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Editorial

Verehrte Leserinnen und Leser,

,vor lhnen liegt das in seiner Art erste deutschspra-
chige Periodikum, das sich kiinftig in vierteljahrlichem
Rhythmus ausschlieflich mit Fragen der Wundheilung
und der Wundbehandlung auseinander setzen wird:
das HARTMANN WundForum.”

Mit dieser Einleitung durfte ich Anfang des Jahres
1994 unsere neue Plattform fir den Gedankenaus-
tausch zu einem Kernthema medizinischer Praxis vor-
stellen — und keiner der seinerzeitigen Geburtshelfer
unserer Fachzeitschrift hatte wohl daran gedacht, dass
das WundForum zehn Jahre spater noch die gleiche
Aktualitat besitzen wiirde wie damals.

Irgendwie scheinen wir das aber dennoch einiger-
malen gut gemeistert zu haben, wenn die standig
noch wachsende Zahl unserer Abonnenten dafiir ein
MaRstab sein sollte. All den Leserinnen und Lesern,
die uns schon (iber Jahre begleiten, darf ich bei dieser
Gelegenheit fiir ihr Interesse herzlich danken.

Mein besonderer Dank gilt aber vor allem jenen, die
iiber eine ganze Dekade hinweg dafiir gesorgt haben,
das Niveau des Forums auf dem Stand zu halten, den
unsere Abonnenten von jeher gewohnt sind. Dazu ge-
horen der Expertenbeirat, alle Autoren, die Mitarbeiter
der CMC Medical Information und natiirlich die PAUL
HARTMANN AG, die als Herausgeber dankenswerter-
weise die Finanzierung des Projektes garantiert.

Namentlich méchte ich in diesem Zusammenhang
die Mitglieder des Expertenbeirats nennen, die von
Anfang an dabei waren und die uns auch in der
neuen Dekade mit Rat und Tat zur Seite stehen werden.
Es sind dies die Professoren Giinter Germann, Hans
Lippert und Helmut Winter sowie Friedhelm Lang,
der im Beirat mit viel Engagement die Interessen der
Pflege vertritt. Anerkennung verdient aber ebenso
unser sicher meistgedruckter Autor, Hans-Werner
Rohlig, der uns unter der Rubrik ,Rechtsprechung" seit
zehn Jahren regelmaRig mit hochinteressanten Infor-
mationen rund um die Probleme der Wundbehandlung
vertraut macht. Wie gut ihm das gelingt, beweist auch
sein Artikel auf den Seiten 4-7 in diesem Heft.

Ich wiinsche Ihnen allen eine interessante Lekttre.

K
Y%

Kurt Rothel

Die ersten Ausgaben des
HARTMANN WundForums
aus dem Jahr 1994.
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Gesetzgebung

Schutzausristung und
Rontgenschutz — Stand der
Technik neu definiert

Peha-shield powderfree ist der chirurgische Hand-
schuh mit Abschirmwirkung von HARTMANN, der als
personenbezogene Schutzausriistung im Rahmen der
LRichtlinie fur Sachverstandigenprifungen nach der
Rontgenverordnung (SV-RL)” vom 27. August 2003
jetzt neu als Stand der Technik definiert ist. Der Hand-
schuh entspricht voll und ganz den Anforderungen im
Umgang mit stationdren und mobilen C-Bogengeraten
sowie Kombigeraten, wie zum Beispiel im Herzkathe-
terlabor. Kurzum: Er bietet Schutz an allen Arbeitsplat-
zen, die durch eine Rontgenstrahlendosisexposition fiir
das medizinische Personal charakterisiert sind.

Peha-shield ist ein steriler Handschuh, der aufgrund
einer besonderen Materialkomposition durch die chi-
rurgischen Anwendungseigenschaften wie Sensitivitat,
Taktilitat und Passform besticht. Gleichzeitig bietet er
beim Schutz gegen Streustrahlung hinsichtlich der
Reduktion der Hautdosis Hp 0,07 mindestens den
Faktor 2; die Messungen wurden gemaf den aktuellen
Standardmethoden ICRP 60/ICRU 51 durchgefihrt
und bieten dadurch eine hervorragende Basis fir die
Vergleichbarkeit.

Peha-shield wird in einer patentierten Fertigungs-
weise aus Wismutverbindungen als Strahlenbarriere
und proteinarmem Naturkautschuk hergestellt. Alle
Anforderungen eines medizinischen Handschuhs
gemaR EN 455 Teil I-11l sind dabei erfillt und jeder
Handschuh wird einzeln auf Dichtigkeit gepruft. Da-
rilber hinaus erganzt ein wirksamer Schutz gegen Che-
mikalien und Mikroorganismen im Sinne der EN 374-2
das Leistungsvermogen von Peha-shield.

Die Handhabung ist einfach, denn die Peelpackung
mit zusatzlicher Innenverpackung erméglicht ein prob-
lemloses Anziehen des Handschuhs unter sterilen
Kautelen. Er wird steril paarweise eingesiegelt in den
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GroRen 6,5 bis 9 angeboten. Dank der bleifreien Zu-
sammensetzung sind keine zusatzlichen Entsorgungs-
wege notwendig.

Mit der Novelle der Rontgenverordnung im Jahre
2002 wurde der Aquivalent-Dosiswert fiir beruflich ex-
poniertes medizinisches Personal von 50 auf 20 mSv/a
verringert. Gleichzeitig fordert das Gesetz den best-
méglichen Schutz entsprechend dem Stand der Technik.
HARTMANN schliet mit Peha-shield diese Liicke in der
personlichen Schutzausriistung und erlaubt damit dem
betroffenen Personenkreis, die gesetzlich begriindeten
Schutzvorschriften noch besser umzusetzen.

Peha-shield ist fiir alle medizinischen Eingriffe mit
Rontgenunterstlitzung geeignet, das heillt aufSer im
Herzkatheterlabor auch in der Angiographie, GefaR-
chirurgie, Orthopadie und Unfallchirurgie, Urologie
und anderen Anwendungen der interventionellen
Radiologie. |

Rechtsprechung

Konflikte, wenn es sie
denn gibt ...

Zweifelsohne sind die Fortschritte in der Wundver-
sorgung rasant. Dennoch ist das Thema in der Praxis
mit Konflikten beladen. Arzt- und Pflegepersonal sehen
sich einem stetigen Kostendruck ausgesetzt, der zu
immer neuen Versuchen einer moglichst sparsamen
Versorgung um jeden Preis fiihrt. Dabei erscheint
rechtlich und faktisch alles doch so einfach und klar:
Es gilt, ,den Anspruch des Patienten auf eine sichere
Versorgung nach den aktuellen Erkenntnissen der Wis-
senschaft in die Praxis umzusetzen”.

Diese gesetzespolitische Vorgabe, verankert u. a.
in § 135 a SGB V, wird wieder und wieder bei der
Schuldzuweisung im Falle von Komplikationen an
letztverantwortliche Anwender in der forensischen
Praxis herangezogen. Kernpunkt angemessener me-
thodischer Versorgung ist und bleibt der nachweisliche
Patientenschutz unter Minimierung der Komplikations-
rate auf das unvermeidbare Restrisiko. Diese Sicht wird
nicht zuletzt von den Krankenkassen als Kostentrager
bei der Anerkennung innovativer Verfahren herausge-
stellt, wenn es heift, dass schlieRlich nur auf evalu-
ierter Basis gepriifte und dem heutigen Wissensstand
entsprechende Therapieverfahren von den Kassen
ibernommen werden kénnen. Es ware winschenswert
und dabei sogar von rechtlicher Verbindlichkeit, wenn
die Wundversorgung in der Praxis methodisch in allen
Punkten stets an dem Kriterium validierter Untersu-
chungsergebnisse gemessen und ausgerichtet ware.
Damit lieRen sich unterschiedliche Ansichten zu grund-
legenden Fragen ebenso wie Konflikte zwischen dem in



der Patientenverantwortung stehenden anordnenden
und durchfiihrenden Personal fast ausnahmslos ver-
meiden, wenn es sie denn gibt ...

Therapeutische (Irr)wege

Manchmal fiihlt man sich zurlickversetzt in alte Zei-
ten, wenn Nachfragen gehauft auf den Tisch flattern,
ob denn auch heute noch arzneimittelrechtlich nicht
mehr zugelassene Produkte in der Wundversorgung
Anwendung finden dirften. Es schmerzt selbst den
noch so leiderfahrenen Juristen, hier nicht einfach
schlicht und deutlich ,nein” sagen zu diirfen. Das eher
ausweichende ,jein” stellt dabei langst keinen Freibrief
fir die ewig Gestrigen dar. Recht in der Medizin heif3t
schlieRlich, die Therapiefreiheit des Arztes auch mit der
maglichen Konsequenz zu wahren, dass im Einzelfall
mehr Schaden denn Nutzen die Folge ist.

Das theoretisch entscheidende Korrektiv bedenklich
anmutender Versorgung sind einerseits die arztliche
Erfahrung und Kenntnis, andererseits die Wahlfreiheit
des miindigen und aufgeklarten Patienten. So soll und
muss dem Arzt die Mdglichkeit gegeben werden, in
Fallen, in denen die wissenschaftlich anerkannte Schul-
medizin keinen Erfolg verspricht, therapeutisch auf so
genannte AuRenseitermethoden zuriickzugreifen.

In diesen Fallen entspricht es der arztlichen Pflicht,
seinen Patienten uber das Abweichen von aktuellen
und anerkannten Standards der Wundversorgung
aufzuklaren und seine Einwilligung hierzu einzuholen.
Es ist schon ein in der Praxis festzustellender bedau-
erlicher Umstand, dass es bei derartiger Vorgehens-
weise zumeist auch an der notigen Einbeziehung des
Patienten fehlt. Zudem rechtfertigt sich die arztliche
Entscheidung in einem so kritischen Bereich auch nur
dann, wenn nachvollziehbar die therapeutischen Mdg-
lichkeiten und Grenzen aktueller klassischer Medizin
erschopft erscheinen und die Alternativmethode be-
rechtigte Chancen ausweist. Mangels validierter Unter-
suchungen und Verfahren zu derartigen Verfahren und
Arzneimitteln, denen schlieRlich aus diesem Grunde
die Zulassung versagt wurde, bleibt in der Quintes-
senz festzustellen, dass diese der Vergangenheit zu-
zurechnenden Methoden der Wundversorgung ohne
irgendwelchen Nachweis der Effektivitat und Validitat
trotz eines rechtstechnisch nicht mdglichen formlichen
Verbots die Zuldssigkeit in kaum einer vorstellbaren
Fallkonstellation erreichen kénnen.

Es ist nicht zu hoch angesetzt, in diesem Zusammen-
hang von einem faktischen Verbot nicht hinreichend
gepriifter Verfahren der Wundversorgung zu sprechen.
Dabei mutet es als nicht hinnehmbar und kaum vor-
stellbar an, wenn nach der Mitteilung aus einer an
sich renommierten Klinik aus Griinden der giinstigen
Kostensituation eine von der Apotheke aus handels-
ublicher Betaisadonnasalbe und Zucker hergestellte

,Betaisadonna-Zuckersalbe” zum klinikinternen Stan-
dard der Wundversorgung zahlt.

Einsatz sterilisierter und/oder steriler
Medizinprodukte

Die Frage der Kosten — und sei der Unterschied auch
noch so gering — scheint das Thema der Wundversor-
gung und der dabei einzusetzenden Medizinprodukte
zu (iberlagern. So wurden in der ambulanten Versor-
gung u. a. einem Pflegedienst — hoffentlich nur als
AusreiBer und Einzelfall festzustellender bedenklicher
Versorgung — seitens des Hausarztes zur Dekubitus-
versorgung etc. sterilisierte Kompressen in Gebinden
zu 100 Stiick rezeptiert. Dem Hinweis der Pflege, dass
es so nicht maglich erscheine, die Patienten jeweils
mit sterilen Kompressen bei der Wundversorgung zu
bedienen, wurde entgegengehalten, das Pflegeper-
sonal lerne nur noch, mit teuren sterilen Materialien
zu arbeiten. Zur weiteren Begriindung erfolgte der
Verweis auf die in einer Fachzeitschrift publizierte
arztliche Stellungnahme, dass wohl bei Operationen
und Wundversorgungen frisch Verletzter sterile Kom-
pressen einzusetzen seien, jedoch bei infizierten Wun-
den sterilisierte Kompressen ausreichend erschienen,
insbesondere, wenn ein Antiseptikum auf die Wunde
aufgetragen werde.

Diese Handhabung geht natiirlich an der Praxis und
dabei auch an den rechtlichen Pflichten vorbei. Die
letzte und wohl auch manche vorherige der Kompres-
sen im Gebinde zu 100 Stuick werden bei der einzelnen
Versorgung — wie auch in der erwdhnten Stellung-
nahme angemerkt — nicht mehr steril sein. Wer aber
kann sicherstellen, dass im Einzelfall wahrend der Ge-
brauchsdauer des Gebindes nicht eine unerwiinschte
Verkeimung der restlichen Kompressen stattgefunden
hat? Dieses Problem lasst sich auch nicht durch den

Marc Deschka (Hrsg.), Carl Roovers
Taschendolmetscher Pflege

In Deutschland leben heute Menschen mit unterschied-
lichen Muttersprachen, weshalb oft Sprachbarrieren zu
iberwinden sind. Bei der Verstandigung mit fremdsprachigen
Patienten kann der vorliegende Taschendolmetscher gute
Dienste leisten. 78 wichtige Fachbegriffe aus der taglichen
Pflegepraxis sind in 18 Sprachen (ibersetzt: Albanisch, Eng-
lisch, Franzosisch, Griechisch, Italienisch, Kroatisch, Nieder-
landisch, Norwegisch, Polnisch, Portugiesisch, Rumanisch,
Russisch, Schwedisch, Slowakisch, Spanisch, Tschechisch,
Turkisch und Ungarisch. Zur Erleichterung der Aussprache ist
jede Ubersetzung mit einer Lautschrift versehen. Eine Zusam-
menstellung der Botschaftsnummern hilft bei der Suche nach
einem geeigneten Dolmetscher.

