputa-
tion mit Durchtrennung der wichtigsten
anatomischen Strukturen, spricht man

EINTEILUNG DER OFFENEN FRAKTUREN

NACH GUSTILO UND ANDERSON (ras. 1)

I p» Hautlasion < 1 cm oder weniger, nicht verschmutzt
» DurchspieBung von innen, minimale Muskelkontusion
» einfache Quer- oder kurze Schrégfraktur

Il » Hautlasion > 1 cm, ausgedehnter Weichteilschaden mit
Lappenbildung oder Décollement
» geringe bis maBige Muskelgquetschung
» einfache Quer- oder kurze Schragfraktur mit kleiner Trimmerzone

Il » ausgedehnter Weichteilschaden unter Einbeziehung von Haut,
Muskulatur und neurovaskularen Strukturen
» oft Rasanztrauma mit schwerer Gewebsquetschung

llla » ausgedehnter Weichteilschaden mit noch adaquater

Knochendeckung
» Stlckfrakturen
» Schussverletzungen

llib  » ausgedehnter Weichteilschaden mit Deperiostierung und

freiliegendem Knochen
p massive Kontamination

llic  p rekonstruktionspflichtige GeféBverletzung
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SCHWEREGRADE OFFENER FRAKTUREN
NACH TSCHERNE UND OESTERN (ass. 1)

)
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» DurchspieBung der Haut
» unbedeutende Kontamination
» einfache Frakturformen

Beispiel: ventrale Durchspieung bei Tibiaschaftfraktur

» Durchtrennung der Haut

» umschriebene Haut- und Weichteilkontusion
» mittelschwere Kontamination

» alle Frakturformen

Beispiel: ventrale Weichteillasion bei distaler
Oberschenkelfraktur

» ausgedehnte Weichteildestruktion

» héufig GefaB- und Nervenverletzungen
» starke Wundkontamination

» ausgedehnte Knochenzertrimmerung

Beispiel: ausgedehnte Unterschenkelschaftfraktur

» totale und subtotale Amputation

» Durchtrennung der wichtigen anatomischen
Strukturen

» vollstandige Ischamie

Beispiel: proximale Oberschenkelschaftfraktur nach
Quetschtrauma mit angelegtem Torniquet

nach Tscherne und Oestern von einer
viertgradig offenen Fraktur (Abb. 1).

Den Klassifikationen folgten Mitte der
80er-Jahre und Anfang der 90er-Jahre
Score-Systeme, die eine noch genauere
Abgrenzung der Frakturen voneinander
ermdglichen. Dartber hinaus geben sie
Auskunft Uber das Risiko des Extremita-
tenverlustes. Am bekanntesten sind hier
der Mangled Extremity Severity Score
(MESS - siehe Tabelle 2), die Hannover
Fracture Scale (HFS) und der NISSSA-
Score (Nerve Injury, Ischemia, Soft-Tis-
sue Injury, Skeletal Injury, Shock, Age
of Patient). lhr Unterschied gegenuber
den einfachen Klassifikationen besteht
darin, dass sie Begleitumstande wie
die Kreislaufsituation des Patienten, das
Patientenalter, den bakteriologischen
Nachweis von Keimen oder das Aus-
maf der Isch&mie in die Beurteilung mit
einbeziehen.

DIAGNOSTIK

Bestehen neben klinischen Fraktur-
zeichen Weichteillasionen im Bereich
der verletzten Korperregion, muss
das Vorliegen eines offenen Knochen-
bruches angenommen werden. Klarheit
bringt dann in jedem Fall die obliga-
torische Roéntgendiagnostik der betrof-
fenen Extremitat in zwei Ebenen.

Eindeutig ist die Situation nur, wenn
Knochenfragmente  sichtbar  sind.
Schwierigkeiten bei der Beurteilung
kénnen manchmal Wunden berei-
ten, die Uber radiologisch ermittelten
Frakturen liegen, aber keinen Kontakt
zwischen Knochen und AuBenwelt
herstellen lassen. Hier handelt es sich
dann um neben der Fraktur bestehende
Verletzungen von Haut, Unterhaut-
fettgewebe oder Muskulatur, ohne dass
die Kriterien der Definition einer offenen
Fraktur erfullt werden.

THERAPIE
Jede offene Fraktur ist ein chirur-

gischer Notfall, der nach folgenden

Grundprinzipien behandelt wird:

» Exploration der Wunde nur unter ste-
rilen Kautelen,

» frihestmogliche Applikation von Anti-
biotika,

» radikales Débridement avitaler Struk-
turen,

» Stabilisierung der Fraktur unter
Vermeidung zusétzlicher Trauma-
tisierung von Knochen und Weich-
teilen,

» Planung von second look-Eingriffen,



» frihzeitige Weichteildeckung des
freiliegenden Knochens.

Im Vordergrund steht dabei das
Management des Weichteilschadens,
da hiervon wesentlich die Prognose
der Knochenheilung abhéngt. Diese
verlauft bei infektfreiem und gut vasku-
larisiertem Weichteilmantel in der Regel
problemlos. Deshalb hat der Infek-
tionsprophylaxe die gréBte Aufmerk-
samkeit zu gelten. Neben den patho-
genen Keimen spielen fur die Manifes-
tation einer Infektion vor allem der Zu-
stand der verletzten Gewebe (schlechte
oder keine Durchblutung, Odem, Hohl-
raume, Verschmutzung, Fremdkdrper)
sowie humorale Faktoren (Abwehrlage)
und die Folgen eines eventuell beste-
henden hdmorrhagischen Schocks eine
ganz entscheidende Rolle.

Die Akutbehandlung lasst sich in
drei Hauptphasen untergliedern: Dé-
bridement, Frakturstabilisierung sowie
Weichteilrekonstruktion und Wiederher-
stellung der spezifischen Funktionen.

Im Anschluss daran erfolgt die
Therapie der mittelbaren Unfallfolgen
und Komplikationen wie Infektion,
Fehlstellung oder Pseudarthrose. Die
schlielich  notwendige  Rehabilita-
tion dient der beruflichen und psy-
chosozialen Wiedereingliederung des
Verletzten.

PRAKLINISCHE BEHANDLUNG

Bereits am Unfallort sollten die
Weichteile noch vor dem Abtransport
des Patienten durch einfache Fraktur-
reposition entlastet werden. Die Ru-
higstellung geschient am wirksamsten
mit einer pneumatischen Schiene.
Alle Wunden sind steril abzudecken,
Fremdkdrper bleiben in situ. Eine suffi-
ziente Blutstillung ist meist unter lokaler
Kompression zu erzielen, die arterielle
Blutsperre (Torniquet) bleibt als Re-
serve fUr die traumatische Amputation
groBerer Extremitatenabschnitte oder
ansonsten schwer stillbarer Blutungen.
Da die Infektionshaufigkeit direkt von
der Zeitspanne zwischen Unfall und
operativer Versorgung offener Frakturen
abhangt, muss der Transport in die Kli-
nik schnellstmdglich erfolgen.

BEHANDLUNG IN DER NOTAUFNAHME

Der Einlieferung in das Krankenhaus
schlieft sich unmittelbar die orien-
tierende  allgemeine  Untersuchung
an, verbunden mit der Sicherung
der Vitalfunktionen. Rontgenaufnahmen

orientieren Uber das Ausmal der Kno-
chenverletzung und die Lokalisation
der Fraktur. Wenn notwendig, findet die
Dopplersonographie zur Klarung der
peripheren Durchblutung Anwendung.
Der Notarzt Ubergibt dem Unfallchirur-
gen so detailliert wie moglich den am
Unfallort erhobenen Weichteilbefund,
da die Entfernung des dort angelegten
sterilen Verbandes erst im Operations-
saal unter aseptischen Bedingungen
vorgenommen werden darf, um eine
weitere Kontamination der Wunde mit
pathogenen Keimen zu vermeiden.

Da 60 bis 100 % aller offenen Frak-
turen bei Therapiebeginn bakteriell
besiedelt sind, spielt die systemische
Antibiotikaprophylaxe eine wichtige
Rolle. Mit ihr lasst sich die Rate post-
traumatischer Infekte reduzieren. Dieser
Effekt ist umso ausgepréagter, je fruher
die Applikation des Antibiotikums er-
folgt. Die erste Infusion erhalt der Pati-
ent demnach ohne Verzdégerung bereits
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in der Notaufnahme. Aufgrund des zu
erwartenden Keimspektrums wird heute
ein Cephalosporin der zweiten Gene-
ration (Cefotiam = Spizef, Cefuroxim =
Zinacef) verabreicht, wobei die Gabe
postoperativ mindestens 3 Tage fortge-
setzt werden sollte. Cephalosporine der
dritten oder vierten Generation eignen
sich nicht zur prophylaktischen Verwen-
dung, weil sie eine nur schwache Akti-
vitdt gegen Staphylokokken besitzen
und relativ teuer sind. Handelt es sich
um stark verschmutzte Wunden, ist die
zusétzliche antibiotische Abschirmung
gegen Anaerobier sinnvoll. Bei dem
Vorliegen einer Penicillin-Allergie oder
einer Kreuzallergie gegen Cephalo-
sporine steht alternativ. Clindamycin
(Sobelin) fur die Antibiotikaprophylaxe
zur Verfigung.

Nicht vergessen werden darf die
Tetanus-Immunisierung, wenn  kein
ausreichender Schutz vorhanden ist.
Handelt es sich um eine verschmutzte

MANGLED EXTREMITY SEVERITY SCORE NACH JOHANSEN (1a8. 2)

Punkte
A Knochen- und Weichteilverletzung
Niedrige Energie Stichverletzungen, einfache Fraktur, 1
Kleinkaliberschusswunden
Mittlere Energie offene oder multiple Frakturen, 2
starke Dislokation
Hohe Energie Nahschuss mit Schrot, Verletzungen 3
durch Militarwaffen, Crush-Verletzung
Sehr hohe Energie  zusétzlich schwere Kontamination und 4
Weichteilavulsion
B Extremitatenischdmie
Puls abgeschwacht oder fehlend, 1*
ausreichende Perfusion
pulslos, Parasthesien, 2"
verminderte Kapillarfullung
kuhl, motorische L&hmung, asensibel S
C Schock
systolischer Blutdruck immer > 90 mmHg 0
transiente Hypotonie 1
persistierende Hypotension 2
D Alter
< 30 Jahre 0
30 - 50 Jahre 1
> 50 Jahre 2

Score gilt in dieser Form fur Unterschenkelfrakturen

* Verdopplung des Scores fur Ischamiezeiten > 6 Stunden

bei MESS > 7 Punkte Amputationsrate 100 %
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oder tiefe Wunde und liegt die letzte
Injektion langer als 5 Jahre zurlck, ist
eine Auffrischung (Tetanol) erforderlich,
am besten in Kombination mit einem
Diphtherie-Impfstoff (Td-RIX). Liegt die
Anzahl der bisherigen Tetanus-Impfun-
gen unter 3 oder ist sie unbekannt, er-
halt der Patient obendrein ein Tetanus-
Immunglobulin (Tetagam). Bei gering-
flgigen, sauberen Wunden wird erst
10 Jahre nach der letzten Boosterung
Tetanol-Impfstoff angewendet (Tab. 3).

BEHANDLUNG IM OPERATIONSSAAL

1. Management der Weichteilbehandlung
Wesentliches Ziel der Weichteil-
versorgung ist die Entfernung ver-
schmutzter und mangeldurchbluteter,
nicht Uberlebensfahiger Gewebean-

teile im Sinne einer chirurgischen
Wunadversorgung nach Friedrich. Das
chirurgische Débridement soll stufen-
weise erfolgen. Der groben mechani-
schen Reinigung der verletzten Extre-
mitat unter sterilen Kautelen folgt die
radikale Exzision betroffener Areale von
Haut, Unterhautfettgewebe, Faszien
und Muskulatur. Danach werden Hand-
schuhe und Instrumente gewechselt. Es
schlieBt sich eine ausgiebige Spulung
des Situs mit isotonen (Kochsalz-L6-
sung) oder antiseptischen (Lavasept)
Lésungen an. Von Vorteil ist hierbei eine
pulsierende Hochdruckspulung (Jet-
Lavage, siehe Abb. 2).

Um das AusmaB des Weichteil-
schadens exakt beurteilen zu kdnnen,
bedarf es oft einer Erweiterung der
akzidentellen Wunde, da unter kleinen

TETANUS-IMPFPROPHYLAXE / EMPFEHLUNGEN DER STIKO (1as. 3)

Anzahl der Impfungen

Unbekannt  0-1 2 3 oder mehr
Saubere, geringfugige Wunden
Td oder DT2 + + + -5
TIG® - - —_ —_
Alle anderen Wunden'
Td oder DT? + + + —6
TIG + + -_— -_

1. Tiefe und/oder verschmutzte (mit Staub, Erde, Speichel, Stuhl kontaminierte) Wunden,
Verletzungen mit Gewebszertrimmerung und reduzierter Sauerstoffversorgung oder Eindringen
von Fremdkorpern (z. B. Quetsch-, Riss-, Biss-, Schusswunden), schwere Verbrennungen und
Erfrierungen, Gewebsnekrosen, septische Aborte.

2. Kinder unter 6 Jahren DT (Diphtherie-Tetanus-Impfstoff), &ltere Personen Td (d. h. Tetanus-
Diphtherie-Impfstoff mit gegentiber dem DT-Impfstoff verringertem Diphtherie-Toxoid-Gehalt).

3. TIG = Tetanus-Immunglobulin, im Allgemeinen werden 250 |E verabreicht, die Dosis kann auf
500 IE erhéht werden; TIG wird simultan mit Td/DT-Impfstoff angewendet.

4. Ja, wenn die Verletzung langer als 24 Stunden zurtckliegt.

5. Ja, wenn seit der letzten Impfung mehr als 10 Jahre vergangen sind.

6. Ja, wenn seit der letzten Impfung mehr als 5 Jahre vergangen sind.
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Abb. 2

Anwendung der Jet-Lavage,
einer pulsierenden Hoch-
druckspiilung.

Abb. 3

Dynamische Hautnaht als
Maglichkeit zum Verschluss
bei einfachen Weichteil-
verhéltnissen.

Hautl&sionen eine schwere Zerstérung
der darunter liegenden Strukturen ver-
borgen sein kann.