Urban & Fischer Verlag, 2. Auflage 2002, 120 Seiten, kt.,
ISBN 3-437-25747-1, € 9,95

Ein Beitrag von
Hans-Werner Réhlig,
Oberhausen

Taschendolmetscher

Pflege
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Gebrauch eines Antiseptikums bei der Wundversorgung
l6sen. Nebenbei berihrt diese Handhabung noch das
Spektrum des Medizinproduktegesetzes. Die nicht zu
gewahrleistende Unbedenklichkeit des Keimspektrums
einer im GroRgebinde verbliebenen Kompresse steigert
in jedem Falle das infektiologische Gefahrdungspoten-
zial fir den damit versorgten Wundpatienten. Die nicht
nachzuweisende Sterilitat der in der Wundversorgung
eingesetzten Kompresse indiziert einen Versto nach
§ 4 MPG wegen fehlender nachzuweisender Taug-
lichkeit des Produkts fiir den bestimmungsgemalSen
Einsatz; bei offensichtlicher Kontaminierung — die bei
nicht voll kontrollierbarer Aufbewahrung nicht hinrei-
chend vor Sterilitatsverlust geschiitzter Kompressen
auf der Hand liegt — ergibt sich zudem ein Zuwider-
handeln nach § 14 MPG. Im Ergebnis kommt der An-
ordnung des Einsatzes nicht steriler Kompressen in der
Wundversorgung das strafbare Makel eines Einsatzes
ungesicherter Medizinprodukte zu. Dabei ergehen
die strafrechtlichen Sanktionen mit dem Mindestmal
empfindlicher Geldstrafen nicht erst im Schadensfall,
sprich Infektionsschaden fir den Patienten, sondern
nach der im Gesetz eingefiihrten Gefahrdungshaftung
schon bei einem erkannten Zuwiderhandeln gegen die
Sicherheitsvorschriften des Medizinproduktegesetzes.
Es sollte in diesem Zusammenhang nicht unerwahnt
bleiben, dass nach politischer und gesetzlicher Vorga-
be im Rahmen der Vorschriften des 2. Anderungsgeset-
zes zum MPG vorgesehen ist, alle Einrichtungen auf die
verpflichtende Einhaltung dieses Gesetzes zu priifen,
die Medizinprodukte anwenden — und damit sowohl
Arztpraxen und Krankenhauser als auch Pflegedienste
und Heime (§ 26 Medizinproduktegesetz).

Risk Management und Remonstration

Jeder in seinem Bereich Verantwortliche steht in der
Pflicht, die mit seinem Handeln verbundenen Risiken
fir sein Patientenklientel zu priifen und durch geeig-

Kongresse und Fortbildungen

3. Symposium , Der herzkranke Diabetiker”

Berlin, 5.-7.12.2003

Auskunft: Frau Bettina Kramb, COC Kongressorganisation GmbH, Postfach 460440, 12214 Berlin,
Telefon: 030-7752084, Telefax: 030-7752085, www.coc-kongress.de

Manuelle Lymphdrainage — Komplexe physikalische Entstauungstherapie ML/KPE —

MLD-022 — Marnitz Therapie
Damp, 6.-10.12.2003

Auskunft: Akademie Damp, Lehrinstitut fiir Physik, Therapie und Sportmedizin, Postfach 1000,
24349 Damp, Telefon: 04352-808308, Telefax: 04352-808312, www.damp.de

Laser in der Medizin — Grundkurs des Zertifizierungsprogramms der Deutschen Gesellschaft
fiir Lasermedizin (DGLM) und der European Laser Association (ELA)

Berlin, 8.-9.12.2003

Auskunft: Frau Sabine Grenz, LMTB Laser- und Medizintechnik GmbH, FabeckstraRe 60-62,
14195 Berlin, Telefon: 030-8445-3758, Telefax: 030-8449-2399, www.Imtb.de
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nete Malnahmen auf ein MaR der gesundheitlichen
Unbedenklichkeit abzusenken — das gilt sowohl fiir
Arzte wie fiir Pflegepersonal, fiir Krankenhuser, Heime
und ambulante Pflegedienste. Ansprechpartner und
Korrektiv bei erkanntem Risikopotenzial der Therapie
und des Einsatzes von pharmazeutischen und Medi-
zinprodukten ist stets der therapieverantwortliche Arzt,
der entscheidungsrelevant auf erkannte Bedenken hin-
zuweisen ist. Wenn es auch mitunter schmerzlich er-
scheint, raumt die rechtlich normierte Lage der Pflege
kein eigenes Recht zur therapeutischen Entscheidung
zu. Lediglich im Bereich der ambulanten Pflege und
Heimversorgung — nicht also im Krankenhausbereich
mit drztlicher Letztverantwortung fiir den gesamten
therapeutischen Bereich! — kann, darf und muss die
pflegerische Leitung den pflegerischen Patienten im
Rahmen der Firsorgeverpflichtung tber mégliche
Defizite unterrichten, wenn im Einzelfall der pflichtge-
maRe Hinweis pflegerischer Bedenken gegentiber dem
behandlungsfihrenden Arzt nicht zur Abhilfe fihrt.

Rechtliche und wirtschaftliche Konsequenzen
unzureichender Qualitat

Es sollen an dieser Stelle nicht die méglichen Folgen
vermeidbarer Schadensfalle beschrieben werden. Dies
ist ohnehin klar: Wer infolge schuldhafter Unkenntnis
oder unterlassener MaRnahmen einschlie@lich ver-
pflichtender Warnhinweise nicht dem verpflichtenden
Gebot sicherer Patientenversorgung entsprochen hat,
muss die Risiken eines mdglicherweise abwendbaren
Patientenschadens zumindest zivilrechtlich — auch un-
ter Einschluss der gefiirchteten Beweislastumkehr —
mittragen.

Strafrechtliche Sanktionen wie u. a. bei VerstoRen
gegen das Medizinproduktegesetz konnen dabei auch
nicht von einer Berufshaftpflichtversicherung oder
sonst wie abgedeckt werden.

Gesundheitseinrichtungen wie Krankenhduser, Hei-
me und ambulante Pflegedienste sollten sich verge-
genwartigen, dass sie unabhangig von eventuellen
Regressforderungen von Patienten selbst bei faktisch
komplikationsloser Versorgung riickwirkende Kirzun-
gen in der Budgetierung in Kauf nehmen miissen,
wenn die Konzeption ihres Versorgungskonzepts bei
der pflichtgemaRen Priifung des MDK nicht ausweist,
dass sie alles Erforderliche und Notwendige in ihrer
Macht Stehende zur Umsetzung der Qualitatssiche-
rungspflicht zum Patientenschutz getan haben (vgl.
§§ 8 Abs. 4 Krankenhausentgeltgesetz, 115 a SGB XI)
— dies beinhaltet den Nachweis einer Wundversorgung
nach dem aktuellen Wissensstand einschlieRlich des
angemessenen therapeutischen Weges, des Einsatzes
hierfiir geeigneter Medizinprodukte und Arzneimittel
wie auch infektiologischer und sonstiger zum Patien-
tenschutz zu beachtender Aspekte.



Konfliktldsungen — Vision und/oder Praxis

Mit Recht und Gesetz allein sind Ziele nicht zu er-
reichen. Da steht es um die Wundversorgung genau
so wie um das gesamte Leben. Die beste und einzige
Konfliktlésung ist der Konsens der beteiligten Interes-
sensgruppen. Arzte, Pflegende, Gesundheitseinrichtun-
gen, gesetzliche und private Krankenkassen und die
Industrie fir Arzneimittel und Medizinprodukte miissen
den Dialog suchen. Im Kleinen angefangen, miissen
sich Wundzentren bilden, um regional und iberre-
gional bestehende Qualitatsstandards weiterzureichen,
neue Entwicklungen aufzugreifen und beratend allen
Einrichtungen zur Verfligung zu stehen. Ob nun unter
der Schirmherrschaft der Deutschen Gesellschaft fir
Wundversorgung, eines unabhangigen Fordervereins
unter Beteiligung namhafter Experten oder einer an-
deren Institution bedarf es eines Leitfadens allgemein
verbindlicher Vorgaben zur Prophylaxe und Behand-
lung, mit dem bedenkliche Rituale der Vorzeit so
schnell wie eben mdglich geoutet werden konnen.

Die Politik hat mit der Vorgabe im Fallpauscha-
lengesetz zur patientenorientierten Transparenz der
Leistungsqualitat den ersten Schritt getan. Nun ist
die Praxis gefragt, den nachsten Schritt zu gehen, um
Konflikte zwischen beteiligten Gruppen und Gber the-
rapeutische Wege aufzulésen und eine (rechts)sichere
Versorgung im Interesse aller Beteiligter umfassend zu
gewahrleisten. u

Castverband

Rhena cast — fiir eine extrem
starke Stabilisierung

Rhena cast ist ein qualitativ hochwertiger Castver-
band aus Glasfasern, die mit Polyurethanharz imprag-
niert sind. Das Material sorgt fiir eine extrem starke
und damit absolut sichere Immobilisation verletzter
Gelenke und GliedmaRen und gewahrleistet so eine
erfolgreiche Heilung.

Dabei lasst sich das Material einfach und problem-
los verarbeiten. Durch die Verwendung eines speziellen
Polyurethanharzes kann Rhena cast optimal modelliert
werden, ohne mit den Handschuhen zu verkleben.
Wenn Rhena cast modelliert wird, bildet sich ein
leichter Schaum, der zu einer besseren Lagenbin-
dung beitragt. Das Tragermaterial von Rhena cast ist
dehnbar und erméglicht so ein faltenfreies Anlegen
und verringert das Risiko von Einschniirungen. 3 bis
6 Lagen schaffen in der Regel eine ausreichende Im-
mobilisierung. Unter normalen Bedingungen ist Rhena
cast nach 30 Minuten belastbar. Rhena cast steht in
den Farben weif3, blau und rot zur Verfiigung. =

Interview

Intensivierte Hygiene-
Uberwachung im OP

WundForum: Sie haben im Jahre 2000 eine ,inten-
sivierte Uberwachung” der Operationseinheiten in den
Frankfurter Krankenhausern durchgefihrt, die Daten
ausgewertet und publiziert. Hierflir wurde lhnen auch
der Stiftungspreis der Krankenhaus-Hygiene-Kongress-
Stiftung zuerkannt. Herzlichen Gliickwunsch nochmals
dafur.

Dr. U. Heudorf: Vielen Dank. Ja, der Preis hat mich
sehr gefreut. Die Stiftung wurde von Prof. Karl-Heinz
Knoll, dem ehemaligen Leiter der Krankenhaushygiene
der Universitat Marburg ins Leben gerufen, mit dem
Ziel der Forderung der wissenschaftlichen Forschung
und deren praktischer Auswirkung auf dem Gebiet der
Krankenhaushygiene. Ich mdchte auch an dieser Stelle
alle in diesem Bereich Arbeitenden auffordern, Arbei-
ten einzureichen. Aus eigener Erfahrung weif ich, wie
stimulierend ein solcher Preis ist. Unterlagen konnen
iber www.khk-stiftung.de abgerufen werden.

Aber nun zu unserer Uberwachung der Operations-
einheiten. Wie Sie wissen, ist es Aufgabe der Gesund-
heitsamter, die Krankenhauser jahrlich auf die Einhal-
tung der Hygiene zu kontrollieren. Wir haben uns vor
einigen Jahren entschlossen, diese Begehungen nach
Schwerpunkten zu planen und wir haben uns im Jahre
2000 die Operationseinheiten in Krankenhausern vor-
genommen. Dabei waren insgesamt 111 Operations-
sdle in 40 Operationseinheiten in 22 Krankenhausern
zu besichtigen.

WundForum: Welches waren die gravierendsten
Mangel in puncto Hygiene bei der Erhebung?

Dr. U. Heudorf: Ich will lieber zuerst mit den
positiven Punkten beginnen. Sie wissen, dass in den
neueren Publikationen der Kommission Krankenhaus-
hygiene und Infektionspravention die Empfehlungen
literaturbasiert erstellt und kategorisiert werden. Fir

Das Gesundheitsamt in
Frankfurt am Main fiihrte
im Jahre 2000 eine inten-
sivierte Uberwachung der
Operationseinheiten in
puncto Hygiene durch.
Hardy-Thorsten Panknin
fiir das WundForum im
Gesprach mit Dr. med.
Ursel Heudorf, der zustan-
digen Abteilungsleiterin im
Gesundheitsamt.
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Dr. med. Ursel Heudorf
Abteilungsleiterin im
Gesundheitsamt Frankfurt
am Main

mich selbst iiberraschend waren nur 4 der insgesamt
42 von uns iberpriiften Einzelempfehlungen Kategorie
|A-Empfehlungen, d. h. nachdriickliche Empfehlungen
fur alle Krankenhauser, basierend auf gut konzipierten
Studien. Diese betreffen die Vorbereitung des Patien-
ten, Haarentfernung, Hautdesinfektion und Abdeckung
des OP-Gebiets mit geeignetem Material sowie die
chirurgische Handedesinfektion des Operationsteams.
Hier waren die Vorgaben in 90 % der begangenen
Bereiche eingehalten.

32 weitere Uberpriifungspunkte waren Kategorie-
IB-Empfehlungen, d. h. nachdriickliche Empfehlungen
fur alle Krankenhduser, Konsensusbeschliisse der Kom-
mission, basierend auf gut begriindeten Hinweisen fiir
deren Wirksamkeit. Diese Empfehlungen waren im
Durchschnitt nur in etwa zwei Dritteln der Bereiche
eingehalten. Die aus meiner Sicht wesentlichen Prob-
leme betrafen z. B. die Ausstattung mit Schleusen,
das Geschlossenhalten des OP-Raums — oft waren die
TirschlieRmechanismen defekt und die Tiiren standen
standig offen, was bei den vorhandenen raumlufttech-
nischen Anlagen keine einwandfreie Raumluftqualitat
in den OP-Rdumen ermdglicht. Erstaunt waren wir
auch, dass in nur etwa der Halfte der Einrichtungen
ausschlieRlich puder- und latexfreie Handschuhe
eingesetzt wurden, was angesichts der haufigen Latex-
allergien und der méglichen Puder-Granulome beim
Patienten nicht zu tolerieren war. Inzwischen haben die
Hauser hier alle umgestellt.

Die Anforderungen an das Hygieneverhalten des
medizinischen Personals waren weitgehend umgesetzt
— wenn auch teilweise die hausinterne Fortbildung,
Motivation und Kontrolle intensiviert werden miissten.
Dies betrifft im Wesentlichen die Handedesinfektion
nach Ablegen der Handschuhe — was angesichts der
laut Literatur sehr haufigen intra-operativen Perforatio-
nen selbstverstandlich sein misste — und den Umgang
mit Bereichskleidung nach Toilettenbesuch bzw. bei
Wiederbetreten des OP-Bereichs. Generell war ein ge-
wisses ,Gefalle” im Hygieneverhalten zwischen Pflege-
dienst und arztlichen Mitarbeitern zu verzeichnen, und
dort war besonders haufig das Hygieneverhalten der
Anasthesisten zu bemdngeln. Haufig wurden wir von
dem Pflegepersonal auf Mangel im Hygieneverhalten
von Arzten hingewiesen; Arzte verhalten sich haufig
nicht als Vorbilder.

Diese Tendenz zu berufsgruppenspezifisch unter-
schiedlichem Hygieneverhalten mag Folge einerseits
der intensiveren Hygieneaushildung des Pflegeperso-
nals, andererseits aber auch der klareren hierarchi-
schen Strukturen im Pflegedienst sein, die die Umset-
zung angeordneter Mallnahmen leichter ermdglichen.
Vergleichbare Strukturen missen — was die Hygiene
anbelangt — auch im drztlichen Bereich geschaffen
und umgesetzt werden. Hier fehlt es den Arztlichen
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Direktoren als letztendlich fiir die Hygiene Zustandigen
bzw. den Hygienekommissionen offenbar haufig an
Durchsetzungsvermégen oder dem nétigen Willen. Sie
gehen damit — das legen wir immer wieder dar — spa-
testens im Schadensfalle das Risiko des Vorwurfs des
Organisationsverschuldens ein.

WundForum: Wie kann aus Ihrer Sicht diesen Man-
geln entgegengesteuert werden?

Dr. U. Heudorf: Indem der Krankenhaushygiene ein
hoherer Stellenwert zuerkannt wird als bisher. Es muss
allen — vom Arztlichen Direktor bis hin zum Verwal-
tungsleiter klar sein, dass Hygiene nicht ein Stor- oder
ein Kostenfaktor ist, sondern dass nur bei Einhaltung
einer guten Hygiene ein gutes medizinisches Ergebnis
erreicht werden kann, das sich — das sollte Verwal-
tungsleiter zum Aufhorchen bringen — 6konomisch
rechnet. Es wird heute viel (iber Qualitatssicherung und
Qualitdtsmanagement geredet. Ohne Hygiene ist dies
niemals erreichbar. Hygiene darf nicht nur ein Thema
in Hygienekommissionssitzungen sein und in irgend-
welchen Hygienepldnen festgeschrieben und dann
vergessen werden, nein, Hygiene muss gelebt werden
und integrierter Bestandteil der Gesundheitsleistungen
am Patienten sein — im Sinne eines Qualitdtsmanage-
ments, das erst dann diesen Namen verdient.

Ganz wesentlich erscheinen mir Fortbildungen des
Personals. Nur Personal, das wirklich gut informiert ist,
das von der Notwendigkeit und Sinnfalligkeit der Hygi-
enemafBnahmen (iberzeugt wurde und das diese nicht
nur als bloRe Routine oder Rituale durchfihrt, kann
eine gute Hygiene ,leben” —zum Eigenschutz und zum
Schutz der ihm anvertrauten Patienten.

WundForum: Sagen Sie doch noch kurz etwas zu
den derzeitigen Schwerpunkten Ihrer Uberwachungs-
tatigkeit.

Dr. U. Heudorf: Gerne. Wir arbeiten in den letzten
Jahren die neuen Empfehlungen der Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infektionspravention ab. So
haben wir im vergangenen Jahr den Schwerpunkt auf
die Aufbereitung von Medizinprodukten gelegt — im
Krankenhaus, aber auch in den Praxen der ambulant
operierenden niedergelassenen Arzte. In diesem Jahr
widmen wir uns der Frage der Endoskopie und der
Aufbereitung flexibler Endoskope — ebenfalls in Kran-
kenhausern, aber auch in ambulanten Einrichtungen.
Die Themen werden uns nicht ausgehen.

WundForum: Frau Dr. Heudorf, ich danke fir das
Gesprach. AbschlieBend mochte ich auf aktuelle Publi-
kationen aus dem Gesundheitsamt Frankfurt hinwei-
sen. So findet sich im Juniheft von ,Das Gesundheits-
wesen” ein Bericht (iber Mangel in einer Arztpraxis.
Im Maiheft dieser Zeitschrift war eine Kurzfassung der
Auswertung der oben beschriebenen Operationsein-
heiten in Frankfurt publiziert, die Langfassung ist tiber
www.khk-stiftung.de zu bestellen. ]



M. Weber, Universitat Magdeburg

Titelthema

Extravasate und deren Folgeerscheinungen
durch systemische Chemotherapie

Das Austreten von Zytostatika bei intravendsen Injektionen/Infusionen und deren
Infiltration in umliegendes Hautgewebe ist ein Notfall, dem durch adaquate Erste-

Hilfe-MaRnahmen zu begegnen ist.

Einleitung

Extravasate von Chemotherapeutika gehdren zu
den Notfallen in der Onkologie. Je nach Autor treten
bei einer intravendsen Chemotherapie Extravasate bei
0,1-6 % aller Patienten auf. Am haufigsten kommen
Extravasate aus Verweilkanilen vor. Wesentlich selte-
ner sind Extravasate aus Portsystemen und Verweil-
kathetern. Der haufigste Grund ist eine Dislokation
der Verweilkaniile bzw. die Perforation des peripheren
GefdBes. Bei Portsystemen sind als Griinde die dis-
lozierte Portnadel und ein Portdefekt (Schlauchdefekt,
Diskonnektion) zu nennen.

Klinische oder gar randomisierte Studien zur Extrava-
satbehandlung am Menschen sind aus verstandlichen
Grlinden schwierig durchzufiihren. Die meisten Studien
beziehen sich daher auf Tiermodelle. Der Bezug zum
Menschen ist jedoch auch wegen der Dosiswirkung nur
eingeschrankt herzustellen. Aus diesem Grund gibt es
keinen fixen Behandlungsstandard. Die Verantwortung
fur die Medikamentenapplikation obliegt daher dem
behandelnden Arzt.

Vermeidung von Extravasaten

Aufgrund der Aggressivitat einiger Chemotherapeu-
tika ist die Vermeidung von Paravasaten das primare
Ziel. Die intravendse Injektion/Infusion von Zytostatika
sollte iiber ein geeignetes GefaR laufen, also moglichst
nicht tber groRe Gelenke (Ellenbeuge, Handgelenk)
erfolgen, da durch ein Extravasat die Gefahr einer
irreversiblen Funktionsstérung besteht. Zudem ist es

unbedingt zu vermeiden, eine Vene unterhalb der vor-
herigen Punktionsstelle zu punktieren. Die Extremitat
muss sicher gelagert werden und der Patient ist griind-
lich aufzuklaren.

Am sichersten ist die Applikation (iber einen Zentra-
len Venenkatheter (ZVK) oder Uber ein implantierbares
i-v-Portsystem. Jedoch sind auch dort, wenn auch sehr
selten, Extravasate moglich.

Symptome bei Extravasation
Folgende Symptome sind bei Extravasaten zu beo-

bachten:

B Schmerzen und Brennen im Bereich der Injektions-
stelle,

m Schwellung,

B Rotung (Erythem),

B |okale Entziindungszeichen und Phlebitis (lokale
Reizungen kdnnen auch bei korrekter i.v.-Gabe auf-
treten),

® Nekrosen und Ulzerationen,

B Abnahme der Infusionsgeschwindigkeit, Widerstand
bei der Injektion,

B geringe oder gar keine Aspiration von Blut maglich.

In der Literatur sind folgende Reaktionstypen beschrie-

ben worden: In der klinischen Beobachtung ist der

paravendse Reaktionstyp der haufigste. Es treten
sofort brennende Schmerzen, Schwellung, gelegentlich

Rotung und Bewegungseinschrankung auf. Im Verlauf

von Stunden finden sich Vasodilatation, riickldufige

Schwellung und Rétung. Innerhalb von Tagen konnen

Abb. 1

Ein i-v-Portsystem, hier bei
der Implantation, bietet
einen relativ guten Schutz
vor Extravasaten.

Abb. 2

Extravasat nach Chemo-
therapie mit Epirubicin/
Taxol, Tag 21.
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Abb. 3/4

Z. n. Chemotherapie-
Extravasat mit Epirubicin/
Taxol, Tag 17.

Abb. 5

Z. n. Extravasat mit
Gemcitabine/Taxotere
nach ca. 6 Monaten. Man
beachte die Nagelverande-
rungen bei Z. n. Langzeit-
chemotherapie.

Abb. 6

Z. n. Chemotherapie-Extra-
vasat mit Gezitabine/Taxo-
tere nach ca. 6 Monaten.

dann Thrombosierung von Kapillaren, Nekrobiose von
Kollagen ohne Vaskularisation, Hornhautabschilfe-
rung, anhaltende Schmerzen, R6tung und Induration
auftreten. Atypisch ist eine akute Entzindung mit
Blasenbildung.

Im Verlauf von Wochen bildet sich unter wech-
selnden Schmerzen eine Hautatrophie aus, eventuell
Exulzeration. Nekrosen der Haut fiihren zu Sehnenfrei-
legungen, Unterminierung der Haut und Periostauftrei-
bungen. Der Nachweis von Entziindungszellen gelingt
nicht. Ulzerationen kénnen oft nach 3-5 Monaten
zum Stillstand kommen und erst nach sechs und mehr
Monaten abheilen. Hauttransplantate werden haufig
abgestoRen, oft mit Ausbildung von Superinfektionen.
Als Dauerschaden konnen Schmerzen, Kontrakturen
und Bewegungseinschrankung der GliedmafRen per-
sistieren. Es besteht zwar eine Korrelation zwischen
Paravasatmenge und Schadigung, jedoch ldsst sich das
AusmalR der Spatschaden aufgrund der Sofortreaktion
nicht voraussagen.

Beim Thrombophlebitistyp liegt eine Uberemp-
findlichkeitsreaktion des gewahlten Gefdes vor
(iberwiegend sehr diinnes Gefals und dadurch geringe
Verdiinnung des Zytostatikums durch die parallel ,im
Schuss” laufende Infusion). Diese Reaktion kann auch
auftreten, wenn kleinste Mengen des Zytostatikums in
die Venenwand oder den Einstichkanal gelangen (zu
groRer Perfusionsdruck beim Spritzen). Es tritt sofort
ein Venenspasmus mit Injektionsschmerz auf. Nach
Stunden entsteht eine schmerzhafte Schwellung im Be-
reich der Einstichstelle. Es bilden sich degenerative Ver-
anderungen im Bereich des GefaBendothels aus. Nach
Tagen erfolgt eine Verhartung und Thrombosierung der
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Vene sowie eine Verfarbung der Haut mit Ausbildung
von Kollateralkreislaufen, es zeigen sich jedoch keine
Hautulcera.

Beim Kapillartyp kann das Medikament z. B. bei
einer Stase bzw. einer Flussumkehr des Blutes im
venodsen Bereich (Z. n. Thrombosen, Fehlanlage von
Gefaken, GefaRanastomosen) in das kapillare Strom-
bett gelangen. Es verweilt dort und kann schwerste
Mikroangiopathien verursachen. Die Injektion ist nur
gegen Widerstand maglich, es treten Schmerzen und
Verfarbung im Kapillargebiet des gewahlten GefaRes
auf. Nach Stunden und Tagen Entwicklung wie bei pa-
ravendser Injektion (im Bereich der Einstichstelle keine
Gewebsreizung).

Der Allergietyp ist der heimtickischste Schadi-
gungstyp und geht mit ausgedehnten Nekrosen einher.
Die Schadigung beruht wohl auf einer hypergischen
Reaktion der Weichteile gegeniiber dem Zytostati-
kum. Hierbei genligt eine minimale, subjektiv nicht
wahrehmbare Extravasation. Somit zeigt sich keine
Akutreaktion, Schmerz tritt verzogert ohne sichtbare
lokale Veranderungen auf. Erst nach Tagen stellen sich
zunehmende Schmerzen ein. Es folgen im Laufe von
Wochen Rétung, Induration und Exulzeration, schritt-
weise Ausbreitung des Prozesses in das umgebende
gesunde Gewebe.

Ein Stillstand der jeweiligen Reaktion ist auf jeder
Stufe moglich, da eine direkte Abhangigkeit zwischen
Gewebsreaktion und Dosismenge besteht. Beobachtet
wurde auch, dass nach Extravasaten eine Hyperpig-
mentierung im betroffenen Bereich entstand, die nur
langsam abheilte. Verlaufe Uber einen Zeitraum von
sechs Monaten und mehr sind beschrieben worden.