Bestehen Zweifel an der Vitalitat des
Gewebes, ist frihzeitig eine Kontrolle
(second look) der Weichteilverhéltnisse
im Operationssaal zu planen, welche
spéatestens 48 Stunden nach der Pri-
marversorgung  durchgefuhrt  wird.
Haufig sind weitere Débridementzyklen,
meist in 24-stindigen Abstanden, in
Abhéangigkeit vom jeweils aktuellen Be-
fund notwendig.

Zur Vermeidung eines erhdhten Dru-
ckes in den verschiedenen der Fraktur
benachbarten Muskellogen (Kompar-
timente) mussen gelegentlich die ent-
sprechenden Faszien inzidiert werden
(Kompartment-Spaltung), damit aus
dem Druckanstieg nicht eine zuséatz-
liche Schadigung von Nerven, Blutge-
faBen und Muskulatur resultiert (Kom-
partment-Syndrom). Dieses Vorgehen
erlaubt auch eine genauere Inspektion
der Muskeln hinsichtlich Vitalitat und
Durchblutung.

Der primére Wundverschluss nach
offenen Frakturen ist nur zuldssig bei
minimaler  Weichteilschwellung und
spannungsfreier Adaptation der gut
durchbluteten Wundrander, er bleibt
erst- und zweitgradig offenen Frakturen
vorbehalten. GroBere Geféale, Nerven,
Knochen und Sehnen mussen von
Weichteilen bedeckt sein. Die Wunde
selbst kann vortbergehend durch syn-
thetische Hautersatzmaterialen (Sys-
pur-derm) abgedeckt werden, um se-
kundére Schaden durch Austrocknung
der Gewebe und das Risiko einer no-
sokomialen Infektion gering zu halten.
Alternativ ist die Anwendung einer Va-
kuumversiegelung moglich, womit die
Ausbildung eines Flussigkeitsverhaltes
und die Reduzierung von Totraum ver-
mieden wird (Abb. 4a-c). Diese Technik



fordert zudem die schnelle Ausbildung
eines festen Granulationsrasens. Ein
Wechsel des Systems muss bei intakter
Versiegelung und Sogwirkung erst nach
4 bis 5 Tagen erfolgen.

Zum definitiven Weichteilverschluss
stehen eine Reihe von Techniken zur
Verfigung. Bei einfachen Weichteilver-
héltnissen kommen die verzégerte Pri-
mar- oder Sekundéarnaht und die dyna-
mische Hautnaht (Abb. 3) in Betracht.
Besteht eine ausreichende Granulation,
wird die Deckung mit Spalt- oder Voll-
haut vorgenommen. GroBere Defekte
oder freiliegende Knochen werden
moglichst frih, also innerhalb von 10
Tagen nach dem Unfall, mit einer lo-
kalen oder einer Fernlappenplastik ver-
sorgt. Die Auswahl des jeweiligen Ver-
fahrens hangt neben der GréBe auch
von der Lage und der topographischen
Anatomie des Weichteilschadens ab.
Des Weiteren mussen individuelle Pa-
tientenrisiken wie arterielle Verschluss-
krankheit, Diabetes mellitus und Mikro-
angiopathie beachtet werden.

Die alleinige sekundare Wundheilung
sollte auf kleine oder oberflachliche
Areale beschrankt bleiben, da ansons-
ten instabile Narben resultieren.

2. Management der Frakturbehandlung

Prinzipiell bedarf es auch bei offenen
Frakturen der sofortigen Stabilisierung
des Knochens, um einen zusatzlichen
Gewebeschaden durch bewegliche
Fragmente zu verhindern und das Ri-
siko von Komplikationen zu vermindern.
Klinische und experimentelle Unter-
suchungen haben gezeigt, dass die
Frakturfixation die Wahrscheinlichkeit
von Infektionen reduziert. Je nach
Schweregrad der Weichteilverletzung
und je nach Frakturmuster werden
verschiedene Fixationstechniken ange-
wendet. Bei ihrer Wahl spielen ferner
das Auftreten von Begleitverletzungen
und der Gesamtzustand des Patienten
eine Rolle.

Das Osteosyntheseverfahren muss
moglichst viel Stabilitdt gewahrleisten
bei wenig zusétzlicher Traumatisierung
von Weichteilen und Knochendurchblu-
tung. Fur viele offene Frakturen bietet
sich dazu als ideales Verfahren der
Fixateur externe an, jedoch kommen
unter bestimmten Bedingungen selbst
bei zweit- und drittgradigen Bruchen
auch die Plattenosteosynthese (ins-
besondere bei Gelenkfrakturen, Abb.
b5a-d, Seite 16) oder die Frakturstabi-
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lisierung mittels ungebohrter solider
Marknagelung zur Anwendung. Diese
besitzt gegentber der gebohrten Mark-
nagelung den Vorteil des Erhaltes der
endostalen Ernahrung des Knochens.
Des Weiteren reduziert, wie neuere ex-
perimentelle Studien zeigen, der solide
Nagelquerschnitt das Infektrisiko, da
kein Totraum im Markkanal entsteht.

Im  Frakturbereich liegende, ver-
schmutzte  Knochenanteile  werden
mittels Burste, Luer und Hochdruck-
spllung (Jet-Lavage) mechanisch
gereinigt. Fragmente ohne Weichteil-
bezug mussen verworfen werden, da
sie als potenziell avitales Gewebe die
Entstehung einer Infektion oder Pseud-
arthrose begunstigen. Ebenso wichtig
ist, zwischen den Fragmenten liegende
Fremdkdrper zu identifizieren, um sie
vollstandig zu entfernen.

a) Vorgehen bei erst- und zweitgradig
offenen Frakturen

Alle erst- und zweitgradig offenen Frak-
turen kédnnen mit Standardosteosynthe-
se-Methoden versorgt werden, wenn
eine Zunahme des Gewebeschadens
durch die Osteosynthese nicht befurch-
tet werden muss. Dies gilt nur unter der
Voraussetzung, dass eine vollstandi-
ge Bedeckung der Implantate durch
Weichteile gelingt. Wird das Osteosyn-
thesematerial frakturfern eingebracht

Vakuumversiegelung bei einer
drittgradig offenen Talusluxation
nach Pkw-Unfall.

Abb. 4a

Klinisches Unfallbild mit
erheblicher Kontamination der
Wunde (Erde, Gras).

Abb. 4b

Postoperative Situation am
Unfalltag nach Anlage einer
Vakuumversiegelung.

Abb. 4c

Klinisches Bild der Ausheilung.

(Markn&gel) und handelt es sich nur
um eine umschriebene Defektsituation
Uber der Fraktur, kann ein temporarer
Verschluss der akzidentellen Wunde mit
alloplastischem Material erfolgen.

h) Vorgehen bei drittgradig
offenen Frakturen

In der Regel erfordert die Weichteil-
und Knochensituation bei drittgradig
offenen Frakturen den Einsatz des Fixa-
teur externe (Abb. 6a-e, Seite 16). Die-
se Methode bietet den Vorteil einer mi-
nimalen zusétzlichen Beeintrachtigung
der ohnehin erheblich geschadigten
Strukturen, nicht zuletzt deshalb, weil
die Befestigung des Fixateur externe
am Knochen nur wenig Zeit in Anspruch
nimmt. Befindet sich der Knochenbruch
gelenknah, erfolgt die Anlage des Fixa-
teur externe gelenktberbrickend.

Nach ausreichender Konsolidierung
der Weichteile kann haufig ein Verfah-
renswechsel durchgefuhrt und die ex-
terne durch eine interne Osteosynthese
ersetzt werden. Da diese Moglichkeit
jedoch vor allem im Bereich des Un-
terschenkels nicht immer gegeben ist,
bedarf es bereits primér der achsen-
gerechten Frakturreposition, um eine
Ausheilung des Bruches in korrekter
Stellung maéglich zu machen.

Bestehen gréBere Knochendefekte,
muss die Osteosynthese unter Verkdr-
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zung des Knochens erfolgen mit der
Option, die normale Knochenldnge
spater mittels Kallusdistraktion wieder-
herzustellen.

¢) Vorgehen bei viertgradig
offenen Frakturen

Totale oder subtotale Amputationen
sind besondere Herausforderungen,
handelt es sich doch nicht selten um
vital bedrohliche Verletzungen. Die Ent-
scheidung fur und gegen eine Replan-
tation hangt von verschiedenen Fakto-

ren ab. So mussen neben Lokalisation
(Amputationsniveau) und  Schwere
(glatte Abtrennung, Quetschung, Avul-
sion) der Verletzung auch die Ischéa-
miezeit, der Allgemeinzustand und
das Alter des Patienten, seine Rehabi-
litationsfahigkeit sowie vital bedrohliche
Begleitverletzungen (intraabdominelle
Massenblutungen, schwere Schadel-
Hirn-Verletzungen) in Betracht gezogen
werden. So kann die Amputation einer
im Prinzip erhaltungswurdigen Extremi-
tat notwendig sein, um das Leben des

Drittgradig offene,
proximale Oberarmfraktur
mit GefaBverletzung.

Abh. 5a

Klinisches Unfallbild.
Abh. 5b

Intraoperativer Situs nach
GefaBrekonstruktion.
Abb. 5¢

Postoperative Angiographie.
Abb. 5d

Klinisches Bild der Aus-
heilung nach Lappen-
plastik und Spalthaut-
transplantation.

Verletzten zu retten (,life before limb*“-
Prinzip).

Als besonders gunstig fur die Re-
plantation erweisen sich scharfe Am-
putationen, da hierbei die Ausdehnung
der Gewebeschéadigung und das erfor-
derliche Débridement umgrenzt sind.
Aufgrund des segmentalen Substanz-
defektes sind Quetschamputationen
prognostisch ungunstiger (Abb. 7a-c).
Bezuglich der Ischamiezeit werden fur
so genannte Makroamputationen (Arm,
Bein) 6 Stunden als kritische Grenze
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Drittgradig offene Unter-
schenkelfraktur beidseits

nach Lkw-Unfall.

Abb. 6a

Klinisches Unfallbild.

Abb. 6b

Rintgenaufnahmen.

Abb. 6¢/d

Linke und rechte Seite postoperativ.
Abb. 6e

Beide Seiten nach Lappenplastik
und Spalthauttransplantation.



angesehen. Finger kdnnen auch nach
10 bis 12 Stunden noch erfolgreich re-
plantiert werden. Grundsatzlich ist die
Zeitdauer zwischen Amputationsver-
letzung und Wiederherstellung der Blut-
zirkulation umso kritischer zu werten, je
groBer die Muskelmasse der Amputate
ist. Dies bedeutet, dass die tolerierbare
Ischamiezeit sich verkirzt, je proximaler
das Amputationsniveau liegt.

Die Strategie der Replantation wird
von den anatomischen Gegebenheiten
und der Dauer der Perfusionsstérung
bestimmt. Bei einer Ischamiezeit unter
6 Stunden werden nach sorgféltigem
Débridement und Identifikation der ana-
tomischen Strukturen die arterielle und
vendse Strombahn wiederhergestellt.
Daran schlieBt sich die Stabilisierung
des Knochens an, gefolgt von Nerven-,
Sehnen- und Weichteilrekonstruktionen
(siehe Abb. 8a/b). Wurde die tolerierba-
re Isch&miezeit bereits Uberschritten, ist
vor der Osteosynthese die Anlage eines
temporéren Bypasses zur vorlUberge-
henden Blutversorgung notwendig.

KOMPLIKATIONEN NACH
OFFENEN FRAKTUREN

Posttraumatische Osteitis

Nach der operativen Versorgung
geschlossener Frakturen betragt die
Inzidenz einer Infektion des Knochens
durchschnittlich 2 %. Demgegenuiber
wird im Schrifttum das Auftreten der
posttraumatischen Osteitis in der Folge
offener Frakturen mit bis zu 20 % ange-
geben, abh&ngig von der jeweiligen Lo-
kalisation der Verletzung. Sie betrifft am
haufigsten den distalen Unterschenkel.
Bei ihrer Entstehung spielt neben der ini-
tialen Kontamination der Wunde die Ef-
fektivitat der lokalen Abwehr eine Rolle.
Diese wird von der Vitalitdt und Durch-
blutung des Gewebes bestimmt. Des-
halb fihren schwere Weichteilschaden
haufiger zu einer Osteitis als einfache.
Zur Infektion eines gesunden Knochens
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Abb. 7a

Viertgradig offene
Unterschenkelfraktur
(Uberrolitrauma).

Abb. 7h
Unterschenkelstumpf mit
Demarkierung weiterer
Weichteilnekrosen vor
Nachamputation.

Abb. 7c

Klinisches Bild nach
Oberschenkelamputation.

sind mindestens 106 Keime pro Gramm
Gewebe erforderlich, man spricht von
der kritischen Infektdosis. Aber auch
pradisponierende systemische Fakto-
ren wie Stoffwechselerkrankungen (Dia-
betes mellitus), konsumierende Leiden
(Karzinome), Nikotinabusus, Allergien
und GefaBleiden (periphere arterielle
Verschlusskrankheit) kénnen an der
Ausbildung einer Knocheninfektion ur-
sachlich beteiligt sein.

Symptome der akuten Osteitis
sind anhaltender oder zunehmender
Schmerz, lokale Roétung, Schwellung
und Uberwarmung, Fieber sowie ein
Anstieg der laborchemischen Entzin-
dungsparameter. Bei einem chroni-
schen Verlauf, von dem man spricht,
wenn die Krankheitsdauer mehr als 6-8
Wochen betragt, sind Fistelungen sowie
rontgenologisch  nachweisbare Kno-
chenverdnderungen festzustellen.

Die Therapie der akuten oder chro-
nischen Knocheninfektion ist operativ.
|hr Ziel besteht darin, den Infektherd zu

sanieren. Im Akutstadium kann damit
eine Chronifizierung der Erkrankung
vermieden werden, wenngleich Rezidi-
ve nach infektfreiem Intervall auch noch
nach Jahrzehnten auftreten. Wesentli-
che Bestandteile der Therapie sind das
radikale Débridement jeglicher avitaler
und infizierter Knochen- und Weichge-
websanteile sowie die Schaffung einer
ausreichenden Knochenstabilitat (Tab.
4, S5.18). Beim akuten Infekt bedarf es
oftmals der Entfernung des Osteosyn-
thesematerials (Platten, Nagel), welches
als Fremdkdérper zum Fortbestehen der
Entzindung beitragt. Alternativ.kommt
dann in den meisten Fallen der Fixateur
externe zur Anwendung.