Nekrotisierende Wirkung von Extravasaten
einzelner Zytostatika (modifiziert)

Die prolongierte nekrotisierende Wirkung von
paravasal gelangten Zytostatika beruht u. a. auf der
Bildung von freien Radikalen, die unmittelbar zur
Denaturierung von DNS fiihren. Beim Zelluntergang
werden die DNS-Zytostatika-Komplexe von den unter-
gegangenen Zellen freigesetzt und von benachbarten
Zellen durch Endozytose aufgenommen. Dies setzt
einen Kreislauf in Gang, der immer weitere Zellen in
Mitleidenschaft zieht. Am Rande des nekrotischen
Bezirkes findet sich nur eine geringe entzindliche
Reaktion. Somit lasst sich dieser ,Circulus vitiosus” nur
durch radikale chirurgische Entfernung geschadigter
Gewebeteile unterbrechen.

Erste MaBnahmen bei Extravasaten

H [nfusion/Injektion stoppen. Nadel zunachst liegen
lassen.

B Sterile Handschuhe anziehen.

| Spritze/Infusionsleitung mit Zytostatikum von Nadel
[6sen.

B 5-ml-Einmalspritze auf i.v.-Zugang aufsetzen und
versuchen, (iber liegende Kaniile Chemotherapeuti-
ka zu aspirieren.

B Bei Vinca-Alkaloiden oder hoch konzentrierten
Epipodophyllotoxinen (Etoposid, Teniposid) Kaniile
liegen lassen fiir Behandlung mit dem Antidot Hy-
aluronidase. Bei hoch konz. Cisplatin oder Mechlor-
ethamin Kandle liegen lassen fir Thiosulfat-Gabe.

M Bei allen anderen Extravasaten Kanlile entfernen.
Den Inhalt von eventuell im Extravasat entstande-

nen Blasen mit Tuberkulinspritzen und Kaniilen 26G
aspirieren. Fiir jede Injektionsstelle eine neue Kaniile
verwenden.

W Extremitat fir 24-48 Stunden hoch lagern. Offen
lassen ohne Verband, keine Steroidbehandlung.
Bei pflanzlichen Alkaloiden milde Warme. Bei An-
thrazyklinen und Actinomycin D konsequent Kalte
empfohlen, bei den meisten anderen Extravasaten
allgemein Kalte empfohlen. Topische Behandlung
mit Dimethylsulfoxid (DMSO) bei Anthrazyklinen und
anderen.

m Dokumentieren und Foto erstellen.

| Patienten in Ruhe aufkldren.

B Extravasatgebiet sorgfaltig beobachten. Falls er-
forderlich, friihzeitig einen plastischen Chirurgen
kontaktieren.

Therapie und lokale physikalische MaBnahmen

Zur Behandlung von Extravasaten gibt es keine
validierten Leitlinien, sondern nur eine Reihe dhnlich
lautender Empfehlungen, die weitgehend auf tier-
experimentellen Daten oder aber auch auf positiven
experimentellen klinischen Beobachtungen beruhen.
Als Substanzen von gesichertem interventionellem
Wert missen Hyaluronidase und Dimethylsulfoxid an-
gesehen werden.

Bei verschiedenen Substanzen oder Substanzgrup-
pen werden spezifische Antidote empfohlen, die peri-
lasional appliziert werden. Dabei wird die betroffene
Stelle grofflachig in sternformiger Anordnung mit fiinf
Kandlen umspritzt. Bei Verwendung mehrerer Antidote
wird zuerst iiber alle Zugange das erste Antidot infilt-

Nekrotisierende Wirkung von Extravasaten

Hoch Niedrig Keine
Actomycin D Aclacinomycin o, B-, und y-Interferone
Amsacrin Bleomycin* Asparaginase
Daunorubicin Carboplatin Carmustin
Doxorubicin Cisplatin Cytarabin
Epirubicin Cyclophosphamid® Fludarabin
Idarubicin Dacarbacin (DTIO)* Interleukin-2*
Mechlorethamin Etoposid (VP-16)* Melphalan
Mitomycin C Fluorouracil* Methotrexat
Vinblastin Ifosfamid® Topotecan
Vincristin Liposomales Doxorubicin/Daunorubicin

Vindesin Mitoxantron

Teniposid (VM-26)*

Thiotepa®

* = gelegentlich Phlebitis und Weichteilentziindung, aber meist keine Ulzerationen

° = kontrovers diskutiert, gelegentlich auch als nicht irritierend eingeordnet

Hoch: nekrotisierende Wirkung, Anthrazykline und Mitomycin C bewirken eine Gewebsschadigung durch Komplexbildung mit DNS.
Nach dem Zelltod erfolgt erneute Freisetzung des Medikamentes und Schadigung des umliegenden Gewebes. Diese Zytostatika
induzieren die Bildung von freien Radikalen (Superoxidbildung). Hierdurch werden die Zellmembran und die Zelle zerstort.

Niedrig: Entziindungsreaktion, Nekrosen nur bei gréReren Mengen
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Lokale Therapie und physikalische Mafnahmen
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Zytostatikum

lokale Therapie physikalische MaRnahme

Pflanzliche Alkaloide
Vincristin (Vincristin)
Vinblastin (Velbe)
Vindesin (Eldesine)
Etoposid (Vepesid)
Teniposid (VM-26)

Hyaluronidase, z. B. Hyalase trockene, milde Warme
Dessau 1500 I.E.. Mit 10 ml

Nacl 0,9 % verdiinnen,1-6 ml

(150-900 I.E.) z. T. durch liegende

Kaniile, z. T. s.c. umspritzen mit

26er-Nadel

Anthrazykline
Doxorubicin (Adriblastin)
Daunorubicin (Daunoblastin)
Epirubicin (Farmorubicin)
Idarubicin (Zavedos)

DMSO 99 %, topisch, 4 Tr./

10 cm? Hautoberfléche, doppelte

GroRe der Extravasatstelle behan-
deln. An der Luft trocknen lassen.

Alle 8 Std. wiederholen, fiir 7 Tage
oder langer

sofortige Kalte, konsequent
iiber 24 Stunden

Actinomycin D
(Lyovac-Cosmegen)

sofortige Kalte, konsequent
iber 24 Stunden

Mechlorethamin
Cisplatin (hoch konz.)

isotone 0,16 M Thiosulfatlosung:  weder Kélte noch Warme
4 ml Natriumthiosulfat 10 % +

6 ml H20 dest.. 2 ml der 0,16 M

Thiosulfatlsg. fiir jedes mg Sub-

stanz im Extravasat durch liegen-

de Kantile oder s.c. applizieren

Mitomycin C

Amsacrin

Fluorouracil

Cisplatin (niedrig konz.)
Carboplatin

[fosfamid
Cyclophosphamid

optional: DMSO wie bei Anthra-  Kalte Giber 24 Stunden

zyklinen fiir 7 Tage oder langer

alle anderen

hoch lagern 24-48 Stunden,
offen lassen, keine Steroide,
evtl. milde Kalte

riert. Die Kanilen verbleiben und nach Wechsel der
Spritze wird (ber die bereits liegenden Kanulen das
zweite Antidot appliziert.

Pflanzliche Alkaloide: Die protektive Wirkung von
intradermaler Hyaluronidase ist fir Vinca-Alkaloide
nach Daten im Mausmodell und klinischer Beobach-
tung allgemein anerkannt. Der positive Effekt von mil-
der lokaler Warme ist hingegen nicht sehr gut belegt.
Das Enzym Hyaluronidase und milde lokale Warme
fordern wohl beide die systemische Aufnahme der
Vinca-Alkaloide aus dem Hautgewebe.

Hyaluronidase  depolymerisiert  Hyaluronsaure,
Chondroitin- und Mukoitinsulfate und bewirkt physio-
logischerweise als Diffusions- oder auch Spreitungsfak-
tor (,spreading factor”) eine Strukturauflockerung von
Binde- und Stiitzgeweben. Der Fliissigkeitsaustausch
zwischen Geweben und dem GefalRsystem wird erleich-
tert, ebenso die Ausbreitung von Fremdsubstanzen.
Gemal dieser Substanzeigenschaften konnen nach
subkutaner/intradermaler Injektion interstitielle Rau-
me gedffnet und/oder vergroRert werden, sodass eine
systemische Aufnahme subkutaner Fliissigkeitsmengen
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erleichtert wird. Um die gewiinschten Effekte zu errei-
chen, muss allerdings eine suffiziente Hyaluronidase-
dosierung gewahlt werden. Hierzu wird die betroffene
Region mit Hyaluronidase unterspritzt (1500 U/10 ml
Aqua ad inject., entsprechend 150 U/ml). Diese grof-
ziigige Umspritzung des Extravasatareals ist fiir den
Patienten mit starken, brennenden Schmerzen verbun-
den, die einer symptomatischen Therapie bedirfen.
Dennoch liegt die Nutzen-Risikoabwagung eindeutig
auf der Seite des Nutzens.

Bei zunachst unauffalliger Vincristin/Velbe-Appli-
kation und spateren Schmerzen mit Rétung an der In-
jektionsstelle kann nach klinischer Beobachtung auch
die bis zu 10 Tagen verspatete intradermale Injektion
von Hyaluronidase sinnvoll sein. Kalte und Steroid-
applikation sind kontraindiziert, da hoch konzentrierte
Corticoidlésungen selbst lokale Reaktionen hervorru-
fen (hypertone, hyperonkotische Losungen). Weiterhin
konnen gewebsstandige Immunzellen supprimiert
werden, was die Entstehung einer antibiotisch schwer
beherrschbaren lokalen Infektion begtinstigt. Nach
Extravasation von Vinca-Alkaloiden verstarken Gluco-
corticoide nachweislich die Nekrose (Exazerbation).

Die Epipodophyllotoxine Vepesid und Teniposid fiih-
ren selten zu Hautnekrosen, vielleicht weil beide Medi-
kamente meist verdiinnt appliziert werden. Bei groRen
Extravasaten von hoch konzentrierten Losungen ist die
subkutane Hyaluronidase-Gabe sinnvoll, bei geringen
Mengen verdiinnter Ldsung ist die Hochlagerung wohl
ausreichend.

Anthrazykline: Die meisten experimentellen und
klinischen Studien zu Extravasaten beziehen sich auf
Doxorubicin, die Ergebnisse konnen jedoch wahr-
scheinlich auch auf andere Anthrazykline iibertragen
werden. Die hdufigste lokale Reaktion nach Anthra-
zyklin-Gabe sind nicht die Extravasate, sondern eine
im Allgemeinen benigne Phlebitis mit lokalem Odem,
verstarkter Venenzeichnung und Juckreiz. Antihista-
minika konnen hier systemisch prophylaktisch oder
therapeutisch erfolgreich eingesetzt werden.

Im Gegensatz hierzu finden sich bei Extravasaten
meist ausgepragte, sofort einsetzende Schmerzen an
der Injektionsstelle. Die entscheidende protektive MaR-
nahme ist sofortige konsequente Kiihlung, die vermut-
lich die zelluldre Aufnahme von Anthrazyklinen verrin-
gern kann. Die Applikation sollte mit einem Kaltepack
aus dem Kuhlschrank erfolgen, ggf. auch mit Eis. Cave:
Der Einsatz von Gefrierelementen kann zu Erfrierungen
fuhren. Bei guter Vertraglichkeit sollte die Kiihlung
strikt Giber 24 Stunden fortgesetzt werden. Eine langere
Kiihlung ist vermutlich nicht notwendig.

Empfohlen wird die topische Applikation von Di-
methylsulfoxyd-Losung (DMSO). DMSO wirkt topisch
antiinflammatorisch, lokal anasthetisch, vasodila-
tatorisch sowie kollagenauflésend. Aufgrund seiner



physikochemischen Eigenschaften penetriert DMSO in
alle Gewebsebenen und wird daher auch als Penetra-
tionsbeschleuniger eingesetzt. Dimethylsulfoxyd gilt
als potenter Radikalfanger. Dermatologische Effekte im
Sinne von Nebenwirkungen sind konzentrationsabhan-
gig, konnen allerdings schon ab einer Konzentration
von 10 % auftreten (Erytheme, Pruritus, Brennen, Ste-
chen, gelegentliche Blasenbildung, Austrocknung und
Schuppung der Haut; interindividuelle Unterschiede).

Die laut Literatur eingesetzten DMSO-Konzentra-
tionen zur Behandlung eines Paravasats sind sehr
inhomogen und rangieren zwischen 55-100 %. Bei
Extravasation wird eine Losung bestehend aus z. B.
80 %igem Dimethylsulfoxid (80 ml DMSO reinst +
20 ml Aqua ad iniectabilia) groRzigig aufgetragen.
Dieses Verfahren wird an den Tagen 1-3 in 4-stiin-
digem Abstand, an den Tagen 4-14 in 6-stindigen
Intervallen wiederholt (kein zu friihzeitiges Absetzen
der DMSO-Medikation!).

Glucocorticoide sind bei Extravasaten von Anthrazyk-
linen haufig eingesetzt worden, obwohl der Gewebs-
schaden in erster Linie durch Gewebsnekrose und nicht
durch Inflammation bedingt ist. In klinischen Berichten
bleibt der Stellenwert der Glucocorticoide unklar, im
Tiermodell waren Glucocorticoide meist unwirksam. Sie
werden daher fiir Extravasate mit Anthrazyklinen (und
allen anderen Zytostatika) hier nicht empfohlen. Die
gelegentlich noch erwahnte Infiltration mit Bicarbo-
nat ist vermutlich kontraindiziert und sollte allgemein
wegen der Tendenz, Nekrosen zu induzieren, bei Extra-
vasaten nicht eingesetzt werden. Hyaluronidase ist bei
Extravasaten von Anthrazyklinen nicht wirksam.