Gelingt es nicht, eine chronische Os-
teitis durch einfaches lokales Débride-
ment zur Ausheilung zu bringen, ist die
Segmentresektion des Knochens mit
nachfolgender Knochenverlangerung
(Kallusdistraktion/Segmenttransport)
moglich. Die Deckung infolge der Nek-
rosektomie entstandener Weichteilde-

Abb. 8a/b

Viertgradig offene
Unterschenkelfraktur
nach Lkw-Unfall; Aus-
heilung mit 6 cm Bein-
verkiirzung.
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fekte geschieht mittels entsprechender
Lappenplastiken (Abb. 9a-c).
Begleitend zu den chirurgischen
MaBnahmen werden resistenzgerecht
systemisch Antibiotika appliziert (Infu-
sion, Tabletten), wobei es sich bei den
am haufigsten nachgewiesenen Keimen
um Staphylokokkus aureus, Pseudo-
monas aeruginosa, Streptokokken-Spe-
zies, Escherichia coli, Staphylokokkus
epidermidis und Enterokokken-Spezies
handelt. Unterstitzend ist auch der
lokale Einsatz von Antibiotika moglich.
Am weitesten verbreitet sind Gentamy-
cin-Palacos-Ketten  (Septopal-Ketten)
und resorbierbare antibiotikahaltige
Kollagen-Vliese (Sulmycin-Implant), die
in gréBere Wundhohlen eingelegt wer-
den und Uber Tage bis Wochen kontinu-
ierlich das Antibiotikum abgeben.

Osteitis nach Osteosynthese
einer Tibiakopffraktur.

Abb. 9a

Zustand hei Behandlungsheginn;
Osteosynthesematerial noch

in situ, Nekrose der Patellasehne.
Abb. 9b

Nach Infektsanierung, Anlage
eines Fixateur externe und Gastro-
cnemius-Lappenplastik.

Abb. 9c

Ausheilung.

Verzigerte Knochenbruchheilung
und Pseudarthrose

Resultiert aus einem schweren Trau-
ma, wie es die offene Fraktur darstellt,
eine Stérung der lokalen Blutversor-
gung des Knochens, kann es zu einer
Verzdgerung oder gar zu einem Aus-
bleiben der Knochenheilung kommen.
Von einer verzogerten Frakturheilung
spricht man, wenn der Knochenbruch
nach 4 Monaten nicht belastungsstabil
verheilt ist. Tritt bis zum 6. Monat keine
Konsolidierung ein, wird der Begriff
Pseudarthrose  (Falschgelenk)  ver-
wendet. Man unterscheidet zwischen
atrophen und hypertrophen Pseudar-
throsen, je nach Vitalitdt des Knochens
der ehemaligen Frakturzone, wobei es
sich aufgrund der haufig schlechten
Weichteil- und Knochenerndhrung nach

GRUNDPRINZIPIEN DER BEHANDLUNG

DER POSTTRAUMATISCHEN OSTEITIS (tas.4)

» Nekrosektomie (Débridement von Knochen und Weichteilen)

» Stabilisierung des Knochens (mit/ohne Verfahrenswechsel)

» Aufbau kndcherner Defekte
» Weichteildeckung
» adjuvante antimikrobielle Therapie

— lokale antibiotische Therapie (resorbierbare Kollagen-Vliese mit
Gentamycin=Sulmycin-Implant, solide PMMA-Kugeln=Septopal-Ketten)

— systemische antibiotische Therapie (ungezielt/empirisch bei
unbekanntem Keim, gezielt entsprechend Resistogramm)

18  HARTMANN WundForum 4/2002

offenen Frakturen in der Regel um atro-
phe Pseudarthrosen handelt.

Wesentlicher Bestandteil der The-
rapie der verzoégerten Knochenheilung
und der hypertrophen Pseudarthose ist
die Kompression der Knochenenden
aufeinander durch geeignete Osteo-
syntheseverfahren. Bei der atrophen
Pseudarthrose mussen die avitalen
Hauptfragmente angefrischt werden,
bis ausreichend durchbluteter Knochen
eine Konsolidierung ermdglicht. Die
gleichzeitige Durchfiihrung einer Uber-
tragung korpereigener Spongiosa in
den Bereich des Knochendefektes kann
die Heilung unterstiutzen. Angewendet
wird auch die Dekortikation nach Judet.
Ziel aller dieser MaBnahmen ist die Sti-
mulierung der Knochenneubildung.

Beruht das Ausbleiben der Kno-
chenheilung auf einer bakteriellen
Besiedelung, liegt eine so genannte
infizierte Pseudarthrose vor, fur deren
Behandlung die obigen Ausflhrungen
zur Osteitis gelten. Eine ausgiebige
Knochenresektion ist hier selten zu
umgehen.

AUSBLICK

Erfreulicherweise hat sich die Pro-
gnose offener Frakturen innerhalb
der letzten Jahrzehnte entschieden
verbessert. Noch Mitte des 20. Jahr-
hunderts bedeutete ein Knochenbruch
mit offenem Weichteilschaden fur viele
Patienten zumindest den teilweisen Ver-
lust der betroffenen Extremitat aufgrund
einer nicht beherrschbaren Infektion.
Wenngleich inzwischen viele Methoden
zur effizienten Behandlung von offenen
Frakturen und ihren Komplikationen
existieren, durfen diese Verletzungen
auch heute nicht bagatellisiert werden.
Dies ist insofern von Bedeutung, als
dass ihre Therapie fur den Kostentra-
ger oftmals einen ganz erheblichen
finanziellen Aufwand bedeutet, was vor
dem Hintergrund knapper werdender
Ressourcen im Gesundheitswesen Be-
achtung finden muss.

Fur die Autoren:

Dr. med. Tankred Schuschke

Klinik far Unfallchirurgie

(Direktor: Prof. Dr. med. S. Winckler)
Otto-von-Guericke-Universitat
Magdeburg

Leipziger StraBBe 44

39120 Magdeburg
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Pro und contra intensivmedizinischer Behandlung geriatrischer Patienten

H.-Th. Panknin', K. Schwemmle?
T Medizinjournalist, Berlin

2 Klinik fur Allgemein- und Thoraxchirurgie, Justus-Liebig-Universitat GieBen

Um kritisch kranke Patienten ada-
quat versorgen zu koénnen, wurden
Intensivpflegestationen (ITS) in fast
jedem Akutkrankenhaus in Deutsch-
land eingerichtet. Priméares Ziel der
Intensivmedizin sind ltickenlose Uber-
wachung, Pflege und Behandlung von
Patienten mit manifesten oder dro-
henden Stérungen vitaler Funktionen,
unterstltzt durch eine Vielzahl techni-
scher Geréate.

Gerade auf einer Intensivstation tragt
die viel gescholtene Apparatemedizin
dazu bei, die Betreuung der Schwer-
kranken sicherzustellen, weil Abwei-
chungen von der Norm (z. B. Puls-
frequenz) rasch erkannt und lebens-
wichtige Funktionen vorUbergehend
ersetzt werden kénnen (Hamofiltration
bei Nierenversagen, Beatmung).
Gleichzeitig muss die zugrunde liegen-
de Erkrankung mdglichst effektiv und
wirksam behandelt werden. Manchmal
gelingt es, die Uberlebenswahrschein-
lichkeit kritisch Kranker derjenigen der
Normalbevoélkerung anzugleichen.

Der Anteil intensivpflichtiger Patien-
ten am chirurgischen Krankengut in
Deutschland betrug nach einer Um-
frage aus dem Jahre 1992 16,1 %
(4,3 - 48,7 %), die durchschnittliche

Verweildauer auf der ITS zwischen drei
und funf Tagen (1,7-10,2 Tage) und der
Anteil an Beatmungspatienten 52,8 %
(10-90 %).

Der Anteil der Patienten, die einer
intensivmedizinischen Behandlung be-
durfen, wird in Zukunft gréBer werden,
weil die Menschen immer alter und
durch die Fortschritte der Medizin auch
multimorbide Kranke immer haufiger
operiert werden (Abb. 1). Bei den 70-
bis 90-Jahrigen geht man von funf bis
neun gleichzeitig manifesten und Uber-
wiegend chronischen Erkrankungen
aus. Eine zunehmende Multimorbiditat
lasst aber auch akute Krankheiten
ansteigen, die dann eine Intensivbe-
handlung notwendig machen.

Dabei ist es keineswegs Ziel der
Intensivmedizin, Leben und oft Leiden
um jeden Preis zu verldngern, sondern
es soll eine bessere Lebensqualitat er-
moglicht werden.

INTENSIVMEDIZIN UND KOSTEN

Die Intensivmedizin erfordert einen
hohen Aufwand und ist daher teuer.
Der Kostenanteil liegt zwischen 8 und
34 % der Gesamtkosten eines Kran-
kenhauses, abhangig von der Zusam-
mensetzung des Krankenguts. In den

Abb. 1

Patienten mit chronischen
Krankheiten stellen 52 %
aller Krankenhausfalle
und verursachen 63 %

der Krankenhauskosten

in Deutschland. Mit durch-
schnittlich 61 Jahren sind
die chronisch Kranken
mindestens 10 Jahre dlter
als die iibrigen Kranken-
hauspatienten.

Bei alteren, chronisch
kranken Patienten ist
Agismus (Diskriminierung
aufgrund des kalenda-
rischen Alters) im Bereich
der Intensivmedizin strikt
abzulehnen!
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einzelnen Fachdisziplinen variieren die
mittleren Pflegesatze erheblich. Pro Be-
handlungstag mussen durchschnittlich
fur interdisziplinare ITS € 516 und fur
kardiochirurgische ITS € 1120 aufge-
wendet werden. Qualifiziertes Personal,
entsprechend dimensionierte Raumlich-
keiten und modernste technische Aus-
stattung haben ihren Preis. Zukunftige
Kostensteigerungen lassen sich in der
Intensivmedizin nicht vermeiden. An-
dererseits zwingen Gesundheitsreform,
Diagnosepauschalen (Diagnosis rela-
ted groups, DRG) und Budgetierung zu
Einsparungen.

Eine retrospektive Studie belegt, dass
zwischen 1993 und 1999 die Kosten fur
Arzneien und Hilfsmittel um 13 % ange-
stiegen sind, der Pflegesatz aber von
€ 337 (1996) auf € 259 (1997) fiel. Die
Untersucher schlussfolgern, dass neue
wissenschaftlich belegte Therapien bei
einer starren Budgetierung vielen Pa-
tienten in Zukunft vorenthalten werden
mussen.

Eine kurzlich durchgefihrte Frage-
bogenaktion versuchte, die aktuelle
Situation ~ der Intensivmedizin  in
Deutschland zu erfassen. Es ergab
sich unter anderem, dass die steigende
Zahl é&lterer, schwerkranker Patienten
Engpasse bei der ITS-Therapie — und
zwar in allen Fachgebieten — erwarten
lasst.

Kosten-Nutzen-Analysen haben aller-
dings gezeigt, dass Intensivbehand-
lung kosteneffektiver sein kann als
beispielsweise Organtransplantationen
und dass die Beatmung von Patienten
Uber 75 Jahre preisgunstiger sein kann
als die maschinelle Ventilation jungerer
Patienten.

Die Schere zwischen den modernen
Behandlungsmdglichkeiten und den
damit verbundenen Kosten koénnte zu
einer Patientenselektion ftuhren. Eine
in den letzten Jahren durchgefihrte
Studie in funf amerikanischen Kliniken
unterstltzt ein schematisiertes Selek-
tionsdenken. Bei 512 der Uber 70-
jahrigen Patienten mit Herz-Kreislauf-
stillstand und nachfolgender Reani-
mation Uberlebten 19, also nur 3,8 %,
und von diesen mussten elf auf Dau-
er in Rehabilitations- und Pflegeein-
richtungen verbleiben.

Bei den Uber 70-J&hrigen, die auBer-
halb einer Klinik einen Herz-Kreislauf-
stillstand erlitten und wiederbelebt wur-
den, Uberlebten noch weniger, nadmlich
nur 1 % (Lasch, 1997).
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INTENSIVMEDIZIN ALTERER PATIENTEN -
OUTCOME, ZUFRIEDENHEIT UND
ENTSCHEIDUNGSHILFEN

Eine Multivarianzanalyse aus Frank-
reich Uber nosokomiale Infektionen bei
kritisch kranken alteren Patienten nach
chirurgischen Eingriffen zeigte, dass
Alter kein unabhangiger Risikofaktor fur
eine erhohte Letalitat war. Altere Men-
schen sollten daher nach Auffassung
dieser Autoren  uneingeschrankten
Zugang zur Intensivstation haben und
dort mit der gleichen medizinischen
Intensitat wie jungere Patienten betreut
werden.

Eine prospektive Kohorten-Studie —
ebenfalls aus Frankreich — untersuchte
die Uberlebensrate von 75 Patienten,
die das 75. Lebensjahr Uberschritten
hatten und langer als 30 Tage inten-
sivmedizinisch  behandelt  wurden.
47 % der alten Patienten Uberlebten die
Intensiv- und Krankenhausbehandlung
im Vergleich zu 67 % aller Behandel-
ten. Die Autoren Montuclard L. et al.,
meinen, dass eine Intensivbehandlung
bei alteren Menschen sowohl medizi-
nisch als auch ethisch gerechtfertigt
erscheint.

Eine belgische Studie untersuchte
ebenfalls das Letalitatsrisiko wahrend
der Intensivbehandlung von 104 Pa-
tienten, die 85 Jahre Uberschritten
hatten. Die Sterberate auf der Intensiv-
station wurde mit 22 % und die Kranken-
haussterberate mit 36 % angegeben.
Als Risikofaktoren fur einen todlichen
Ausgang wurden akutes Atemnotsyn-
drom (ARDS), mechanische Beatmung,

Herzversagen, akutes Nierenversagen
und ein APACHE II-Score von Uber 25
ermittelt. Zu ahnlichen Ergebnissen
kommt auch eine Studie aus Hongkong,
in der 150 Uber 70-J&hrige untersucht
wurden.

In Osterreich wurde in einer pros-
pektiven Studie die Lebensqualitat nach
Uberstandener Intensivbehandlung
untersucht. Daraus folgt, dass Inten-
sivtherapie Lebensqualitdt erhalten
kann. Sie auBert sich nicht unbedingt
in wiedererlangter korperlicher Fitness,
sondern vielmehr in einer neu gewon-
nenen emotionalen Stabilitat.

Auf einer deutschen Intensivstation
waren 89 % der Patienten mit der Be-
handlung zufrieden, wobei eine ada-
quate Schmerztherapie wesentlich zu
der Zufriedenheit beitrug.

Insgesamt l&sst sich aus den aufge-
fUhrten Arbeiten ableiten, dass sich eine
intensivmedizinische Behandlung é&lte-
rer Patienten sehr wohl lohnt. Objektive
Voraussagen Uber das Behandlungs-
ergebnis sind schwierig und oft un-
moglich. Die Gefahr besteht, dass man
bei &lteren Menschen eine schlechtere
Prognose stellt, ohne dass diese Ent-
scheidung durch objektive Daten (zum
Beispiel Klassifikationssysteme Uber
Schweregrade) gesichert wird. Uber-
lebenschancen und wiedergewonnene
Lebensqualitdt begrinden selbst bei
sehr alten Menschen eine intensiv-
medizinische Behandlung (Tab. 1).

Als Entscheidungshilfe kann der
,Sickness Assessment Score” (SAS-
Score, Kennedy et al., 1994) dienen.

Dabei werden Unféhigkeit zum unab-
hangigen Alltagsleben, schwere Vor-
erkrankungen und systolischer Blut-
druck (< 100 mm Hg) bewertet. Wenn
alle drei Kriterien vorliegen, sollen
100 % der Patienten sterben. Bei zwei
Parametern lag die Letalitdt bei 60 %
und bei nur einem bei 52 %. Trotzdem
bleibt ein Unbehagen, die individuelle
Therapieentscheidung von solchen Pa-
rametern abzuleiten.

In einer logistischen Regressionsana-
lyse untersuchten David Nierman und
Mitarbeiter vom Mount Sinai Medical
Center in New York City, welche Fak-
toren den weiteren Verlauf der Patienten
nach einem kritischen Akutereignis
bestimmen.

Denkbar sind im Prinzip drei ver-
schiedene Verlaufsmdglichkeiten:

1. Der Patient kann nach Hause ent-
lassen werden,
2. er wird in eine Langzeitpflegeeinrich-
tung verlegt oder
3. er verstirbt noch wahrend des Auf-
enthaltes in der Akutklinik.
Modellvariablen waren Alter, Ge-
schlecht, Basisgesundheitszustand
(insbesondere im Hinblick auf die Pfle-
gebeddrftigkeit) und [TS-Behandlung.
Weiterhin wurden einzelne Parameter
der Intensivpflege wie Beatmung, Ka-
techolamintherapie, Pulmonalarterien-
katheter, neurologische Komplikationen
oder Thrombozytopenien mit Blutungs-
komplikationen ausgewertet.

Im Jahre 1996 konnten 243 Patienten
und im Jahre 1997 212 Patienten in
die Studie einbezogen werden. Die

BEWERTUNGSFAKTOR EINZELNER VARIABLEN / FALLBEISPIEL (tas. 1)

Unabhéngige Variable Bewertungsfaktor ~ Fallbeispiel ~ Berechnung Faktor
Alter (Jahre) +0,035 87 87x 0,035 +3,045
Ménnlich Geschlecht +0,037 weiblich 1-0,037 +0,963
Selbststandige Verrichtung von Alltagsaktivitdten vor Krankheitsbeginn +1,324 ja +1,324
Zusétzlich Assistenz bei einzelnen Alltagsaktivitdten +1,021 ja +1,021
Aufenthalt auf Intensivstation auBer Herzstation -0,821 ja -0,821
Herzfrequenz bei Aufnahme (pro min) -0,021 111 111 x-0,021 -2,331
Anzahl der Organdysfunktionen bei Aufnahme -0,696 1 1 x-0,696 -0,696
Anzahl der intensivmedizinischen MaBnahmen™ -0,596 3 3x-0,596 -1,788
SUMME +0,717
Gesamtbewertungsfaktor:

— Grenzwert fiir Tod -0,872

— Grenzwert fiir Wahrscheinlichkeit, wieder nach Hause entlassen zu werden**

+0,805

* Ausgewertet wurden Beatmung, Katecholamintherapie und Pulmonalarterienkatheter
** Dies bedeutet, dass ein Summenwert aller Bewertungsfaktoren von > 0,805 mit einer hohen Wahrscheinlichkeit vorhersagt, dass der Patient nach Hause entlassen werden kann.
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VERTEILUNG GERIATRISCHER PATIENTEN AUF INTENSIVSTATIONEN (1a8. 2)

Aufnahmebefund
kardio- broncho- gastro- Intoxi- Verweildauer
Patienten iiber 70 Jahre Anteil / Anzahl vaskular pulmonal intestinal kationen auf ITS (d) Letalitat
Sitzmann (1984) 29,8 % 782 % 5,3 % 12 % 2.4 % 38 453
Frede (1986) 19,0 % 1,9 6,1
Dragstedt (1988) 25,0 % 22,3 % 45,9 % 73% 3,0-18,0
Horn (1990) 38,0 % 55,0 % 10,0 % 5,0 6,8-15,0
Hubmann (ohne Angabe) 48,7 % 50,0 % 39 8,0
Mayerhofer (1996) 56,2 % 59,0 % 10,0 % 25,0
Markgraf (1999) 492 % 3,869 25,1
Kaufmann (ohne Angabe) 20,0 % 62,0 % 7,0 % 8,0 % 9,0 % 32,0
Schuster (ohne Angabe) 26,6
Mittelwerte aus der Literatur 30,0 %-50,0 % 60,0 % 10,0 % 13,0 % 9,0 % 3,0-6,0 25,0-34,0
Patienten iiber 79 Jahre, beatmungspflichtig auf einer neurologischen Intensivstation
Allendorfer (2002) 51n 59 %
Patienten iiber 85 Jahre
Reiger (1998) 5,3 % (n=37) 23,0 % 1,0 % 4,0 % 6,0 % 39 21,7
berechneten Bewertungsfaktoren der | Gesprach mit Angehorigen die Frage | FAZIT

einzelnen Variablen sind in Tabelle 1
dargestellt.

Die Bedeutung der Berechnung
eines Gesamtbewertungsfaktors  fur
einen individuellen Patienten fuhren
die Autoren anhand eines Fallbeispiels
vor. Eine 87-jahrige Patientin wird in die
Medizinische Intensivstation eingelie-
fert. Vor der Krankenhausaufnahme hat
sie ihre Alltagsaktivitdten weitgehend
ohne Hilfe verrichtet. lhre Herzfrequenz
betragt 111 Schlage pro Minute. Auf
der Intensivstation entwickelt sie ein
Lungenversagen und muss maschinell
beatmet werden, weiterhin erhalt sie
einen Pulmonalarterienkatheter und
zur Kreislaufunterstitzung Dopamin.
Die Autoren vergeben nun fur alle ge-
nannten Variablen (Alter, Geschlecht,
Herzfrequenz, Intensivstation etc.) je
einen Bewertungsfaktor und erhalten
damit einen addierten Gesamtwert von
+0,717 (siehe Tab. 1).

Anhand dieses Gesamtwertes lasst
sich zun&chst einmal vorhersagen,
dass die Patientin vermutlich nicht nach
Hause entlassen werden wird, da der
Wert unter +0,805 liegt. Ihr Wert liegt
jedoch oberhalb des Grenzwertes fur
einen todlichen Verlauf (-0,872). Die Vo-
rausberechnung erflllte sich spéater in
der Realitat: Die Patientin wurde in eine
Langzeitpflegeeinrichtung verlegt.

Die Studie hatte letztlich das Ziel,
berechenbare Kriterien zu entwickeln,
nach denen der Sinn einer Intensivthe-
rapie bei alten Patienten beurteilt wer-
den kann. Sehr oft kommt ja gerade im

auf, ob beispielsweise eine maschinelle
Beatmung oder eine weitere Kreis-
laufstitzung mit Dopamin noch Sinn
machen und erhofft werden kann, dass
der Patient zumindest wieder in ein Pfle-
geheim entlassen werden kann. Die in
dieser Studie errechneten Bewertungs-
faktoren ermoglichen es, einen letztlich
doch tédlichen Verlauf mit einer hohen
Wahrscheinlichkeit vorherzusagen. Bei
Patienten mit einem Gesamtbewer-
tungsfaktor unter -0,872 muss mit den
Angehdrigen gesprochen werden, ob
nicht eine Beendigung der intensivthe-
rapeutischen MaBnahmen letztlich ein
Gebot der Humanitét ist.

Im Prinzip ist es angesichts knapper
werdender Ressourcen im Gesund-
heitswesen sinnvoll und richtig zu Uber-
legen, wem eine Intensivtherapie mit
ihren hohen Kosten und ihrem extrem
hohen Aufwand letztlich nitzt.

Bei Uber 85-jahrigen Patienten wird
sich immer wieder die Frage stellen, ob
nicht eine Beendigung der intensivthe-
rapeutischen MaBnahmen aus ethischer
Sicht indiziert ist, um dem Patienten ei-
nerseits unnétige medizinische Eingriffe
und eine Verldngerung seines Leidens
zu ersparen, andererseits Intensivthe-
rapieplatze fur jungere Patienten mit
groBerer Aussicht auf einen gunstigen
Behandlungserfolg frei zu machen.

Wenn der Patient nicht mehr ge-
schaftsfahig ist, wird man das Vor-
mundschaftsgericht einschalten mus-
sen. Die Angehorigen kénnen beraten,
keinesfalls aber entscheiden.

In unserem Gesundheitssystem hat
jeder Patient ein Recht auf adaquate
arztliche Behandlung. Intensivpflichtige
alte Menschen durfen davon nicht aus-
geschlossen werden, und die Entschei-
dung kann nur heiBen: ,In dubio pro
vita" (Im Zweifel fir das Leben).

Wir haben aber zur Kenntnis zu
nehmen, dass auch im Bereich der
Intensivmedizin  Kosteneinsparungen
unvermeidbar sein werden. Dazu sind
Kreativitat, Anpassungsbereitschaft und
Mut zu unkonventionellem Vorgehen
gefragt. Mit allen Mitteln mUssen wir
aber vermeiden, dass unterschiedliche
MaBstabe angelegt und eher willkrlich
entschieden wird, ob eine Intensivbe-
handlung erfolgen soll oder nicht. Eine
Rationierung intensivmedizinischer Leis-
tung ist nicht gestattet, auch nicht bei
betagten Patienten.

Hardy-Thorsten Panknin
FechnerstralBBe 4

10717 Berlin

Prof. Dr. med. Konrad Schwemmle
em. Direktor der Klinik fiir
Allgemein- und Thoraxchirurgie
Justus-Liebig-Universitdt Gieen
Rudolf-Buchheim-StraBBe 7

35385 Giellen

Literatur im Internet unter

www. hartmann.info/shortcuts/
literatur.htm oder bei der Redaktion.
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Optimierte Versorgung
chronischer Wunden mit
dem neuen Hydrocoll

F. Lang
Kreiskrankenhaus Leonberg

Hydrokolloid-Verbande stellen bei der
Behandlung chronischer Wunden eine
wichtige Therapieoption dar. Dement-
sprechend groB ist das Angebot an hy-
drokolloiden Wundauflagen, wobei Uber
die Jahre so manche Weiterentwicklung
prasentiert wurde, wie jetzt zum Bei-
spiel der neue Hydrokolloid-Verband
Hydrocoll. Wir haben Hydrocoll in sei-
ner neuen Qualitdt sowohl im Hinblick
auf seine therapeutische Effizienz wie
auch auf seine Handhabung kritisch in
der Praxis erprobt. Die Anwendungs-
beobachtungen sind nachfolgend kurz
zusammengefasst.

Abb. 1a/b
SteiBbeindekubitus, Aufnah-
mebefund; ausschlieBliche
Versorgung mit Hydrocoll
sacral zur Nekrosenabldsung.
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Der verbesserte Wirkungsmechanis-
mus von Hydrocoll wird vor allem durch
die Verwendung besonders saug- und
quellfahiger Hydrokolloide erzielt, die
nach einem besonderen Modus in das
selbsthaftende Elastomer der Wund-
auflage eingebracht sind. Das neue
Hydrocoll saugt dadurch deutlich
schneller, langer und kann mehr Wund-
sekret aufnehmen, was nach unseren
Beobachtungen eine gute und rasche
Wundreinigung und Abldsung von
Nekrosen und Belagen zur Folge hat.
Dabei bleibt das feuchte Wundmilieu
immer optimal ausbalanciert. Des Wei-

Abh. 1c/d

Hydrocoll passt sich der
Anatomie perfekt an; nach
10 Tagen sind die Nekrosen
zum groBen Teil abgeldst.

teren sorgt das neu definierte Ansaug-
vermogen in Verbindung mit der ver-
besserten Saugkapazitat fur eine hohe
Auslaufsicherheit des neuen Hydrocoll.

Auch die Zeitspannen, die fur die
Wundreinigung wie insgesamt fUr die
Abheilung benétigt wurden, waren
durchweg sehr akzeptabel. Dies spielt
heute ja bekanntermaBen aus wirt-
schaftlicher Sicht eine groB3e Rolle.

Von besonders praktischem Nutzen
ist auBerdem, dass sich die hydro-
kolloiden Anteile des Verbandes bei
Aufnahme von Wundsekret nicht mehr
verflissigen, sondern die gequollene
Gelstruktur in sich kompakt bleibt. In
der Wunde verbleiben praktisch keine
Gelrackstande, sodass das bisher er-
forderliche Ausspulen von Gelrickstan-
den in der bekannten ,eiterdhnlichen”
Konsistenz weitgehend entfallt. Der
Verbandwechsel wird damit einfacher
und far Pflegekrafte sicherlich auch
angenehmer. Zudem ist sofort eine
sichere Wundbeurteilung méglich.

Auch das Elastomer-Tragermaterial
von Hydrocoll wurde im Detail verbes-
sert. Es haftet optimal, ist hautfreundlich
(hypoallergen) und eignet sich daher
auch bei empfindlicher und leicht ver-
letzlicher Haut. Insgesamt ist das neue

Abb. 1e/f

Zunehmende Epithelisierung
des Defektes; Abheilung unter
der Hydrocoll-Behandlung
nach 4 Wochen.