Actinomycin D: Die Fachinformation fir Lyovac-
Cosmogen empfiehlt die lokale Applikation von Thio-
sulfatlosung. In entsprechenden Tierexperimenten war
Thiosulfat aber ebenso unwirksam wie alle anderen ge-
testeten Substanzen incl. Hyaluronidase, Steroide und
DMSO. Da es auch keine klinischen Studien gibt, die
die Wirksamkeit von Thiosulfat zeigen, soll hier ledig-
lich empfohlen werden, sofort und konsequent lokale
Kalte anzuwenden. Warmeapplikation fiihrt zu einer
signifikanten Zunahme der Actinomycin-D-induzierten
Hautulzerationen im Tiermodell.

Aggressive Alkylanzien sollen mit Natriumthiosulfat
als Ersatznukleophil chemisch abreagieren. Dies trifft
z. B. flir Chlormethin und Mitomycin C zu, wobei die
handelsibliche Thiosulfatlésung jedoch nicht unver-
dinnt zum Einsatz kommen darf.

Je 5-6 ml einer 1/6 oder 1/3 molaren Ldsung wer-
den durch den noch liegenden Zugang perilasional s.c.
injiziert. Nach mehreren Stunden soll die s.c.-Gabe
wiederholt werden.

Natriumhydrogencarbonat inaktiviert ~Carmustin
chemisch (pH-Wert). Bei Anthrazyklinen wird der
Zuckerrest durch den alkalischen pH des NaHCO3 ab-

Empfohlenes , Extravasat-Kit" Tab. 3

fiir die onkologische Station/Tagesklinik/Ambulanz
(modifiziert nach Kramer, 1992)

Einmalspritzen 1 ml Tuberkulin 5 Stiick
2ml 1 Stiick
5ml 3 Stiick
10 ml 2 Stiick

Einmalkantilen 18G 2 Stiick
26G 5 Stiick

Sterile Handschuhe, mittlere GroRe 2 Stiick

Nacl 0,9 % /10 ml 2 Ampullen

Kalte-/Warmepack 1 Stiick

DMSO0 99 % 5% 5 ml

5x 10 ml

1x 100 ml

Natriumthiosulfat 10 %, 10 ml 1 Ampulle
Anleitung ,Akzidentelle Extravasate” 1 Stiick

gespalten. Im Gewebe verbleibt der Anthracenrest und
stellt einen mdglichen Grund fiir Spatschadigungen dar.
Zur Vermeidung ,iatrogener” Gewebsnekrosen muss
die handelsubliche 8,4 %ige Losung verdinnt werden.
Es sollte nur eine zweimalig auf das doppelte Volumen
verdinnte Losung zum Einsatz kommen (2,1 %ige
Ldsung resp. Verdiinnung 1:4). Es muss in jedem Fall
eine Nachbehandlung mit DMSO erfolgen. Durch eine
folgende Gabe von DMSO soll der Anthracenrest in das
GefdlBsystem ,geschleppt” werden. Man nutzt zum
einen die Eigenschaft des Penetrationsbeschleunigers
DMSO, zum anderen werden die von Anthrazyklinen
gebildeten, gewebsschadigenden Radikale von DMSO
abgefangen (Radikalfangerfunktion s. 0.).

Indikation zur chirurgischen Exzision

Schmerzen, Erythem oder Schwellung an der In-
jektionsstelle nach 3-4 Wochen sind Indikationen
fur die chirurgische Exzision. Da sich dann meist ein
nekrotisches indolentes Ulcus bildet, sollte der Patient
frihzeitig auch ohne Vorhandensein einer Ulzeration
einem plastischen Chirurgen vorgestellt werden. Chi-
rurgischerseits wird eine weite Exzision aller befallener
Hautareale mit gleichzeitiger Hauttransplantatentnah-

Titelthema

Abb. 7

Z. n. Extravasat, Indika-
tion zur Exzision durch
plastischen Chirurgen.
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me an anderer Stelle und verzdgerter Hauttransplanta-
tion vorgenommen.

In einer amerikanischen Untersuchung wurde be-
schrieben, dass von insgesamt 44 Extravasaten 26
Falle (59 %) dem plastischen Chirurgen vorgestellt
wurden, von denen 16 (36 %) konservativ behandelt
wurden und 10 (23 %) eine lokale Exzision erhielten.

Zusammenfassung
Extravasate sind schwerwiegende Komplikationen
einer Chemotherapie, die im Extremfall auch zum
Verlust einer Extremitat fihren kdnnen. Primares Ziel
ist die Vermeidung von Extravasaten. Dies geschieht
durch folgende Manahmen:
B Geeignetes GefaR/Infusion iiber Portsystem
m Geeigneter Zugang und Fixierung
| Vorsicht bei Mehrfachpunktionen am selben Arm
(Extravasat durch Stichkanal)
| Sichere Lagerung der Extremitat

B Wiederholte Information des Patienten
B Dosierte Injektion iber den Zugang einer im

,Schuss” laufenden Infusion
® Kontrolle der Punktionsstelle
Extravasate bediirfen einer engmaschigen klinischen
Kontrolle und friihzeitigen, zumindest unspezifischen
symptomatischen Therapie, wobei der Stellenwert
spezifischer Antidota noch nicht endgiltig geklart ist.
Eine Nachbehandlung, insbesondere mit DMSO, darf
nicht zu friihzeitig abgebrochen werden (empfohlene
Behandlungsdauer: 14 Tage).

In ihrem Verlauf sollte schon bei den ersten Anzei-
chen einer beginnenden Nekrose eine chirurgische
Intervention erwogen werden. Eine unter Umstanden
notwendige plastische Deckung kann als Elektivein-
griff zu einem spateren Zeitpunkt erfolgen. Wichtig
ist grundsatzlich eine schriftliche und fotografische
Dokumentation des Extravasates und der durchgefiihr-
ten Therapie. ]
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H.-Th. Panknin, Medizinjournalist, Berlin

MRSA-Risikopradispositions-Screening:
Gibt es neue Erkenntnisse?

In den USA sind 8-46 % aller Bewohner von Altenpflegeheimen mit MRSA besiedelt,
in Krankenhausern fiir chronisch Kranke sind es 33 % der Patienten. Bei selbststandig
zu Hause lebenden alteren Personen wurden MRSA-Tragerraten von 14 % berichtet.

Klinische Relevanz

Die Haufigkeit methicillin-resistenter Staphylococcus
aureus-Stdamme (MRSA) hat in deutschen Kranken-
hausern im letzten Jahrzehnt nahezu um den Faktor
10 zugenommen (Abb. 1). Dies ist vor allem darauf
zurlickzufiihren, dass in Kliniken der Maximalversor-
gung Patienten mit MRSA-Besiedelung nicht friihzeitig
genug erkannt und somit isoliert und dekontaminiert
werden konnen.

Durch Ubertragungen auf Besucher der Patienten
haben sich derartige Stdmme auch in den ambulanten
Bereich ausgebreitet, wo sie derzeit, je nach Region,
mit einer Haufigkeit von ca. 1-3 % aller untersuchten
Personengruppen vorkommen. Wird ein Patient neu
in ein Krankenhaus aufgenommen, stellt sich somit
immer wieder die Frage, ob man ihn vorsorglich auf
MRSA untersuchen sollte.

Derartige Abstriche, vor allem, wenn sie von ver-
schiedenen Kérperstellen abgenommen werden, ver-
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ursachen in GroRBkrankenhdusern mit 20.000-30.000
Neuaufnahmen pro Jahr leicht zusatzliche Kosten fir
mikrobiologische Diagnostik in Héhe von 1 Million
Euro, wenn jeder neu aufgenommene Patient abge-
strichen wird (generelles ,Screening”). Wie kann man
jedoch ein MRSA-Screening gezielter gestalten, indem
man zuvor diejenigen Personen identifiziert, bei denen
ein erhdhtes Risiko fiir eine MRSA-Besiedelung besteht
(gezieltes ,Screening”)?

Neue wissenschaftliche Erkenntnisse, aus denen
sich Ansatzpunkte fur die gezielte Erkennung MRSA-
gefahrdeter Personengruppen ergeben, wurden im ver-
gangenen Jahr von US-amerikanischen und deutschen
Arbeitsgruppen publiziert.

In einer Studie aus Atlanta, Georgia, USA, unter-
suchten Dr. John Jernigan und Mitarbeiter 500 Patien-
ten einer internistischen Krankenhausambulanz mittels
Nasenabstrich auf MRSA und stellten hierbei eine Be-
fallsrate mit S. aureus von 24,7 % (122 S. aureus-po-



sitive Personen) fest. Von diesen erwiesen sich jedoch
nur 15 (3 %) als MRSA. Die Verbreitung von MRSA bei
nicht-stationaren Patienten war somit selbst in den von
der MRSA-Epidemie relativ massiv betroffenen USA
noch relativ gering.

In einer Fallkontrollstudie mit 479 Kontrollpatienten
wurden die Risikofaktoren, die mit einer Besiedelung
einhergingen, herausgearbeitet: Eine stationare Kran-
kenhausbehandlung im vorangegangenen Jahr erhoh-
te das Risiko einer MRSA-Besiedelung um den Faktor 2,
eine zugrunde liegende chronische Erkrankung um den
Faktor 2,6 und eine Aufnahme in ein Altenpflegeheim
im vorangegangenen Jahr um den Faktor 25,2.

Auch die Anzahl der Krankenhausaufenthalte eines
Patienten im Jahr vor der Untersuchung korrelierte
statistisch signifikant mit der Besiedelungshaufigkeit
(Abb. 2).

Weitere Analysen zeigten, dass die MRSA-befallenen
Patienten im Vorjahr der Untersuchung auch mehrfach
in der Krankenhaus-Ambulanz vorstellig geworden
waren, da sie an instabilen, chronisch behandlungs-
bediirftigen Erkrankungen wie einer obstruktiven
Lungenerkrankung, einem Diabetes mellitus oder einer
Alzheimer-Demenz litten.

Insgesamt zeigten diese Daten, dass die MRSA-
Besiedelung von ambulanten Patienten vermutlich
nicht durch Kontakte auferhalb des Krankenhauses,
sondern durch Kontakte mit ambulanten oder stationa-
ren Einrichtungen des Gesundheitssystems erworben
wurde (Quelle: Jernigan J et al. Prevalence of and risk
factors for colonization with methicillin-resistant Sta-
phylococus aureus in an outpatient clinic population.
Infect Control Hosp Epidemiol [2003] 24:445-450).

Die gleiche Autorengruppe untersuchte auch an
der Emory Klinik in Atlanta, wie haufig stationar auf-
genommene Patienten zum Zeitpunkt der Aufnahme
MRSA-positiv waren. Hierzu wurde innerhalb von 48
Stunden nach der Aufnahme bei allen Patienten ein

MRSA-Risiko

Korrelation zwischen der Zahl der Krankenhausaufenthalte im
vorangegangenen Jahr und der MRSA-Besiedelungshaufigkeit
bei Patienten einer internistischen Krankenhausambulanz in
Atlanta, Georgia, USA.

Relatives Risiko fiir MRSA-Besiedelung

>=3
Anzahl der Krankenhausaufenthalte im Vorjahr

MRSA-Zunahme

Zunahme der MRSA-Haufigkeit in deutschen Krankenhdusern
nach Angaben der Paul-Ehrlich-Gesellschaft (www.p-e-g.de).
Die MRSA-Rate gibt die Zahl der isolierten MRSA-Stamme, be-
zogen auf alle isolierten S. aureus-Stamme, als Prozensatz an.

MRSA-Rate (%) /Jahr

Nasenabstrich durchgefihrt (generelles ,Screening”).
Die Befallsrate mit MRSA lag bei 2,7 %. Es zeigte
sich, dass die MRSA-positiven Patienten, gemessen
am APACHE-Score (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation Score), nicht kranker waren als an-
dere Patienten. Sie waren jedoch ca. 4-mal haufiger im
vorangegangenen Jahr fiir mehr als 5 Tage stationar
behandelt worden, 28-mal haufiger stammten sie aus
einem Altenpflegeheim.

Ein weiterer Faktor, der auf einen MRSA-Befall
hinwies, war eine laufende Antibiotikatherapie zum
Zeitpunkt der Aufnahme. Derartige Patienten hatten
ein 5,4fach erhohtes Risiko fir eine MRSA-Besiedelung
(Quelle: Jernigan J et al. Prevalence and risk factors for
colonization with methicillin-resistant Staphylococcus
aureus at the time of hospital admission. Infect Control
Hosp Epidemiol [2003] 24:409-414).

Ahnliche Daten konnten im vergangenen Jahr auch
v. Baum und Mitarbeiter aus der Universitatsklinik
Heidelberg bei einer Untersuchung in Altenheimen der
Rhein-Neckar-Region erheben. lhre Ergebnisse zeigten,
dass die Besiedelungsrate flir MRSA bei den Alten-
heiminsassen bei 1,1 % lag (36 von 3.239 Bewohnern
waren kolonisiert). MRSA-Nachweise korrelierten mit
vorangegangenen Aufenthalten in Akutkrankenhéu-
sern innerhalb der vorangegangenen drei Monate.
Aber auch Patienten mit Dekubitalulcera und ande-
ren Arten von Hautwunden waren starker von einem
MRSA-Befall betroffen als vergleichbare Patienten
ohne Hautdefekte (Tab. 1).

Uberlegungen zur Kosten-Nutzen-Analyse
von Screening-Verfahren

In einer grofRen Studie von Papia et al. wurde mit
einer Kosten-Nutzen-Analyse der Frage nachgegan-
gen, inwieweit diese Kosten durch ein entsprechendes
Screening-Programm vermindert oder vermieden wer-
den konnen.

Der Autor:
Hardy-Thorsten Panknin,
Medizinjournalist,
Fechnerstrale 4,

10717 Berlin
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Parameter der klinischen Beurteilung

Risikofaktoren fir MRSA-Besiedelung bei Bewohnern von Altenheimen der Rhein-Neckar-Region;
Tabelle modifiziert nach v. Baum H et al.: Riskfactors for methicillin-resistant Staphylococcus aureus
carriage in residents of German nursing homes. Infect Control Hosp Epidemiol [2002] 23:511-5.

Risikofaktor

Relatives Risiko

GroRe des Altenheims (> 40-100 Betten) 3,06
Aufenthalt (< 6 Monate) 2,21
Systemische Antibiotika (< 4 Wochen) 1,62
Kurzlicher Krankenhausaufenthalt (< 3 Monate) 2,21
Dekubitalgeschwiire 2,13
Wunde 3,25
Gastrostomiesonde 1,49
Eingeschrankte Mobilitdt 3,71
Bettlagerigkeit 2,67

Bei allen ,Risikopatienten”, die zwischen Juni 1996
und Mai 1997 in die Akutklinik (470 Betten) eines
GroRRkrankenhauses in Toronto, Kanada, aufgenom-
men wurden, sollten in den ersten 72 Stunden nach
Aufnahme Abstriche von Nase, Perineum, Wunden und
ggf. Kathetereintrittsstellen entnommen und auf MRSA
untersucht werden (de facto wurden nur 85 % dieser
Gruppe tatsachlich erfasst). Als ,Risikopatienten” wa-
ren definiert: Patienten, die direkt aus einem anderen
Krankenhaus oder aus einem Alten-/Pflegeheim auf-
genommen wurden, Patienten, die in den letzten drei
Monaten in einem Krankenhaus gelegen hatten, bzw.
solche, die in einem Krankenhaus auferhalb Kanadas
aufgenommen worden waren, oder Patienten mit
bekannter MRSA-Anamnese. Auf diese Weise wurden
3.673 Abstriche von 1.742 aufgenommenen Patienten
(entsprechend ca. 10 % der 16.646 Aufnahmen ins-
gesamt in diesem Jahr) entnommen. In 40 Abstrichen
von 23 Patienten wurde MRSA nachgewiesen, das ent-
spricht einer Rate von 13/1.000 Risikopatienten.

Bei 15 Patienten wurde MRSA im Nasenabstrich
nachgewiesen, bei 12 Patienten waren Hautldsionen,
Wund- oder Katheterabstriche positiv und bei 4 Patien-
ten wurde MRSA im Perineumabstrich nachgewiesen,
bei drei von ihnen allerdings gleichzeitig auch an ande-
ren Stellen und nur bei einem Patienten ausschlieRlich
im Perineumabstrich. (In der Folge wurde der Routine-
abstrich vom Perineum als entbehrlich eingestuft.)

In einer kleinen Fallkontrollstudie mit diesen 23
Fallen und 38 Kontrollpatienten wurde den sog. Risi-
kofaktoren weiter nachgegangen: Demnach bestanden
hohere Risiken fiir eine MRSA-Besiedelung bei Man-
nern (OR 2,6), bei friiherem Krankenhausaufenthalt
auRerhalb Kanadas (OR 3,8), bei Patienten aus einem
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Alten-/Pflegeheim (OR 6,4) und bei fritherer Besiede-
lung mit MRSA (OR 13,1). Bei der kleinen Fallzahl war
jedoch nur das 6,4fach erhohte Risiko von Altenheim-
bewohnern fir eine Besiedelung mit MRSA signifikant.

In dem auf das Screening folgenden Jahr wurden
64 neue MRSA-Falle im Haus festgestellt, 47 % davon
waren nosokomial erworben. Demgegeniiber hatte im
Jahr vor dem Screening die Rate nosokomial erworbe-
ner MRSA noch bei 76 % (38/50) gelegen.

Die im Zusammenhang mit dem Screening-Pro-
gramm entstandenen Kosten wurden auf 5.235,14 $
pro kolonisiertem Patient geschatzt. Diese waren im
Wesentlichen auf den zusatzlichen Bedarf an Einzel-
zimmern (3.024 $) und Bedarf fiir Schutzkleidung und
vermehrten Zeitaufwand fir die Pflege (2.073,60 $) zu-
rickzufiihren, wohingegen die Kosten fiir Kontrollkul-
turen oder fir Therapie mit 125,10 $ vergleichsweise
gering waren. Die durchschnittliche Dauer der Isolie-
rung MRSA-positiver Patienten betrug 36 Tage (1-138
Tage), und bei 40 % der Patienten wurden der Klinik
die Kosten hierfir nicht riickerstattet, da die Patienten
nicht entsprechend versichert waren.

Hintergrund dieser Studie war die Hypothese, dass
durch eine friihe Erkennung MRSA-kolonisierter Patien-
ten auch friih VorsorgemaRRnahmen eingeleitet werden
konnen und damit die Rate nosokomialer Transmission
von MRSA vermindert wird. Da nicht exakt ermittelt
werden kann, wie viele MRSA-Infektionen durch dieses
Screening verhiitet wurden, handelt es sich im stren-
gen Sinn nicht um eine tatsachliche Kosten-Nutzen-
Analyse. Die hier ermittelten Kosten konnen jedoch
mit anderen Studien verglichen werden, die die Kosten
fir das Management von MRSA-positiven Patienten im
Krankenhaus untersucht haben. So wurden in einer
Untersuchung Behandlungskosten fiir MRSA-Patien-
ten von 9.526 $ ermittelt, in einer weiteren lagen die
Behandlungskosten 5.104 $ Gber den Kosten fiir die
Behandlung eines methicillinsensiblen Staphylococcus
aureus.

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer der im
Screening positiv getesteten Patienten betrug 24 Tage.
Unter der Annahme, dass ein MRSA-positiver Patient
taglich 0,048 weitere Patienten infiziert und dass das
Screening-Ergebnis am 4. Tag vorlag und somit (iber
die folgenden 20 Krankenhaus-Tage die Infektion wei-
terer Patienten verhiitet wurde, wurden 22 Patienten
vor einer MRSA-Kolonisation bewahrt (23 Patienten x
20 Tage x 0,048 Ubertragungen/Tag = 22 Patienten).
Die Kosten fiir das Screening-Programm rechnen
sich aber, selbst wenn tatsachlich nur 6 nosokomiale
MRSA-Infektionen verh(itet worden waren.

Vor diesem Hintergrund stellen die Autoren fest,
dass das MRSA-Screening-Programm fir Risikopa-
tienten geeignet ist, Kosten zu sparen, wenn in den
medizinischen Einrichtungen in der Umgebung das



Erkrankungen durch S. aureus im hoheren Lebensalter

Letalitat

MRSA-Problem vorhanden ist. (Quelle: Papia G et al.
Screening high-risk patients for Methicillin-resistant
Staphylococcus aureus on admission to the hospital: Is
it cost effective? Infect Control Hosp Epidemiol [1999]
20: 473-477).

Zusammengefasst geben diese Daten wertvolle

Besonderheiten
im Alter

Klinische
Erkrankung

Bakteriamie/ S. aureus verursacht ca. 18 % aller > 60 % in Alten-

. . T L Sepsis Bakteridmien im hoheren Lebensalter. pflegeheimen
Hinweise fiir die Eingrenzung derjenigen Personen- :
) ] Ausgangspunkt der septischen Streuung
gruppe, die bei der Krankenhausaufnahme auf MRSA ist oft eine S. aureus-Pneumonie oder eine
abgestrichen werden sollte. Ein Vorschlag hierfiir ware Haut-/Weichteilinfektion
wie folgt:
¢ 0. gt . ) i Pneumonie Ca. 9 (0-30) % aller Pneumonien im Alter keine Angabe
= Patienten, die innerhalb der letzten drei Monate im werden durch S. aureus verursacht. Oft
Krankenhaus behandelt wurden, Superinfektion bei Virusgrippe (Influenza)
= Patienten, die im Vorjahr mehrfach im Krankenhaus » , ,
Endokarditis 25 % der Patienten mit S. aureus- ca. 30 %
Wa'?en' . _ . Bakteriamie haben eine Endokarditis
= Patienten, die aus einem Altenpflegeheim zuverlegt
werden Knochen- und Haufiges Krankheitshild: Septische Osteo- ca. 20 %
L L I Weichteil- arthritis durch hamatogene Streuung. Hier-
" P?tle'nten" die mit einer laufenden Antibiotikathera- infektionen bei in 40 % Entwicklung einer Osteomyelitis.
pie eingeliefert werden, S. aureus ist auch der haufigste Erreger post-
m Patienten mit chronischen Dekubitalulcera oder operativer Infektionen nach Implantation von
Hautwunden, Gelenkendoprothesen
® Patienten aus Altenheimen, die immobil oder bett- Harnwegs- Selten, < 1 % der Harnwegsinfektionen. keine genauen Zahlen,
lagerig sind, infektionen Ursache meist anatomische Obstruktion vermutlich sehr geringe

= chronisch kranke Patienten, vor allem mit obstrukti-
ver Lungenerkrankung und Diabetes mellitus, und

= Dialysepatienten.

Das hohe Risiko von Dialysepatienten fiir den Befall
mit MRSA wurde in den oben zitierten Studien nicht
untersucht, ist aber aus einer ganzen Reihe friherer
Studien an chronisch niereninsuffizienten Patienten
hinreichend bekannt. Interessant ist, dass das Alter der
Patienten fiir sich allein genommen in den Studien kein
Risikofaktor war, sodass es derzeit nicht wissenschaft-
lich begriindbar ist, generell alle Personen iiber einem
gewissen Alter abzustreichen.

Mit einem derartig gezielten Screening-Programm
sollte es gelingen, weitgehend alle MRSA-gefahrdeten
Patienten bereits zum Zeitpunkt der Aufnahme zu er-
kennen, rechtzeitig zu isolieren und damit eine Weiter-
verbreitung dieser resistenten Erreger im Krankenhaus
zu verhindern. Selbstverstandlich sollte das Screening-
Programm in der Hygienekommission besprochen und
eventuell um weitere Risikogruppen erganzt werden,
die maglicherweise spezifisch nur in einem bestimmten
Krankenhaus vorkommen.

Untersucht werden sollte jeweils ein Nasenabstrich,
wobei der gleiche Baumwolltupfer fiir beide Nasen-
offnungen verwandt werden kann. AuRerdem sollten
abgestrichen bzw. entnommen werden:
= Chronische Hautulcera oder Dekubitalulcera: Ab-

strich aus der Tiefe der Ldsion oder von einer eitri-

gen Stelle

B Eintrittsstellen von Gastrostomiesonden (Abstrich
unter dem Verband)

B Eintrittsstellen von CAPD-Kathetern

m falls intubierter Patient: Tranchealsekret

(Tumor, Stein)

Bedeutung von Staphylococcus aureus
im hoheren Lebensalter

Die Ursache fir das Auftreten von S. aureus-Infek-
tionen im hoheren Lebensalter liegt nach Auffassung
nicht in einer hoheren Tragerrate (Bradley SF. Staphylo-
coccus aureus infections and resistance in older adults.
Clin Infect Dis [2002] 34:211-6). Im jiingeren und mitt-
leren Lebensalter sind ca. 30 % der Allgemeinbevdl-
kerung Trager von S. aureus, im hoheren Lebensalter
nimmt dieser Prozentsatz eher ab.

Ein wichtiger Faktor in der Entstehung dieser
Infektionen ist vermutlich eher der Diabetes mellitus,
insbesondere bei bereits bestehender Insulinpflich-
tigkeit. Die Insulininjektionen fihren zu kleinen Haut-
lasionen, in denen sich der Erreger festsetzen kann.
Eine schlechte Einstellung der Stoffwechsellage kann
zudem aufgrund des hoheren Glucoseangebots an
den Erreger dessen Vermehrung férdern. Von den
Patienten, die im Krankenhaus eine Staphylococcus-
aureus-Bakteriamie entwickeln, leiden 25 % an
Diabetes mellitus, bei Altenpflegeheimpatienten 18 %
und bei selbststandig zu Hause lebenden, alteren Per-
sonen 30 %.

Bei chirurgischen Wundinfektionen wird S. aureus
allerdings deutlich haufiger isoliert und steht hier in
der Erregerfolge an zweiter Stelle.

Ein besonderes Problem ist die hhere Rate methi-
cillin-resistenter S. aureus-Stamme bei alten Patienten.
Tabelle 2 gibt einen Uberblick iiber die Erkrankungen
und die Besonderheiten im hoheren Lebensalter. =

Letalitat
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Grundlage fiir die thera-
peutische Wirkung von
PermaFoam ist die spezielle
Porenstruktur: Wundseitig
groRRe Poren verkleinern
sich zur Deckschicht hin
immer mehr, was eine hohe
vertikale Kapillarwirkung
erzeugt. Dies bewirkt, dass
Exsudat rasch in die Tiefe
des Saugkorpers geleitet
wird, sorgt aber auch fiir
eine hohe Retention zur
sicheren Fliissigkeitsbin-
dung.

M. Zimmermann, PAUL HARTMANN AG, Heidenheim

PermaFoam Schaumverband in der
Behandlung von Problemwunden

Wundauflagen aus Schaumstoff haben bei der Behandlung chronischer Wunden an
Bedeutung gewonnen, wobei sie durch ihre speziellen physikalischen Eigenschaften
vor allem zur Reinigung und Konditionierung von Wunden indiziert sind. Ein in der
Praxis tiberzeugender Schaumverband ist PermaFoam, dessen Wirkungsprinzipien
und Therapienutzen an zwei Fallbeispielen hier vorgestellt werden.

Die Behandlung chronischer Wunden mit ihren aus-
gepragten Wundheilungsstorungen stiitzt sich auf zwei
Therapiesaulen: Zur Beeinflussung bzw. Kompensierung
der Entstehungsursachen sind begriindete Kausalthe-
rapien angezeigt, lokal ist ein sachgerechtes, phasen-
adaptiertes Wundmanagement erforderlich. Fiir Letzte-
res stehen heute eine Reihe moderner Wundauflagen
zur Verfiigung, die aufgrund ihrer unterschiedlichen
physikalischen Wirkungsprinzipien ein gezieltes Vor-
gehen ermdglichen. Schaumverbande leisten dabei vor
allem bei der Wundreinigung und der Konditionierung
des Wundgrundes gute Dienste. Ihre Effizienz ist aller-
dings an die Art des verwendeten Schaumstoffes sowie
die Konstruktion der Wundauflage gebunden.