Abb. 2a/b

Dekubitus iiber Patella,
Aufnahmebefund; zur Risiko-
minimierung wurden Nekrosen
nicht chirurgisch entfernt,...

Tragermaterial dunner, flexibler und
leicht transparent. Hydrocoll schmiegt
sich daher gut an die unterschied-
lichen Koérperformen an, unférmige
Verbé&nde werden vermieden. Dies ist
beispielsweise ein wichtiger Aspekt
bei der Wundversorgung unter Kom-
pressionsverbanden, aber auch bei der
Dekubitusbehandlung. Die extradun-
nen Rander lassen Hydrocoll nahezu
unsichtbar erscheinen, wozu auch die
Farbe des Verbandes beitrdgt, die der
der Haut angeglichen ist. Ein Aufrol-
len der Rander des Verbandes wurde
durch den glatten Ubergang zur Haut
nie beobachtet.

All diese Gebrauchseigenschaften
gewdhrleisten einen hohen Trage- und
Anwendungskomfort. Dabei ist fur den
Patienten natdrlich besonders wichtig,
dass mit Hydrocoll ein schmerzfreier
und atraumatischer Verbandwechsel
ohne Wundirritationen maéglich ist.

Hydrocoll steht in unterschiedlichen
Formen, z. B. als ,concave* fur die
Wundversorgung an Ellenbogen und
Fersen oder als ,sacral” fur die Versor-
gung von Sacraldekubiti zur Verfugung.
In der Standardversion wurden neue
GroBen auch fur kleinere Wunden be-

Abb. 2¢/d

... sondern eine Nekrosen-
abldsung durch Hydrocoll an-
gestreht. Die Blasenbildung
zeigt den Verbandwechsel an.

reitgestellt. Die Ausfuhrung ,Hydrocoll
thin* ist speziell fur bereits epithelisie-
rende bzw. oberflachliche Wunden
geeignet.

ANWENDUNGSBEISPIELE HYDROCOLL

Beispiel 1: Eine 78-jahrige Patientin
erlitt als Folge eines Apoplexes einen
SteiBbeindekubitus, dessen Heilungs-
verlauf in den Abbildungen 1a-f dar-
gestellt ist. Der Aufnahmebefund (Abb.
1a) mit relativ gering ausgepragten
Nekrosen veranlasste uns, zunéchst
auf ein chirurgisches bzw. enzymati-
sches Débridement zu verzichten und
eine Wundreinigung auf rein physikali-
schem Weg mithilfe von Hydrocoll zu
versuchen. Bereits die ersten Behand-
lungstage lieBen erkennen, dass dieses
Vorgehen zum Erfolg fuhren wdrde,
weshalb die Hydrocoll-Behandlung bei-
behalten wurde. Nach 10 Tagen waren
die nekrotischen Belage zum groBen
Teil sauber abgelést (Abb. 1d), und
die Wundheilung kam in Gang. Nach
4 Wochen Hydrocoll-Behandlung und
entsprechender, kontinuierlich durch-
geflhrter Druckentlastung war der
SteiBbeindekubitus abgeheilt, die Pati-
entin konnte entlassen werden.

Abb. 2e/f

Nach 21 Tagen ist der Defekt
unter der Hydrocoll-Behand-
lung gut granuliert und nach
28 Tagen komplett abgeheilt.

Beispiel 2: Ein 55-jahriger Patient
ist nach einem Sturz 48 Stunden in
Bauchlage gelegen. Die Folge war ein
groBer Dekubitus Uber der Patella mit
schwarzen, trockenen Nekrosen (Abb.
2a). Diese wurden, um eine risikoreiche
Er6ffnung der Bursa praepatellaris vor
allem im Hinblick auf die hohe Infek-
tionsgeféhrdung zu vermeiden, aus-
nahmsweise belassen, und es wurde
wiederum der Versuch unternommen,
eine Nekrosenabldsung und Wundreini-
gung durch eine Hydrocoll-Behandlung
herbeizufUhren. In der ersten Woche
erfolgte der Verbandwechsel dazu 2-
tdgig. Nach 21 Tagen Uberzieht ein
feines, glanzendes Granulationsge-
webe den Defekt (Abb. 2e), der nach
28 Tagen komplett und komplikations-
los unter der Hydrocoll-Behandlung
abgeheilt ist.

Friedhelm Lang
Abteilungsleiter Chirurgie
Allgemeinchirurgische Klinik
Kreiskrankenhaus Leonberg
Rutesheimer Stral3e 50
71229 Leonberg
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Dekubitustherapie
mit System ()
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GRUNDLAGEN DER ULKUSTHERAPIE

Chronische Hautulzera zeigen das
typische klinische Bild der gestodrten
Wundheilung (impaired wound healing)
in einem zumeist stark stoffwechsel-
geschadigten Wundgebiet. Vorrangiges
Ziel jeder Ulkustherapie ist deshalb
das Wiederherstellen der physiolo-
gischen Verhéltnisse, denn die Repara-
tionsprozesse der Wundheilung kénnen
in chronologisch richtiger Abfolge erst
einsetzen, wenn im Wundgebiet (mog-
lichst) normale physiologische Verhalt-
nisse herrschen.

Nach Zederfeldt (1980) kann die
Wundheilung nicht Uber das norma-
le MaB hinaus beschleunigt werden.
Wenn Wunden oder Ulzera schlecht
oder nicht heilen, liegt das am Vorliegen
von heilungsverzégernden Faktoren. Es

ist daher sinnvoll, Ausschau zu halten
nach solchen individuellen Storfak-
toren der Wundheilung. Gelingt es, alle
Storfaktoren zu identifizieren und zu eli-
minieren, liegen wieder physiologische
Verhéaltnisse vor, und die Heilung kann
beginnen.

Selten lassen sich alle Storfakto-
ren eliminieren. Zum Beispiel kann
der Faktor ,hohes Alter”, welcher die
Wundheilung verzégert, nicht eliminiert
werden. Aber schon das teilweise und
sukzessive Angehen von heilungs-
verzégernden Faktoren bringt Erfolg.
Meistens verzégern mehrere Faktoren
beim gleichen Patienten die Heilung.
Storfaktoren sind entweder permanent
vorhanden oder kommen und gehen,
wie zum Beispiel Fieber. Deshalb sollte
taglich nach ihnen gefahndet werden.

DEKUBITUSTHERAPIE NACH GRUNDPRINZIPIEN (1as. 1)

Grundprinzip Ziel

MaBnahme

Druck- Durchblutung normalisieren,  Betten auf weichen
entlastung komplette Druckentlastung Matratzen, regelmaBiges
Umbetten, Einsatz von
Spezialbetten
Nekrose Nekrosefreies Ulkus Débridement, permanente
hehandeln Feuchttherapie, Verband-
wechsel 4 x taglich
Infektion Diagnostik der Lokal- Therapie der Lokalinfektion:
behandeln infektion gemaB klassischen  Antibiotikatherapie (syste-
Symptomen, Diagnostik der  misch), keine Antibiotika-
Sepsis therapie lokal
Feuchter Permanent befeuchtetes Permanent feuchter Ver-
Wundverband Ulkus band, haufiger Verband-
wechsel
Plastische Débridement, Débridement im Opera-
Chirurgie Ulkusdeckung tionssaal, Verschiebe-
lappenplastik
Storfaktoren Identifikation von lokalen Behandeln der
angehen und allgemeinen Storfakto- Storfaktoren
ren gemanl Checklisten
Optimale Optimaler Malnutritionsdiagnostik
Erndhrung Ernahrungsstatus gemaB Nutrogramm, damit
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gezielte Erndhrungstherapie
maoglich

Beim Dekubitus steht die rezidi-
vierende, druckinduzierte Ischdmie als
Storfaktor ersten Ranges im Vorder-
grund. Die bis heute wichtigste und
wirksamste MaBnahme zur Vermeidung
der Ischédmie bzw. zur Verbesserung
der Mikrozirkulation an den geféhrdeten
Hautarealen besteht in einer dauernden
und kompletten Druckentlastung. Diese
in der Praxis zu erreichen, ist allerdings
nicht immer einfach.

Weitere lokale (Checkliste, Tabelle
2) oder allgemeine (Checkliste, Tabelle
3) Storfaktoren der Wundheilung sind,
um nur einige hier aufzuzéhlen: Lo-
kalinfektion mit Bakterien oder Pilzen,
Sepsis, Osteomyelitis, welche oft we-
gen Symptomarmut kaum zu erkennen
ist, Nekrosen, chronische Applikation
von gewebetoxischen  Substanzen,
Diabetes mellitus, Zytostatika, Kortiko-
steroide, eingetrocknete Wundverban-
de, Malnutrition mit Zinkmangel, Ei-
weiBmangel, psychischer Zustand des
Patienten, Depression, Vereinsamung,
Fieber etc.

Die Elimination von Stoérfaktoren
stellt den Versuch dar, physiologische
Verhaltnisse wiederherzustellen und
sich ganzheitlich um den Patienten zu
kimmern. Monokkulares  Vorgehen,
d. h., den Blick stets auf die Wunde
zu fokussieren, verliert an Bedeutung.
Dafur ruckt die Person des Kranken als
Ganzes in den Vordergrund.

DEKUBITUSTHERAPIE NACH PATHOPHYSIO-

LOGISCH BELEGTEN GRUNDPRINZIPIEN
Die Grundprinzipien in der Behand-

lung des Dekubitus (Tabelle 1) basieren

auf Erkenntnissen aus der Pathophy-

siologie der Wundheilungsstérung:

1. Komplette Druckentlastung

2. Débridement von Nekrosen

3. Behandlung der Lokalinfektion,
Osteomyelitis und Sepsis

4. Permanent mit Ringer’'scher Lésung
befeuchteter Wundverband

5. Méglichkeiten der Plastischen
Chirurgie eruieren/anwenden

6. Diagnostik von lokalen und allge-
meinen Stérfaktoren der Wundheilung

7. Optimalen Ern&hrungsstatus an-
streben

Grundprinzip: Komplette Druckentlastung
Komplette Druckentlastung ist die
wichtigste MaBnahme zur Verbesserung
der Mikrozirkulation und damit der
Gewebsdurchblutung an den funf hau-
figsten Dekubituslokalisationen. Dies



kann erreicht werden durch 2-stind-
liches Umbetten in die 30°-Schréaglagen
(Seiler et al., 1984) und den kombi-
nierten Einsatz von statischen und
dynamischen Hilfsmitteln zur Druckent-
lastung. Bei groBen Dekubitalulzera, bei
Patienten mit multiplen Dekubitusrisi-
kofaktoren und postoperativ nach einer
Dekubituschirurgie werden Antidekubi-
tusmatratzen vom Typ ,low air loss* ein-
gesetzt, um eine hochgradige Druck-
entlastung in Rdckenlage auch am
sakralen Hautareal zu erreichen (siehe
,Dekubitus — Pathogenese und Prophy-
laxe”, HARTMANN WundForum 3/02).

Grundprinzip: Débridement von
nekrotischem Gewebe

Nekrosen werden immer entfernt.
Eine Ausnahme bilden die Nekrosen
an den Fersen. Hier wird nur débridiert,
wenn vorgangig durch eine angiolo-
gische Untersuchung eine periphere
arterielle  Verschlusskrankheit ausge-
schlossen oder eine Rekanalisations-
operation  erfolgreich  durchgefuhrt
wurde. Nekrotisches Gewebe oder
eine Blasenbildung mussen so frih
wie mdglich chirurgisch exzidiert wer-
den, da sich unter einer Nekrosekruste
eine Infektion unbemerkt in die Tiefe
ausdehnen kann. Die Gefahr der Ent-
wicklung einer Dekubitalsepsis oder
Osteomyelitis steigt rasch an. Zudem
verhindern Nekrosen die Heilung.

Das chirurgische Débridement soll-
te wegen Schmerzen und mdglichen
Komplikationen unter adaquaten An-
asthesiebedingungen und im Opera-
tionssaal durchgefuhrt werden (LU-
scher, 1989). Spate Nachblutungen aus
vertikalen Arteriolen des Spongiosa-
knochens oder aus kleinen arteriellen
HautgefaBen, Schmerzen beim Débri-
dieren oder eine Sepsis lassen sich
so weitgehend vermeiden. Vom Débri-
dement am Krankenbett auf der Sta-
tion wird immer mehr Abstand ge-
nommen.

Das enzymatische Débridement
beim Vorliegen von schmierigen Be-
lagen und kleinen Nekrosefetzen ist
wissenschaftlich  wenig  begrindet.
Praparate mit bakterieller Kollagenase
zeigen noch am ehesten eine gewisse,
aber eher geringe Wirkung (Helaly et
al., 1988). Die beste Wundreinigung
wird hingegen durch die permanente
Feuchttherapie mit Ringer’'scher Lésung
und haufigem, bis 4-mal taglichem Ver-
bandwechsel erzielt.

Grundprinzip: Lokalinfektion und
Sepsis nicht verpassen

ulzerbse bakterielle Dermatitis des
Dekubitalulkus ist eine sehr haufige
Komplikation. Wird sie nicht frihzeitig
erkannt, kann sich eine perakute Deku-
bitalsepsis oder unbemerkt eine Osteo-
myelitis entwickeln. Die chronische Lo-
kalinfektion, quantifizierbar anhand der
Werte des C-reaktiven Proteins und von
Rontgenaufnahmen, ist ein Storfaktor
der Wundheilung und muss behandelt
werden.

prinzipiell mit den klassischen Symp-
tomen der Lokalinfektion:
» Rotung: gerdtete Hautareale rings um

» Uberwarmung: Die Hautareale um

CHECKLISTE: LOKALE STORFAKTOREN
DER WUNDHEILUNG IM ALTER (1a8. 2)

Storfaktor & Lokalbefund

Prozedere

Druckentlastung ungeniigend

o WeiBlicher Wundrand

O Sichtbare, viereckige oder runde
Druckstempel am Ulkusrand
durch zu dicken Verband (> 2 mm)

» Druckentlastung optimieren
» Nur diinne (< 3 mm dicke),
feuchte Verbande verwenden

Nekrose

0 Schmierige Belage

0 Schwarze Nekrosekruste
O Infektionsparameter erhoht

» Débridement

» Druckentlastung optimieren

» Nur dinne (< 3 mm dicke),
feuchte Verbande verwenden

» Antibiotika intern, wenn
Infektionsparameter erhoht

Lokalinfektion

O Ulkusrand: gerdtet, Uberwarmt,
6dematos, druckschmerzhaft,
schmerzend

O Infektionsparameter erhoht

» Débridement
» Feuchthalten, permanent!
» Verbandwechsel 4-mal taglich

Wundflache ohne Granulation,

ausgetrocknet

O Wundflache ausgetrocknet

O Verband klebt

O Nach Verbandwechsel: blutende
Stellen, Gewebe klebt am
Verband. Schmerzen beim und
nach dem Verbandwechsel

» Feuchthalten mit Ringer'scher
Lésung

» Permanentes Feuchthalten

» Hydrokolloidverbande

Toxische Lokaltherapeutika
Gewebetoxisch sind:

O Wasserstoffsuperoxyd

O Starke Desinfektionsmittel

O Gefarbte Lésungen etc.