Mit PermaFoam stellt HARTMANN einen Schaum-
verband vor, der durch seine optimierte Produktausge-
staltung und daraus resultierend seine iiberzeugende
physikalische Wirkungsweise die lokalen Behandlungs-
maglichkeiten sinnvoll erweitert.
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Produktaufbau und Wirkungsprinzip

Insbesondere bei lang bestehenden chronischen
Ulzerationen ist oftmals zu beobachten, dass aggres-
sives Wundexsudat nicht nur die Heilung an sich be-
hindert, sondern auch zur Mazeration der Wundrander
fuhrt. Damit wird die Chronizitat der Wunde unterhal-
ten, denn durch die Mazeration kommt es zu weiterem
Gewebsuntergang, die Wunde vergroBert sich.

Der schadigende Mazerationseffekt kann nun mit-
hilfe einer Wundauflage unterbunden werden, wenn
diese in der Lage ist, das Exsudat schnell und effizient
in die Tiefe des Saugkorpers zu leiten und dort sicher
zu binden. Ein technisch hierfiir besonders geeignetes
Material ist Schaumstoff.

Der Schaumverband PermaFoam ist eine Kombina-
tion zweier unterschiedlich strukturierter Schaumstof-
fe, die (ber eine spezielle Laminierung miteinander
verbunden werden. Die Saugschicht von PermaFoam
besteht aus hydrophilen Polyurethan-Polymeren, die
Flussigkeit bis zum Neunfachen ihres Eigengewichtes
in ihren Polymerketten einlagern konnen. Dabei verfiigt
die Polyurethanmatrix Uber einen einzigartigen Poren-
gradienten, d. h. die wundseitig groen Poren werden
zur Deckschicht hin immer kleiner, was eine hohe
vertikale Kapillarwirkung erzeugt. Die Deckschicht von
PermaFoam besteht aus einem flexiblen, geschlossen-
porigen Polyurethanschaum und ist semipermeabel,
d. h. keimdicht, aber durchlassig fiir Wasserdampf.
Aus dieser Materialkombination und -konstruktion
ergeben sich Produkteigenschaften, mit denen ins-
besondere die geschilderte Mazerationsproblematik
eingegrenzt werden kann.

Durch die hohe vertikale Kapillarwirkung wird
iiberschissiges aggressives Wundexsudat rasch bis
unter die Deckschicht geleitet. Dabei gewahrleisten
die wundseitig groBen Schaumstoffporen, dass auch
zahflissigeres Sekret und Detritus aufgenommen wer-
den, ohne die Poren zu verstopfen. Bei Aufnahme des
Wundexsudats quillt der Polyurethanschaum leicht auf,



sodass der fiir die Ableitung der Sekrete erforderliche
Kontakt zum Wundgrund gesichert ist.

Das aufgenommene Wundexsudat verteilt sich
dann seitlich unter der Deckschicht. Wichtig ist dabei,
dass PermaFoam — hauptsachlich bedingt durch die
spezielle Porenstruktur — iiber ein hohes Zurlickhalte-
vermogen (Retention) fiir Fliissigkeiten verfiigt. Selbst
wenn von auflen Druck erzeugt wird, so z. B. durch
einen Kompressionsverband, wird das Exsudat im
Schaumstoff gehalten. Hinzu kommt, dass PermaFoam
auch unter dem Druck eines angelegten Kompressions-
verbandes nur geringfligig an Saugkapazitat verliert.
Beispielsweise wird unter einem Druck von 42 mmHg
die Saugkapazitdt gegenlber dem freien Zustand
lediglich um 12 % reduziert. All diese Eigenschaften
zusammen bewirken nicht nur die winschenswerte
rasche Regulierung der Exsudation, sondern schiit-
zen auch die Wundrdander vor Mazeration, weil das
aufgenommene Exsudat nicht mehr in die Wunde
zuriickdriickt. Dariiber hinaus gewahrleistet die hohe
Wasserdampfdurchlassigkeit der Deckschicht ein aus-
gewogen feuchtes Mikroklima in der Wunde, was die
Heilungstendenz einmal mehr unterstiitzt.

PermaFoam ist atraumatisch, ein Verkleben mit
der Wunde bzw. ein Einwachsen von Gewebe in die
Schaumstruktur wird minimiert. Durch das hohe
Absorptionsvermdgen und die sehr gute Retention
kann PermaFoam selbst bei starkerer Sekretion (beim
Ausbleiben von Komplikationen) mehrere Tage auf der
Wunde verbleiben.

PermaFoam ist weich und geschmeidig und schmiegt
sich den Wundgegebenheiten gut an. Die Fixierung
von PermaFoam erfolgt mit elastischen Fixierbinden (z.
B. Peha-haft) oder vollflachig mit elastischen Fixiervlie-
sen (z. B. Omnifix elastic). PermaFoam comfort ist fir
eine einfache Fixierung mit einem selbstklebenden
Haftrand ausgestattet, der verwendete Polyacrylatkle-
ber ist hautfreundlich.

Die Indikationen von PermaFoam: Der Schaumver-
band eignet sich bei oberflachlichen, stark bis mafig
sezernierenden Wunden in der Reinigungsphase und
zum Aufbau des Granulationsgewebes (Konditionie-
rung) fir folgende Einsatzbereiche:
= chronische Problemwunden wie Ulcera cruris ver-

schiedener Genese (nicht infiziert),
= Dekubitus (nicht infiziert) sowie
= Verbrennungen bis Grad 2a.

Anwendungsbeobachtungen
Fallbeispiel 1: Ulcus cruris venosum

Vorgeschichte: Frau R., 69 Jahre alt, litt an einem
bis dato nicht eindeutig diagnostizierten Ulcus cruris
mixtum sowie an einer dekompensierten Herzinsuf-
fizienz. Aufgrund einer degenerativ-rheumatischen
Erkrankung war sie stark bewegungseingeschrankt und

teilweise auf Gehhilfen bzw. den Rollstuhl angewiesen.
Nach Aussagen der Patientin begann ihr ,Leidensweg”
im Sommer 1996, als sie erstmalig folgende Symptome
subjektiv wahrnahm: geschwollene, schwere Beine,
zunehmende Schmerzen am Unterschenkel, farbliche
Veranderung der Haut (bldulich livide verfarbt) und
Juckreiz am Unterschenkel. Es erfolgte eine hausarzt-
liche Konsultation und daraus resultierend eine The-
rapie mit Kortisonpraparaten. Auf diese Therapie
reduzierte sich der Juckreiz und auch die sichtbaren
auRerlichen Hautveranderungen ,blassten” ab. Es be-
standen jedoch weiterhin Symptome wie Zunahme des
Beinumfangs und der Schmerzen.

Im Sommer 1997, nach erneuter arztlicher Anord-
nung und ohne weitergehende Diagnostik, erfolgte
erstmalig eine Kompressionstherapie (damals durch-
gefiihrt mit Langzugbinden). In der Folge entstand im
Herbst 1997 erstmals ein Ulcus am Kndchel des Beines,
das stark sezernierte (serdses Exsudat), aber nur maRi-
gen Fibrinbelag aufwies. Zur Behandlung wurden (iber
ein halbes Jahr enzymatische Praparate eingesetzt. Un-
ter dieser Therapie gab es geringfiigig eine Besserung
im Sinne einer Reduzierung des Fibrinbelages — jedoch
blieb der Defekt bestehen.

Im Fruhjahr 1998 entschied der behandelnde Arzt
auf eine trockene Wundbehandlung mittels Kompres-
sen und eine Kompressionstherapie, beide MaRnahmen
wurden bis in den Sommer 1999 ohne nennenswerte
Zustandsverbesserungen an der Wunde fortgefihrt. Im
Herbst 1999 entwickelte sich dann eine Subinfektion
der Wunde. Die Patientin, die bis dahin in hauslicher
Umgebung gelebt und sich selbst versorgt hatte (ein-
mal pro Woche hausarztliche Versorgung), wurde in die
Klinik eingewiesen. Der stationare Aufenthalt zog sich
vom Herbst 1999 bis ins Friihjahr 2000, die Behand-
lung bestand in systemischer Antibiotikatherapie sowie
lokaltherapeutisch in der Anwendung von Antiseptika
sowie diverser anderer Lokaltherapeutika.

Die Handhabung von PermaFoam comfort

<

1 2
T

1. Schutzpapier zur Halfte
entfernen.

2. Die freigelegte Flache auf
die Wunde legen; zweite Halfte
des Schutzpapiers entfernen,
PermaFoam vollstandig auf

die Wunde legen; Kleberander
andriicken. PermaFoam sollte
in der GroRe so gewahlt
werden, dass die Saugschicht
1-2 cm Uber die Wundrander
hinausgeht.

PermaFoam ist in den Gro-
Ren 10x10, 10x20, 15x15
und 20x20 cm erhaltlich.
PermaFoam comfort mit
Haftrand steht in den Gro-
Ren 6x6, 5x14, 10x10 und
14x14 cm zur Verfiigung.

A\

3. PermaFoam comfort (und
auch PermaFoam) kann bei
Bedarf mit einer sterilen

Schere zu- bzw. eingeschnitten

werden.
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Fallbeispiel 1: Ulcus cruris
venosum bei 69-jahriger
Patientin, das acht Jahre
lang bestand.

Abb. 1a

Zustand des Ulcus am
27.3.2003 bei Beginn des
neuen Therapiekonzeptes:
lokale Wundbehandlung mit
TenderWet zur Wundreini-
gung; Kompressionsverband
zur Kompensierung der
vendsen Insuffizienz.

Abb. 1b

Umstellung auf Behandlung
mit dem Schaumverband
PermaFoam zur Beein-
flussung des immer noch
starken Exsudatflusses
sowie zur Vermeidung einer
Wundrandmazeration am
4.4.2003.

Abb. 1c

Fortfiihrung der Perma-
Foam-Therapie bis zum Juni
2003, Zustand des Ulcus am
4.6.2003; das Granulations-
gewebe hat deutlich zuge-
nommen, am Wundrand ist
ein Epithelsaum sichtbar.
Abb. 1d

Nach zwei weiteren Be-
handlungswochen mit Per-
maFoam wird fiir den end-
giiltigen Wundverschluss
auf Hydrocoll umgestellt.
Am 6.8.2003 ist der Defekt
abgeheilt.

Im April 2001 wurde die Patientin mit der Diagnose
Ulcus cruris mixtum aus dem KH entlassen. Fir die wei-
tere Lokalbehandlung wurden Hydrokolloid-Verbande
empfohlen, was etwa fiir ein Jahr praktiziert wurde.
Das Ergebnis: Der Wundgrund war sauber, es bildeten
sich jedoch keinerlei Granulationsgewebe.

Im Frihjahr 2002 war die Wunde erneut infiziert,
was wiederum einen Klinikaufenthalt nach sich zog. Zur
Behandlung wurden systemisch Antibiotika gegeben,
lokaltherapeutisch wurden Alginate und Silberaktiv-
kohleverbande eingesetzt. Unter dieser Therapie redu-
zierten sich die Entziindungszeichen zunachst, und bei
der Entlassung war die Wunde in einem Ubergangssta-
dium von der Reinigungsphase zur Granulationsphase.
Die Patientin wurde nun nicht mehr mit der Diagnose
Ulcus cruris mixtum, sondern mit der Diagnose Ulcus
cruris venosum in die hausarztliche Betreuung iiberwie-
sen. Im weiteren Verlauf bis zum Ende des Jahres 2002
stellte sich eine Stagnation der Wundheilung ein. Dies
ging einher mit erneut verstarkter Fibrinbildung.

Behandlungsverlauf ab 27.3.2003

Dieses Datum markierte den Beginn des neuen
Therapiekonzeptes, bei dem phasengerecht die ver-
schiedenen Wirkungsweisen hydroaktiver Wundauf-
lagen genutzt wurden. Nach der initialen Reinigung
mit TenderWet kam PermaFoam zur Anwendung, um
insbesondere den starken Exsudatfluss des Ulcus ein-
zugrenzen.

Am 27. Mdrz 2003 war folgender Wundzustand
gegeben: Das Ulcus cruris venosum ist 4,7 x 4,2 cm
groRR (Abb. 1a) und an der tiefsten Stelle 0,5 cm tief!
Es ist massiv mit Fibrin belegt. Die Patientin hat keine
Schmerzwahrnehmung am Wundgrund. Des Weiteren
zeigte sich ein ausgepragtes Beinddem mit einem
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FuRriickenédem von 28 cm Umfang, die direkte Wund-
umgebung wies die Infektionszeichen der Schwellung,
Rotung und Uberwarmung auf. Ferner bestand medial,
oberhalb der Achillessehne, ein Ulcus, das maRig
sezernierte und einen Durchmesser von 4 ¢m hatte.

(Diese Ulzeration wurde mit Hydrocoll 7,5 x 7,5 cm
behandelt.) Die Haut der Unterschenkel war insgesamt
trocken und schuppig.

Um eine rasche Wundreinigung sowie eine Re-
duktion der Entziindungszeichen zu erzielen, wurde
das Ulcus am Kndchel initial mit TenderWet (& 5 cm)
versorgt. Der Verbandwechsel erfolgte einmal taglich.
Die Fixierung der TenderWet-Kompresse erfolgte mit
der kohasiv-elastischen Fixierbinde Peha-haft; dariber
wurde ein modifizierter Piitterverband zur Kompression
des Beines angelegt. Die trockene Unterschenkelhaut
wurde mit Menalind derm Pflegelotion gepflegt.