» Wundmittel auf lokale
Gewebetoxizitat prifen

Allgemeine Storfaktoren
Siehe Tabelle 3

Die Lokalinfektion und die peri-

Die Lokalinfektion présentiert sich

das Ulkus.

den Ulkus sind Uberwéarmt.

Siehe Tabelle 3

» Schmerzen: brennende Spontan-
schmerzen im Ulkusgrund und der
Wundumgebung.

» Druckdolenz: Druckschmerzen des
Ulkusrandes und der Wundum-
gebung.

» Odem: 6dematdés —aufgedunsene
Haut am Ulkusrand und der Wund-
umgebung.

» Systemisch erwartet man Fieber, Leu-
kozytose und ein erhdhtes C-reak-
tives Protein, wobei diese Symptome
im Alter oft fehlen.

Eine kleine Gewebebiopsie fir die bak-

teriologische Kultur ist sehr hilfreich.

Sie ermdglicht die Verordnung einer

gezielten Antibiotikatherapie bei plétzli-

chem Ausbruch einer Dekubitalsepsis.
Sprechen die klinischen Zeichen
fur eine Lokalinfektion, wird, wie bei

Sepsis, eine systemische Antibiotika-
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therapie verordnet. Die Anwendung von
lokalen Desinfektionsmitteln wird heute
abgelehnt.  Untersuchungen zeigen
eindeutig (Lineaweaver et al., 1985;
Forseman et al., 1993), dass alle Desin-
fektionsmittel den Keratinozyten, Fibro-
blasten und dem Granulationsgewebe
mehr schaden als den Bakterien.
Zudem zerstéren Desinfektionsmittel
die fur die Wundheilung essenziellen
Elemente wie Zytokine, Wachstums-
faktoren, lokal sezernierte Abwehrstoffe
wie Immunglobulin/IgA sowie Makro-
phagen, Leukozyten und Lympho-
zyten. Permanentes Feuchthalten der
Wundflache mit einer unschadlichen
Lésung, wie z.B. mit Ringer'scher
Losung, schont hingegen all diese fur
die Wundheilung &uBerst wichtigen
Elemente. Zudem erreichen Desinfek-
tionsmittel jene Bakterien nicht, welche
in der Tiefe des Hautgewebes die Infek-
tion verursachen. Die Lokaldesinfektion
gilt daher heute als obsolet.

Grundprinzip: Permanente Feuchttherapie

Aus  Studien Uber Wundpatho-
physiologie geht hervor, dass Wunden
unter feuchten Verbanden besser hei-
len als unter trockenen (Winter, 1971).
Ferner verlieren Epithelzellen in trocke-
ner Umgebung ihre Fahigkeit zur Migra-
tion Uber die Wundflache und sistieren
ihre Mitoseaktivitat. Das verhindert die
Epithelisation.
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Die Aufgabe eines Wundverbandes
besteht unter anderem im Schutz des
Ulkus vor
» externer, mechanischer Schadigung,
» Austrocknung,

» Auskuhlung und

» externer bakterieller Kontamination.
Unbegrundet sind die Anwendung von
okklusiven Folien aus Aluminium oder
Plastik sowie die lokale Applikation von
Pudern, Salben, Desinfektionsmitteln
oder Antibiotika. Da die Ulkustherapie
eine chronische, d.h. eine Langzeit-
therapie bedeutet, sollten ausnahmslos
nicht-toxische Substanzen verwendet
werden.

Der permanent mit Ringer'scher
Losung feucht gehaltene Wundver-
band ist weitgehend physiologisch. Die
Ringer’'sche Losung setzt sich wie folgt
zusammen (pro 100 ml):

» Na* 155,5 mmol
» Ca 0,275 mmol
» K+ 0,4 mmol
» Cl- 16,35 mmol
» HCO3- 0,1 mmol

In Ringer'scher Losung Uberleben Fibro-
blasten im Labor unter experimentellen
Bedingungen fur einige Tage. In der
so genannten physiologischen, 0,9%-
igen Kochsalzldsung sterben sie nach
kurzer Zeit ab (Kallenberg et al., 1970).
Der permanent mit Ringerlésung feucht
gehaltene Verband schafft ein Medium
ahnlich jenem in Zellkulturen.

Heilungsverlauf eines
Fersendekubitus. Die angio-
logische Abklarung ergah
keine periphere arterielle
Verschlusskrankheit (pAVK),
sodass ein Débridement
durchgefiihrt werden
konnte.

Abb. 1a

Akute Situation des Fersen-
dekubitus.

Abb. 1b

1 Woche nach partiellem
Débridement.

Abb. 1c

Zustand 5 Wochen nach
Feuchttherapie und
optimierter Erndhrung
durch Nutrogramm.

Abb. 1d

Nach 3 Monaten ist der
Fersendekubitus unter
ohiger Therapie abgeheilt.

Das tiefe Ulkus

In der Praxis werden Ulzera von Grad
[, 11l und IV, d. h. mit einer Tiefenaus-
dehnung von mehr als 2 mm, nach
Abnahme des alten Verbandes mit
Ringer’'scher Losung gespult. Reibe-
und Wischbewegungen zerstoren die
jungen Epithelzellen und sollten daher
unterlassen werden.

Nach der Wundspulung wird ins-
piziert, ob Zeichen der Infektion auf-
getreten sind. Wenn nicht, wird das
Ulkus mit dinnen, maximal 2 mm
dicken Baumwollgazen, getrankt in
Ringer'scher Losung, abgedeckt und
verbunden. Der Wundverband wird
permanent feucht gehalten. Um dies
zu erreichen, wird er anfanglich alle
3 bis 4 Stunden erneuert, auch nachts!
Ein Uber Nacht eingetrockneter Verband
reiBt beim Verbandwechsel die neu ge-
bildeten Epithelzellen weg, verursacht
starke Schmerzen und entfernt aus der
Wunde viele fur die Heilung wichtige
Stoffe. Die permanente Feuchttherapie
wirkt gleichzeitig, neben dem reini-
genden Effekt, als eine ausgezeichnete
Schmerztherapie.

Da in der klinischen und pflegeri-
schen Praxis das permanente Feucht-
halten zumeist aus Personalgrinden
oft mit Problemen verbunden ist,
empfiehlt sich als effiziente Alternative
das TenderWet-System, das vor der
Applikation mit Ringerldsung getrankt



wird und in der Lage ist, diese Uber 8
bis 12 Stunden dosiert an die Wunde
abzugeben. Dies erlaubt es, die Fre-
quenz der Verbandwechsel signifikant
zu reduzieren und so durch weniger
haufige Verbandwechsel das neu ge-
bildete, verletzliche Epithel zu schonen.
AuBerdem ermoglicht das System eine
ungestoérte Nachtruhe, da nachts selten
ein Verbandwechsel notwendig wird.

Das oberflachliche Ulkus

Oberflachliche Ulzera vom Grad | mit
einer Tiefenausdehnung von weniger
als 2 mm sind revaskularisiert. Sie
granulieren sauber als Zeichen einer
optimalen Sauerstoffversorgung. Hier
genugen dunne, einschichtige fett-
oder parafinhaltige Gazen, um das Ver-
kleben des Verbandes zu verhindern.

Die Qualitatskontrolle: der Stempeldruck
des zu dicken Wundverbands

Der Verband wird deshalb dunn
gehalten, damit er selber nicht als
Stempel auf den Ulkusrand drlUckt
und so der gewollten Druckentlastung
entgegenwirkt. Um die Richtigkeit der
Verbandtechnik zu kontrollieren, wird
nach Abnahme des Verbandes nach
viereckigen, selten runden Druckim-
pressionen oder Stempeldruckmarken
um das Ulkus herum gesucht. Finden
sich solche, war der Verband zu dick.
Die hier beschriebene Kontrolle ist
eine der wichtigsten und sollte taglich
erfolgen! Sie ist eine Qualitatskontrolle
in der Dekubitustherapie: Wer ohne
einen Stempeldruck am Ulkusrand zu
produzieren arbeitet, hat die Dekubi-
tustherapie begriffen!

Die giinstigen Effekte

der permanenten Feuchttherapie
Die permanente Feuchttherapie bie-

tet zahlreiche gunstige Effekte:

» stark schmerzstillend bei
schmerzen

» Einsparung von Schmerzmitteln

» stark wundreinigend, ohne zu scha-
den

» Schaffung eines Mikroklimas analog
dem Zellkulturmedium

» Verhindern des Austrocknens der
Wundflache

» Vermeiden des
Wundverbandes

» Schonung von Epithelzellen und Gra-
nulozyten der Ulkusflache

» Schonung der Abwehrzellen (Leuko-
zyten, Monozyten, Makrophagen)

Wund-

Verklebens des

CHECKLISTE: ALLGEMEINE STORFAKTOREN
DER WUNDHEILUNG IM ALTER (1a8. 3)

Storfaktor der Wundheilung

Therapie-Optionen

Infektionen
O Pneumonie (akut, chronisch)
O Chronische Bronchitis
O Harnwegsinfektionen
(akut, chronisch)

» Kausaltherapie, wenn immer
moglich

» Infektionstherapie

» Antibiotikatherapie

O Osteomyelitis » Optimale Therapie der

O Sepsis Krankheiten

O Lokalinfektion des Ulkus » Débridement

O Nekrose des Ulkus » Fieber senken

O Fieber » Optimale Erndhrung

O Leukozytose

O CRP-Anstieg

O Lymphopenie

Malnutrition

O Katabolismus » Ursachen des Katabolismus

O Appetitmangel suchen

0O Dehydratation » Ursache der Malnutrition suchen
O EiweiBarme Erndhrung (multifaktoriell): z. B. Magenulkus,
O EiweiBlose Ernahrung Depression, Zinkmangel

O Fleischlose Ernahrung » Kausaltherapie der

o Albuminmangel Malnutritionsursache

O Transferrinmangel » Optimale Ernadhrung:

o Ferritinmangel — Proteine: 1.0-1.5 g/ kg KG
0 Cholinesterasemangel — Kalorien: 30 — 50 Kal / kg KG
O Tiefes Cholesterin — Fette: 30 % der Tageskalorien
O Vitamin B12-Mangel — Trinkmenge: > 20 ml / kg KG
O Folsauremangel — Vitamin B12: 10 mal 1mg s.c.
O Hyperhomocysteinamie — Folsaure 1 mg per os

O Zinkmangel — Zink (org.) 20 mg / Tag per os
O Eisenmangel — Eisen, immer intravends, Dosis
o Vitamin D-Mangel je nach Schweregrad

— Vollbilanzierte Trinknahrung bis
1500 ml/d

— Multivitaminpraparat

— Calcium-Vitamin-D-Praparat

Krankheiten

Depression, Vereinsamung
Anamie

Dehydratation

Diabetes mellitus
Immunschwache
Herzinsuffizienz
Niereninsuffizienz
Krankheiten des Magen-Darm-
Traktes

Lahmungen

Immobilitat

Nikotinabusus

OO0O0O0OO0oooao

Ooo

Krankheiten immer optimal
behandeln, da diese zum
Katabolismus fuhren

» Depression: SSRI, Betreuung

» Hamoglobin > 11 g/dI

» Trinkmenge: > 20 ml / kg KG

» Diabetes mellitus: optimaler
Glukosespiegel

» Herzinsuffizienz (z. B. keine
Beinddeme!)

» Lymphozytenzahl > 2000 (abs.)

» Serum-Zink > 12 mmol/I

» Mobilisieren

Medikamente

O Kortikosteroide

Sedierende Medikamente
Zytostatika
Immunsupressiva

Toxische Lokaltherapeutika,
z. B. Wasserstoffsuperoxyd

O0oao

» | okaltherapeutika und Medika-
mente immer prufen nach negati-
ven Effekten auf die Wundheilung

» Sedierende Medikamente
immobilisieren und erschweren
die Druckentlastung
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» Vermeiden der Inaktivierung von
lokal sezernierten Immunstoffen wie
IgA, Glykoproteinen, Lysozymen, Al-
bumin, Wachstumsfaktoren

» Forderung der Bildung von Granula-
tionsgewebe

» keine Nebenwirkungen

Grundprinzip: Einsatz der
Plastischen Chirurgie

GroBe Dekubitalulzera werden heute,
wenn moglich, operativ saniert. Dé-
bridement und plastisch-chirurgische
Deckung mittels Rotationslappen sind
seit den Fortschritten auf den Gebieten
Anasthesie und operativen Techniken
Standard geworden. Dekubitalulzera
der Grade Il und IV heilen ohne eine
plastisch-chirurgische Operation nicht.
Fur das Wohl des Patienten, aber auch
aus 6konomischer Sicht soll eine De-

kubitusoperation immer in Betracht ge-
zogen werden, falls es der Allgemein-
zustand des Patienten erlaubt (LUscher,
1989).

Grundprinzip: systematische Suche
nach lokalen und allgemeinen
Storfaktoren der Wundheilung

Wenn Ulzera nicht heilen, so liegt es,
falls die Therapieprinzipien eingehalten
werden, an zusatzlichen, lokalen (Tab.
2) und allgemeinen (Tab. 3) Storfaktoren
der Wundheilung. Anhand von Check-
listen, z. B. Tab. 2 und 3, kann taglich
nach neuen oder bestehenden Risi-
kofaktoren oder Storfaktoren gesucht
werden. Dies ist angesichts der oft lan-
gen Heilungszeiten ein motivierendes
Vorgehen. Denn immer wieder werden
neue Therapieansatze gefunden. Ein-
mal ist es die Fiebersenkung, der Zink-

mangel, die Depression, ein anderes
Mal eine Aspirationspneumonie, eine
Dehydratation, ein Eisenmangel oder
ein Medikament, welches die Heilung
beeintrachtigt und daher therapeutisch
angegangen werden kann.

Frustration und therapeutische Ohn-
macht treten mit diesem Vorgehen
immer seltener auf. Das systematische
Arbeiten nach Checklisten ist wichtig.
Denn eine Depression, ein Zinkmangel
etc. kénnen sonst leicht Ubersehen
werden.

Grundprinzip: optimale Erndhrung

Malnutrition stellt neben der kom-
pletten Druckentlastung den haufigsten
Storfaktor der Wundheilung dar. Beim
Arbeiten mit der Checkliste ,allgemeine
Storfaktoren” (Tabelle 3) wird Malnutri-
tion nicht Ubersehen.

NUTROGRAMM* — EINE AUSWAHL VON BIOCHEMISCHEN ERNAHRUNGSPARAMETERN (tas. 4)

Schweregrade** der Malnutrition: Norm Mild Schwer Sehr schwer
Eiweifie
Albumin g/l 35 - 45 29 - 34 23 -28 <22
Transferrin g/I 25-40 1.8-24 1.0-1.7 <10
Praalbumin mg/I 250 - 400 120 - 249 100 - 119 < 100
Retinol Binding Protein mg/I 50 - 60 39 -49 30 - 38 <30
Cholinesterase E/ml >7.0 5.0-6.9 3.0-49 <29
Fette
Cholesterin®* mmol/I > 45 3.0-44 20-29 <20
Mineralstoffe und Vitamine
Eisen pmol/I 9.5-33 50-94 25-49 <25
Zink pmol/I 10.7 - 22.9 9.0-10.6 6.0-89 <6.0
Calcium mmol/I 2.10-2.65 - - -
Magnesium mmol/I 0.75-1.05 - - -
Vitamin B12 pmol/I > 300 < 250 < 150 < 100
Folsaure nmol/I 9.5-45.0 8.0-94 50-7.9 <5.0

25-Hydroxy-Vitamin D3 nmol/I

25 - 155 (Winter)

50 - 310 (Sommer)

Andere Erndhrungsparamter

Homocystein pmol/l **** 5= (9 > 15 pathologisch, Fols&uremangel

Hamoglobin g/dl ***** 125-14.5 95-124 9.4-8.0 <8.0
Lymphozyten

Lymphozytenzahl, absolut / mm3 1800 - 4000 1000 - 1700 500 - 900 < 500

Lymphozytenzahl, absolut x 10° / mm3 1.8-4.0 1.0-1.7 05-0.9 <05

*kkk

HhKKK

Modifiziert nach Morley et al., 1995; Murphy et al., 2000 und nach eigenen Erfahrungen
Die Schweregrade der Malnutrition sind teilweise aufgrund eigener Erfahrung und nach Omran et al. gewahlt
Langzeiterndhrungsparameter, Unterernahrung besteht seit Wochen und Monaten
Eigenstandiger Risikofaktor fur cerebrovasculare Insulte und Demenz

Nutritive Andmie nach Mitrache et al., 2001: Mitrache, C.; Passweg, J. R.; Libura, J.; Petrikkos, L.; Seiler, W. O.; Gratwohl, A.; Stéhelin, H. B.;

Tichelli, A.: Anemia: an indicator for malnutrition in the elderly. Ann Hematol. (2001) 80:295-298
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Bei Patienten mit einem groBen Deku-
bitus liegt in Uber 80 % eine Malnutrition
vor. Deshalb gehort zur Eintrittsunter-
suchung immer auch die Uberpruifung
des Ernahrungsstatus.

Aufgrund von
» allgemeiner Anamnese (z. B. Ver-

einsamung, Depression, schlechter

Zahnstatus etc.),

» Erndhrungsanamnese (z. B. Wie ist
der Appetit? Kein Fleischkonsum?
etc.) und des

» Nutrogramms (Tab. 4)

lasst sich eine genaue Malnutritions-

diagnostik mit Feststellung des Schwe-

regrades der Malnutrition durchfthren.

Die haufigsten Nahrstoffdefizite bei
Dekubituspatienten sind:

» Zinkmangel,

» Eisenmangel,

» Albuminmangel,

» Vitamin B12-Mangel,

» Folsduremangel und

» tiefe Lymphozytenzahlen.

All die aufgezahlten Defizite wirken

sich negativ auf die Wundheilung aus.

Es ist plausibel: Wie soll eine Wunde
heilen bei Zinkmangel, EiweiBmangel,
Eisenmangel oder tiefen Lymphozy-
tenzahlen?

Optimierung  der Erndhrung st
wichtig, wenn im Nutrogramm (Tab. 4)
pathologische  Ern&hrungsparameter
gefunden werden. Entsprechend den
Defiziten im Nutrogramm lasst sich
nun die Ern&hrungstherapie individuell
optimieren.

Allgemein wird empfohlen:

» 1,5 g Proteine pro kg Kérpergewicht
» 40 Kal pro kg Kérpergewicht
» 20 ml Flussigkeitszufuhr pro kg

Kérpergewicht
» 20 mg Zink pro Tag
» Multivitaminpréparate
p Vitamin B12; pro Woche 1 mg

subkutan wahrend 10 Wochen

ZUSAMMENFASSUNG

Sind Druckgeschwire aufgetreten,
heilen sie nur, wenn physiologische
Wundbedingungen wieder hergestellt
und Storfaktoren der Heilung erkannt

| PRAXISWISSEN |

Abb. 2a
Trochanter-Dekubitus mit
Lokalinfektion mit deutlich
sichtbarer Rotung und Odem
(gldnzende Haut); schwarz-
gelbe Nekrosekruste, unter
der am rechten Rand ein
Eitertropfen hervortritt.
Abh. 2b

Sakraler Dekubitus mit
multiplen groBen und tiefen
Fistelgangen; Fistelgange
weisen immer auf eine
Osteomyelitis hin.

Abb. 3a/b

Sakraler Dekubitus mit
groBer schwarzer Nekro-
seplatte vor der Operation
und am 1. postoperativen
Tag nach Débridement unter
Narkose. Bis zur plastisch-
chirurgischen Deckung
wurde die permanente
Feuchttherapie verordnet.
Abb. 4a

Lokalinfektion mit Candida
albicans (Soor); typisch die
Ritung dicht am Ulcusrand.
Abb. 4b

WeiBliche, hyperkerato-
tische Veranderungen (be-
ginnende Schwielenbildung)
sind ein typisches Zeichen
fiir ungeniigende Druckent-
lastung hei einer zu harten
Matratze.

und eliminiert werden. Das hier be-
schriebene Arbeiten mit Therapie-
prinzipien, welche auf Erkenntnissen
aus der Wundpathophysiologie basie-
ren, ist sehr motivierend und hilfreich
gegen Frustrationen bei Pflegenden
und Patienten. Die Therapieprinzipien
mussen allerdings konsequent gemal
einer Checkliste routinemaBig durchge-
fUhrt werden.

Prof. Dr. med. Walter O. Seiler
Chefarzt a.i.

Geriatrische Universitatsklinik
Kantonsspital

4031 Basel, Schweiz

E-Mail: walter-o.seiler@unibas.ch

Literaturliste im Internet unter

www.hartmann.info/shortcuts/
literatur.htm oder bei der Redaktion.
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Materialkunde Teil II:

TenderWet fur

perfekte Feuchttherapie

Bei sekundéar heilenden Wunden, ins-
besondere bei solchen mit chronischen
und gestorten Heilungsverlaufen, gilt die
feuchte Wundbehandlung als Standard,
auch wenn sie leider in der Praxis noch
lange nicht in dem Umfang angewen-
det wird, der eigentlich winschenswert
wére. Mithilfe von ,feuchten® Wund-
auflagen wird der Wunde von auBen
Feuchtigkeit mit folgenden Effekten
zugefthrt:  Nekrotisches und devita-
lisiertes Gewebe wird aufgeweicht
und kann leichter abgeldst werden.
Die im Allgemeinen erhohte Saugkraft
feuchter Wundauflagen unterstitzt die
schnellere Wundreinigung. Des Weite-
ren kann Uber die gesamte Heildauer
ein Austrocknen der Wunde verhindert
werden, das andernfalls zur Prolifera-
tionshemmung neuer Zellen bzw. zum
Zelluntergang fUhren wirde.

Entsprechend der therapeutischen
Bedeutung der feuchten Wundbehand-
lung ist dies ein Thema, das Uber die
Jahre immer wieder im WundForum
dargestellt wurde (siehe dazu aktuell
den Beitrag von W. O. Seiler, Dekubi-
tusprophylaxe mit System, Seite 29 ff.).

Deutlich wurde dabei aber auch,
wie problembeladen der herkdmmliche
feuchte Wundverband aus angefeuch-
teten Mullkompressen ist: Die Kompres-
sen trocknen rasch aus und verkleben
mit der Wunde. Beim Verbandwechsel
werden dann neu gebildete Zellen mit
der Kompresse weggerissen, wobei
auch das vorherige Befeuchten des
eingetrockneten Verbandes die Zellen
nicht wieder belebt. Ein permanentes
Feuchthalten der Kompressen ist zu-
dem zeitaufwendig und bedarf eines
haufigen Verbandwechsels, 2- bis 4-
stundlich, auch nachts.

Zur praxisgerechten Ldsung dieser
Probleme wurden die verschiedensten
hydroaktiven ~ Wundauflagen — entwi-
ckelt. Eine davon ist TenderWet bzw.
TenderWet 24,
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TenderWet und TenderWet 24
sind duBerst effiziente Wund-
auflagen zur Behandlung
chronischer Wunden. Zur
Anwendung werden sie mit
TenderWet Solution aktiviert.

TenderWet ist eine mehrschichtige,
kissenférmige Wundauflage, die als
Bestandteil inres Saugkérpers superab-
sorbierendes Polyacrylat enthalt. Die-
ser wirkstofffreie und chemisch inerte
Superabsorber wird vor dem Gebrauch
der Kompresse mit Ringerlésung ,akti-
viert", was die Basis fur das Wirkungs-
prinzip darstellt, das im Detail nach-
folgend beschrieben ist.

Das TenderWet-Saugkissen ist mit
einem Polypropylengewirk umhdllt, das

der Kompresse eine hohe Plastizitat
verleiht, sodass sie tamponierfahig ist
und sich Kdrperkonturen gut anpassen
|asst.

Die Kompresse TenderWet 24 hat
denselben Produktaufbau wie Tender-
Wet, ist jedoch zum Schutz gegen ein
Durchnéssen des Verbandes im Inne-
ren der Kompresse mit einer feuchtig-
keitsabweisenden Schicht ausgestattet.

Zur problemlosen Aktivierung von
TenderWet und TenderWet 24 steht
die TenderWet Solution in gebrauchs-
gerechten GroBen zur Verfigung. Sie
entspricht in der Zusammensetzung
der Ringerldsung.

DAS WIRKUNGSPRINZIP VON TENDERWET

Der Superabsorber im TenderWet-
Saugkissen wird vor der Anwendung
mit einer entsprechenden Menge
Ringerlésung bzw. TenderWet Solution
aktiviert, die dann tUber 12 Stunden lang
kontinuierlich an die Wunde abgege-
ben wird. Bei TenderWet 24 sind es 24
Stunden. Durch die permanente Zufuhr
an Ringerldsung werden Nekrosen und
Belage aktiv aufgeweicht und abgeldst.

Gleichzeitig wird aber auch keimbe-
lastetes Wundexsudat zuverlassig in
den Saugkérper aufgenommen und ge-
bunden. Dieser Austausch funktioniert,
weil der Superabsorber eine hoéhere
Affinitat fur proteinhaltiges Wundexsu-
dat als fur salzhaltige Lésungen (Rin-
gerlésung) besitzt und so das Wund-
exsudat die Ringerlésung aus dem
Wundkissen verdrangt.

TenderWet erneuert so den Film von
Ringerlésung Uber Stunden und absor-
biert gleichzeitig Keime, frei werdenden
Detritus und Toxine. Die Wunde wird
sozusagen permanent ,gespult* und
schnell gereinigt.

Sobald die wundheilungshemmen-
den Faktoren entfernt sind und das
Wundgebiet sauber ist, kann durch
die Einwanderung von Zellen und die
Regeneration von GefaBen Granula-
tionsgewebe aufgebaut werden. Die
Feuchtigkeit sowie die in der Ringer-
|[6sung enthaltenen Elektrolyte wie
Natrium, Kalium und Calcium tragen
dabei zur Zellproliferation bei.

Dieses einmalige Wirkungsprinzip,
das keine andere, sich auf dem Markt
befindliche hydroaktive Wundauflage
aufweist, ist die Grundlage fur die hohe
Effizienz von TenderWet speziell bei der
Reinigung und Konditionierung von
chronischen Wunden.



DAS VERHALTEN VON TENDERWET
IN DER REINIGUNGSPHASE

Sollte ein chirurgisches Débridement
nicht moglich sein, lasst sich nekroti-
sches und devitalisiertes Gewebe mit
TenderWet abldsen. Die praktische Er-
fahrung zeigte, dass sich die Nekrosen
in den ersten Tagen der Behandlung
I6sen bzw. so stark aufweichen, dass
sie dann leicht mechanisch entfernt
werden kénnen.

In Einzelféllen kommt es bei der
Erstreinigung mit TenderWet zu einer
anfanglichen VergroBerung der Wunde.
Dies bedeutet, dass mit dieser Methode
auch devitalisiertes Gewebe, das als
solches nicht erkennbar war, mitabge-
raumt wurde.

Kurz nach Beginn der TenderWet-
Therapie hort der Exsudatfluss fast
vollstdndig auf, was auf eine rasche
Normalisierung der GeféBreaktionen
schlieBen lasst. Dieser Effekt erweist
sich insbesondere bei der Erstver-
sorgung von Brandwunden als thera-
peutisch wertvoll, weil der bedrohliche
Exsudatfluss durch den Verbrennungs-
schock eingedammt werden kann.

Im weiteren Verlauf der Reinigungs-
phase werden mit TenderWet restliche
Keime, Gewebe- und Bakterientoxine
aus der Wunde ,gespdlt®, bis sich ein
Wundmilieu eingestellt hat, das proli-
ferative Zellaktivitdten erlaubt. In dieser
Phase kann es zu einem leichten Bluten
des Wundgrundes kommen, das die
beginnende Vaskularisierung mit einem

TenderWet-Wirkungsprinzip:
Abb. 1a

Nekrosen werden durch die
Zufuhr von Ringerldsung aktiv
aufgeweicht und abgeldst.
Abb. 1b

Gleichzeitig wird keimbelaste-
tes Exsudat in den Saugkdrper
aufgenommen und gebunden.
Abb. 1¢

Weitere Zufuhr der Ringer-
losung fordert Granulation.

guten Durchblutungsstatus  anzeigt.
Deshalb ist TenderWet bei leichten Blu-
tungen keinesfalls abzusetzen.

Die zunehmende Sauberung der
Wunde bringt es mit sich, dass Ner-
venendigungen freiliegen bzw. sogar
regenerieren konnten, die vorher mit
verschorftem, nekrotischem Gewebe
bedeckt waren. Die Wunde kann des-
halb vorUbergehend schmerzen bzw.
schmerzempfindlich  sein, bis sich
ausreichend Granulationsgewebe als
neuer Schutz gebildet hat. Die Regeln

-

Anwendungsgehiete von
TenderWet & TenderWet 24:
Abb. 2a
Verbrennungswunde; Feuch-
tigkeit lindert Schmerzen.
Abb. 2b

Gamaschenulcus; Tender-
Wet 24 passt sich gut an.
Abb. 2¢

Venises Ulcus; TenderWet
reinigt die Wunde rasch.

PRAXISWISSEN

der Schmerztherapie bei Wunden, ins-
besondere fur den Verbandwechsel,
gelten auch bei der Anwendung von
TenderWet.

DAS VERHALTEN VON TENDERWET
IN DER GRANULATIONSPHASE

Die Konditionierung der Wunde mit
Aufbau von Granulationsgewebe zur
Defektauffillung stellt vor allem bei
chronischen Wunden in haufig schwer
stoffwechselgeschadigten Hautarealen
ein komplexes Problem dar, das auch
komplexe Therapieanséatze erfordert.
Es muss deshalb immer auch kausal
— also die ulkusauslésende Ursache —
behandelt werden. Einem solchen
Vorgehen sind allerdings gerade bei
multimorbiden, alten Patienten oft Gren-
zen gesetzt. Erstaunlicherweise konnte
mit TenderWet in einigen Féllen trotz
des sich permanent verschlechtern-
den Allgemeinzustandes des Patienten
ein Wundverschluss erreicht werden.
Dieser Aspekt durfte insbesondere bei
der palliativen Behandlung von Tumor-
wunden von Bedeutung sein, um den
Leidensdruck von Patienten zu verrin-
gern.

Ein absolutes Muss bei der Konditio-
nierung ist ferner, ein Austrocknen der
Wunde zu verhindern, was immer wie-
der an ungeeignetem Verbandmaterial
scheitert. Da TenderWet in der Lage ist,
Ringerlésung bis 12 bzw. 24 Stunden
dosiert abzugeben, lasst sich mit der
Kompresse ein Feuchthalten der Wun-
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de ohne Verbandwechsel auch nachts
sichern.

Daruber hinaus wird mit der isotoni-
schen Ringerlésung bzw. TenderWet
Solution der pH-Wert in der Wunde
stabilisiert, wie auch die Zellen mit
essenziellen Elektrolyten wie Natrium,
Kalium und Calcium versorgt werden.
Letzteres ist nach heutigem Wissens-
stand fur die Zellproliferation notwendig
und beschleunigt damit die Wundhei-
lungsprozesse.

DIE EIGNUNG VON TENDERWET
IN DER EPITHELISIERUNGSPHASE

Auch die Epithelisierung der Wunde
kann nur in einem ausgewogen feuch-
ten Wundmilieu in zufrieden stellender
Weise mit einem guten kosmetischen
Ergebnis stattfinden. Eine TenderWet-
Anwendung mit Zufihrung von Ringer-
|6sung ist jedoch vielfach in dieser Pha-
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se nicht mehr sinnvoll, sodass sich eine
Weiterbehandlung mit Hydrokolloiden
(z. B. Hydrocoll thin) oder Hydrogelen
(z. B. Hydrosorb) empfiehlt.

Kommt eine Spontanepithelisierung
nicht in Gang, was gerade bei chro-
nischen Heilungsverlaufen haufig der
Fall ist, und wird bei einer gut kondi-
tionierten Wunde ein Wundverschluss
beispielsweise durch eine Hauttrans-
plantation in Erw&gung gezogen, kann
eine Anwendung von TenderWet bis
einige Tage nach der Transplantation
diskutiert werden.

DIE INDIKATIONEN VON TENDERWET

Die Feuchttherapie mit TenderWet
24 ist vor allem dann angezeigt, wenn
die Wundverhéltnisse eine aktive
Wundreinigung und Unterstitzung bei
der Wundkonditionierung  erfordern,
beispielsweise bei schlecht heilenden

Anwendungsheispiel 1

(F. Meuleneire, Zottegem):
Hamatom nach Intestinal-
OP, 76-jahrige Patientin.
Abb. 3a

Wundzustand am 27.3.98
nach partieller Nahteroff-
nung, Hamatomausraumung
und Wundspiilung.

Abb. 3b-c

Beginn der TenderWet-
Behandlung; die Plastizitat
des Wundkissens verleiht
TenderWet die notwendigen
Tamponadeeigenschaften,
sodass es sich gut einbrin-
gen ldsst. Nach 13 Tagen
lasst sich TenderWet durch
die Wundverkleinerung nicht
mehr tamponieren, Weiter-
hehandlung mit Hydrosorh,
Abheilung nach 39 Tagen.

Wunden mit starker Exsudation, bei
klinisch manifest infizierten Wunden
oder bei chronischen Wunden unter-
schiedlichster Genese wie diabetische
Gangran, Dekubitalulcera oder vendse
Beinulcera. Zum Austamponieren tiefer
Wunden ist die Standardaufmachung
TenderWet geeignet.

ANWENDUNGSHINWEISE ZU TENDERWET
Wieviel Ringerlésung bzw. TenderWet
Solution zur Aktivierung des Saug-Spul-
korpers von TenderWet bzw. Tender-
Wet 24 erforderlich ist, hangt von der
KompressengréBe ab. Entsprechende
Hinweise finden sich auf der jeweiligen
Kompressenpackung. Des Weiteren
steht mit TenderWet Duo ein praxisge-
rechtes Kombi-Set zur Verflugung. Es
enthalt jeweils acht Wundkissen Tender-
Wet 24 und acht Ampullen der isotoni-
schen Aktivierungslosung TenderWet

Anwendungsheispiel 2

(M. Butcher, Plymouth):
dehiszente mediale Abdominal-
wunde, 83-jahriger Patient.
Abb. 4a

Aufnahmebefund.

Abb. 4b

Beginn der Behandlung aus-
schlieBlich mit TenderWet

am 28.1.98, Verbandwechsel
alle 12 Stunden.

Abb. 4c

Zustand der Wunde am 17.2.98,
Weiterbehandlung mit Hydrosorh,
dann Deckung durch Spalthaut.



Solution, die entsprechend der GroBe
der Wundkissen portioniert sind.

Das Kombi-Set bietet vor allem fur
den ambulanten Bereich Vorteile: Die
Vorbereitungszeit fur den Verband-
wechsel ist verkurzt, es entsteht kein
Anbruch (eine Ampulle jeweils fur ein
TenderWet-Wundkissen), Spritzen und
Kandlen sind Uberflissig. Die Einzeldo-
sierung erlaubt zudem ein hygienisch
einwandfreies Arbeiten.

Bei Wundkavitdten ist TenderWet
locker einzutamponieren, um den fur
den Flussigkeitsaustausch erforder-
lichen direkten Kontakt zwischen
Wundauflage und Wundgrund sicher-
zustellen. Durch seine Plastizitat 1&sst
sich TenderWet gut in die Wundhohle
einbringen. Zusétzlich tragt die leichte
Quellung des Saugkissens durch die
Flussigkeitsaufnahme dazu bei, dass
die Wundhohle gut ausgefullt ist.

TenderWet und TenderWet 24 gibt
es in vier bzw. sechs Kompressen-
formaten, auch in rund, sodass die
unterschiedlichsten WundgréBen damit
problemlos versorgt werden kénnen.
Reichen die angebotenen Formate
bei sehr groBflachigen Wunden nicht
aus, werden die TenderWet-Wundkis-
sen leicht Uberlappend appliziert.

Zur Fixierung bzw. Abdeckung von
eintamponierten wie flachig applizierten
TenderWet-Kompressen empfiehlt sich
eine vollflachige Abdeckung mit at-
mungsaktiven, hautfreundlichen Fixier-
vliesen (z. B. Omnifix). An Extremitaten
erfolgt die Fixierung am besten mit elas-
tischen Fixierbinden, wie z. B. Peha-
crepp oder der kohasiv elastischen
Fixierbinde Peha-haft.

PRAXISWISSEN

Anwendungsheispiel 3

(E. Rath, Bernried):
SteiBbeindekubitus,
84-jahrige Patientin.

Abb. 5a/b

Zustand bei Therapie-
beginn mit TenderWet

am 27.3.96.

Abb. 5¢

Zustand bei der Entlassung
am 26.6. Zuvor Umstellung
auf Hydrocoll am 19.6.

Der Verbandwechsel mit TenderWet
erfolgt in der Regel alle 12 Stunden.
Bei Anwendung von TenderWet 24 kann
das Wechselintervall auf 24 Stunden
ausgedehnt werden.

Bei stark sezernierenden Wunden ist
zu beachten, dass zu Therapiebeginn
ein haufigerer Verbandwechsel not-
wendig werden kann, weil letztlich auch
Supersaugstoff, der grundsatzlich ein
Vielfaches seines Eigengewichtes an
Flussigkeit aufnehmen kann, in seiner
Speicherkapazitat limitiert ist. Dennoch
sollte gerade in dieser Phase auf die
hocheffiziente Saug-Spulwirkung von
TenderWet, die eine rasche Wundrei-
nigung zur Folge hat und damit zum

Nachlassen des Exsudatflusses fuhrt,
nicht verzichtet werden.

Im Rahmen der Behandlung vendser
Ulcera sollte unter Kompressionsver-
banden vor allem TenderWet 24 zur An-
wendung kommen, weil der integrierte
Durchfeuchtungsschutz auch die Ver-
dunstung reduziert.

Sollte es im Einzelfall zur Verklebung
kommen, lassen sich TenderWet-Kom-
pressen durch Nachbefeuchtung mit
Ringerlésung leicht vom Wundgrund
ablésen. Im Gegensatz zu Mullkom-
pressen findet dabei kein ,Zellstripping®
statt, weil das Hullgewirk ein Einwach-
sen von Kapillaren in die Kompresse
unterbindet.

HANDELSFORMEN

TenderWet

steril,

einzeln eingesiegelt:
@4cm,d55cm,
7,5x7,5 cm, 10x10 cm

steril,

e
W %
)

¥
é w

TenderWet 24

einzeln eingesiegelt:
@ 4cm,d55cm,
7,5x7,5 cm und 10x10 cm

!
i,

TenderWet Solution

steril, in gebrauchs-

fertigen Ampullen:

- e s
P TenderWet.
= = _

=
'_-i!._!-

10 ml, 15 ml und 30 ml

TenderWet Duo
@4cm/10ml,
@55cm/15ml,

4x7 cm /15 ml,
7,5x7,5cm /30 ml,
10x10 cm / 60 ml und
7,5x20 cm / 100 m
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Das HARTMANN WundForum soll
den lebendigen Austausch an Erfah-
rungen und Wissen fordern. Deshalb
steht es allen in der Wundbehandlung
engagierten Wissenschaftlern, Arzten
und Fachpflegekraften zur Veroffent-
lichung entsprechender Arbeiten zur
Verfigung. Moégliche Themen umfassen
die Bereiche Kasuistik, Praxiswissen,
Forschung usw.

Die Entscheidung, welche Arbeiten
zur  Verodffentlichung — angenommen
werden, trifft der unabhangige medizin-
ische Expertenbeirat.

Nicht angenommene Arbeiten wer-
den umgehend zurlckgesandt, eine
Haftung fur die Manuskripte kann
jedoch nicht Ubernommen werden.
Fur angenommene Arbeiten wird pro
gedruckter Seite ein Honorar in Héhe
von € 130,- bezahlt. Damit erwirbt die
PAUL HARTMANN AG das Recht der
Veroffentlichung ohne jegliche zeitliche
und r&dumliche Begrenzung.

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

MANUSKRIPTE

Manuskripte kénnen auf Papier oder
bevorzugt als Diskette eingereicht wer-
den. Dabei sind folgende Dateiformate
moglich:  Microsoft Word, Word flr

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

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

ILLUSTRATIONEN

lllustrationen kénnen schwarz-weil3
oder farbig als Papierbild oder Dia ein-
gereicht werden. Bitte behalten Sie von
allen Abbildungen ein Duplikat, da fur
eingesandtes Bildmaterial keine Haf-
tung Ubernommen werden kann.

Graphiken werden vom HARTMANN
WundForum grundsétzlich neu erstellt.
Bitte legen Sie eine Ubersichtliche und
lesbare Vorlage der von Ihnen vorge-
sehenen Graphiken bei.

LITERATUR

Literaturverzeichnisse werden nicht
mit abgedruckt, kdénnen jedoch bei
der Redaktion auf Anfrage angefordert
werden. Flugen Sie deshalb lhrer Arbeit
eine vollstandige Literaturliste bei.

KORREKTURABZUGE

Vor Drucklegung erhalten die Au-
toren einen Korrekturabzug ihrer Arbeit
einschlieBlich der neu angefertigten
Graphiken zur Uberprifung.

HARTMANN IM INTERNET

T i ok
B Bk e G | F2
Bt et e @ L H 8D

&0 i b i =

Willkommen
bei HARTMANN

iy

Das Unternenman

&

Dar Servics

Hydrocoll” in never Qualitat

34 HARTMANN WundForum 4/2002

Die aktuelle Ausgabe des Wund-
Forum und alle zurtickliegenden
Ausgaben, Literaturlisten zu vielen
Beitragen, umfangreiche Produktin-
formationen und viele weitere
interessante Themen finden Sie
auch auf der HARTMANN-Website:
http://www.hartmann-online.com.

Die nachste Ausgabe des
HARTMANN WundForum
erscheint im Februar 2003.
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