Diese Behandlungsmafnahmen wurden fiir acht
Tage fortgefihrt. Am 4.4.2003 hatte sich die Wund-
situation deutlich gebessert. Die Fibrinbelage hatten
sich zum Teil abgeldst, sichtbar waren nun deutliche
Granulationsinseln — die  WundgréRe hatte sich
bis zu diesem Datum geringfiigig auf 4,8 x 4,3 cm
vergroBert, sie war jedoch nur mehr 0,3 cm tief. Ein
weiteres Merkmal zu diesem Zeitpunkt war, dass die
Wunde noch sehr stark serdses Wundexsudat abgab.
Die Wundumgebung zeigte keine sichtbaren Infekti-
onszeichen! Das Beinddem, vor allem das FuRriicken-
6dem war unter der Kompressionstherapie deutlich
zuriickgegangen  (FuBriickenumfang 26 cm!). Die
Hautsituation hatte sich ebenfalls unter der Therapie
von Menalind derm Pflegelotion sichtbar und It. Aus-
sage der Patientin auch ,spiirbar” gebessert!

Die immer noch starke Sekretion des Ulcus sollte
nun mit dem Schaumverband PermaFoam beeinflusst



werden, da PermaFoam durch seine hohe vertikale
Kapillarwirkung Wundexsudat schnell aufnehmen und
auch unter Druck festhalten kann, ohne dass dadurch
die Absorptionsfahigkeit der Wundauflage sehr beein-
trachtigt wird. Nach dem Spulen der Wunde mit phy-
siologischer Ringerlésung wurde der Schaumverband
flachig auf den Defekt aufgelegt, wobei die Wundauf-
lage etwa 3-4 cm (iber die Wundrander hinausging
(Abb. 1b). Die Fixierung hierfiir erfolgte mit Peha-haft,
dann wurde der Kompressionsverband angelegt.

Nach den ersten zwei Verbandwechseln (tgl. VW)
konnte festgestellt werden, dass der Verband zum
einen noch ausreichend Saugkapazitat aufwies und
zum anderen, dass die Granulation weiterhin zunahm.
Positiv kam auRerdem die atraumatische Eigenschaft
von PermaFoam zur Geltung, sodass es kein Verkleben
mit dem Wundgrund gab! Auch der Wundrand war
nicht mazeriert, was auf die gute Fliissigkeitsretention
von PermaFoam zurlickzufiihren ist. Es wurde entschie-
den, die Verbandwechselintervalle auf 3 bzw. 4 Tage
auszudehnen.

Diese Therapie wurde bis zum Juni 2003 fort-
gefiihrt. Am 4.6.2003 war der Defekt am oberen
Rand abgeheilt, die WundgroRe hatte sich kreisrund
verkleinert (Durchmesser 3,7 cm)! Es zeigte sich eine
Zunahme an Granulationsgewebe und die Fibrininseln
waren deutlich reduziert (Abb. 1¢) — am Wundrand
wurde ein zarter Epithelsaum sichtbar. Nach zwei
weiteren Behandlungswochen mit PermaFoam und
zunehmender Epithelisierung wurde fiir den end-
giltigen Wundverschluss auf Hydrocoll umgestellt.
Am 6.8.2003 (Abb. 1d) war der Defekt vollstandig
geschlossen und wies ganzflachig eine Epithelschicht
aufl Das Fufiriickenédem war deutlich zurlickgegan-
gen. Der Umfang betrug nunmehr seit drei Wochen
22-23 cm! Ab dem 6.8.2003 erfolgte zum Schutz der
Epithelschicht eine ,Nachbehandlung” mit Hydrosorb
comfort. Die Kompressionstherapie wurde bis auf
weiteres mit Kompressionsbinden fortgefiihrt, bis ein
belastbares Epithel die Anpassung eines medizinischen
Kompressionsstrumpfes erlaubte.

Fazit: Das Fallbeispiel zeigt, das der phasengerechte
Einsatz moderner Wundauflagen entscheidend zur
rascheren Wundheilung beitragen kann. Dabei darf
auch nicht der Aspekt vergessen werden, dass sich mit
der Abheilung der Wunde das allgemeine Befinden der
Patientin gebessert hat und sie Lebensqualitat zurlick-
gewinnen konnte — nach acht Jahren offene Wunde!

Fallbeispiel 2 : Amputationswunde

Vorgeschichte: Bei einem Patienten, 63 Jahre, mit
einer seit mehreren Jahren bekannten pAVK wurde im
Dezember 2002 eine Zehenamputation vorgenommen.
Im Februar 2003 erfolgte die Klinikeinweisung mit der
Bitte um Sanierung der Amputationswunde, die sich

am Wundgrund zunehmend nekrotisch veranderte.
Der Patient wurde zunachst in die Innere Medizin
aufgenommen, dann aber auf die Wundstation mit
Schwerpunkt GefaRchirurgie verlegt. Abb. 2a zeigt den
Zustand der Amputationswunde bei der Aufnahme am
6.2.2003.

Behandlungsverlauf: Zur raschen Reinigung der
stark nekrotischen Amputationswunde wurde wieder-
um sofort mit einer TenderWet-Therapie begonnen, die
Verbandwechsel fanden im Rhythmus von 12 Stunden
statt. Unter dieser Therapie stellte sich im Verlauf
nachfolgendes Ergebnis ein: Neben der deutlichen Ab-
|6sung der Nekrosen begann die Granulationshildung
in der Wunde. Eine Keimtestung verlief negativ. Zu-
satzlich zur Wundreinigung mit TenderWet erfolgte von
Zeit zu Zeit eine Nekrosenabtragung mit dem scharfen
Loffel. (Abb. 2b)

Ab dem 6.3.2003 wurde die Therapie auf den
Schaumverband PermaFoam umgestellt, um Mazerati-
onstendenzen vorzubeugen und die Fibrinablsung zu
beschleunigen. Die Verbandwechsel wurden in Inter-
vallen von 2-3 Tagen vorgenommen. Die Abbildung 2c
zeigt den Wundzustand unter der PermaFoam-Behand-
lung am 11.3.2003: Der Anteil an Granulationsgewebe
hat deutlich zugenommen, die Fibrinbeldge sind nahe-
zu abgelost. Leider wurde der Patient entlassen, sodass
iber den weiteren Verlauf der Wundheilung keine
Aussagen gemacht werden kdnnen. [

Fallbeispiel 2: Wunde nach
Zehenamputation bei 63-
jahrigem Patient mit pAVK
im Dezember 2002.

Abb. 2a

Aufnahmebefund, Zustand
der Amputationswunde am
6.2.2003 mit ausgepragten
Nekrosen.

Abb. 2b

Zustand der Amputations-
wunde am 6.3.2003 nach
4-wochiger TenderWet-
Therapie zur Wundreini-
gung sowie von Zeit zu Zeit
Nekroseabtragungen mit
dem scharfen Loffel. Dann
Therapieumstellung auf
den Schaumverband Per-
maFoam.

Abb. 2c

Zustand der Amputations-
wunde am 11.3.2003 mit
deutlicher Granulationsbil-
dung, die Fibrinbelage sind
nahezu abgelost.

Der Autor:

Manfred Zimmermann,
Fachreferent der PAUL
HARTMANN AG und
gepriifter Wundberater
AWM (Akadamie fiir
Wundmanagement)
Postfach 1420,

89504 Heidenheim
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Praxiswissen

H. Winter, Berlin; B. Nusser, PAUL HARTMANN AG, Heidenheim

Problemwunden — Herausforderung
fir Medizin und Pflege (11)

Die Behandlung von Problemwunden stellt hochste
Anforderungen an das therapeutische Management
und ist ohne entsprechendes Wissen und Erfahrung
nicht zu bewaltigen. Vor allem muss den Therapeuten
bewusst sein, dass jeder Behandlungsfall ,einmalig” ist
und dass es ein ,Standardkonzept” nicht geben kann.
Gleichwohl lassen sich auf der Basis der heutigen phy-
siologischen und pathophysiologischen Erkenntnisse
zur Wundheilung Behandlungsgrundsatze und auch
Behandlungskonzepte formulieren, die als allgemein
gilltige Leitlinien die fachgerechte Wundbehandlung
qualitativ sicherer machen.

Behandlungsgrundsatze

Bei Patienten mit Problemwunden sind die sorgfal-
tige Erhebung der Anamnese und die exakte Wundbe-
urteilung die Grundlagen jeder Therapieplanung. Auch
das Alter und die Belastbarkeit des Patienten mussen
bei der Entscheidung Uber mégliche Therapiekonzepte
berlicksichtigt werden. Denn nicht nur die Wunde wird
behandelt, vielmehr ist der ganze Mensch mit seiner
Wunde komplexes Behandlungsziel!

Vor Behandlungsbeginn muss die Frage beantwortet
werden, ob das Behandlungsteam iber entsprechende
Méglichkeiten und Erfahrungen verfigt und ob die
Wundbehandlung ambulant oder stationar bzw. teil-
stationar durchzufihren ist.

Neben der eigentlichen Wundbehandlung ist bei
Patienten mit Problemwunden die Suche nach wund-
heilungsstorenden Faktoren und deren zielgerichtete
Behandlung bzw. deren Ausschaltung eine unabding-
bare Forderung.

Die Wundbehandlung muss individuell angepasst
und phasengerecht durchgefiihrt werden. Dabei kon-
nen bei Patienten mit Problemwunden die individuel-
len Unterschiede besonders ausgepragt und die exakte

Feuchte Wundbehandlung

u Optimales Mikroklima

® Beschleunigung der Wundreinigung

® Minderung der Gefahr einer Wundinfektion

H Giinstige Wachstums- und Ausbreitungshedingungen fir
Fibroblasten, Keratinozyten und Zellen der Angiogenese

m Aktivierung von Wundheilungsfaktoren

m Ungestorter Ablauf der Wundheilungsprozesse

m Schmerzarme Behandlung
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Bestimmung der entsprechenden Wundheilungsphase
wegen moglicher Heilungsverzogerungen und Uber-
lappungsphanomene erschwert sein.

Nach Auswertung neuerer wissenschaftlicher Er-
kenntnisse sollte mdglichst das Prinzip der feuchten
Wundbehandlung Berlicksichtigung finden. Wesent-
liche Vorteile dieses Behandlungsprinzips sind in Tab. 1
zusammengefasst.

Die Therapiekonzepte sind abhangig von der Aus-
gangssituation und dem Heilungsverlauf. Demzufolge
gibt es in der Behandlung von Problemwunden keine
allgemein anerkannte Standardtherapie, die in allen
Phasen der Wundheilung universell angewendet
werden kann. Zunachst Erfolg versprechende Ergeb-
nisse unter einer bestimmten Behandlung konnen bei
langerer Behandlungsdauer sogar zu einer Stagnation
der Wundheilungsprozesse fihren, sodass dann Thera-
piekonzepte begriindet zu modifizieren sind.

Bei entsprechenden Kenntnissen und Erfahrungen
verfiigt der Therapeut heute (ber ein breites Spek-
trum unterschiedlicher  Behandlungsméglichkeiten.
Insbesondere stehen ihm eine Vielzahl hochwertiger
und leistungsfahiger Praparate und Wundauflagen
zur Verfligung, mit denen den individuell vorliegenden
Konstellationen Rechnung getragen werden kann.

Falls konservative Behandlungsversuche nicht zum
gewiinschten Erfolg fihren bzw. schon primar nicht
sinnvoll erscheinen, sollten die unterschiedlichen
Maglichkeiten einer operativen Behandlung (Haut-
transplantation, Lappenplastik, evtl. auch myokutane
Lappenplastik) berticksichtigt werden. Ziel der kon-
servativen und operativen Behandlung von Patienten
mit Problemwunden ist eine méglichst schnelle und
komplikationslose Wundheilung mit guten funktionel-
len und asthetischen Ergebnissen. Nach erfolgreicher
Behandlung von bestimmten Problemwunden ist eine
gezielte Nachbehandlung erforderlich.

Behandlungskonzepte

Bemiihungen um eine Standardisierung von me-
dizinischen  Behandlungsmallnahmen im Rahmen
der Qualitatssicherung sind auch auf dem Gebiet
der Wundbehandlung von aktueller Bedeutung und
Gegenstand unterschiedlicher Diskussionen. Auch der
Gesetzgeber hat sich dieser Problematik angenommen
und dementsprechend im Sozialgesetzbuch (SGB) V
sowie im Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) wesentliche



Richtlinien vorgegeben. Wahrend fir die Mehrzahl
typischer chirurgischer Wunden eine Standardisierung
des Wundmanagements empfohlen werden kann
und somit auch eine vergleichbare Auswertung der
Therapieergebnisse nach objektiven und subjektiven
Kriterien gegeben ist, ist eine Standardisierung der
Behandlung von Problemwunden auch nach exakter
Analyse unterschiedlicher Teilaspekte nur begrenzt
moglich. Dennoch gibt es allgemein giltige Behand-
lungskonzepte, die sich, basierend auf wissenschaft-
lichen Erkenntnissen, in der Praxis bewahrt haben
(Abb. 1). Diese Therapiekonzepte mussen abhangig
vom Wundheilungsverlauf in ihrer Effektivitat kritisch
iberprift und ggf. variiert werden.

Die Abbildung 1 zeigt eine Zusammenstellung Erfolg
versprechender Behandlungskonzepte bei Patienten
mit Problemwunden, wobei vorbereitende und unter-
stiitzende Manahmen in diesem Zusammenhang eine
besondere Bedeutung haben (Tab. 2). Sie sind nicht
selten der entscheidende Schritt fiir ein erfolgreiches
Therapieergebnis, selbst bei schwieriger Ausgangs-
situation. Unabdingbar ist die Forderung nach Aus-
schaltung bzw. Reduktion von allgemeinen und lokalen
wundheilungsstorenden Faktoren.

Haufiger werden besonders die die Wundheilungs-
prozesse unterstiitzenden MaRnahmen nicht konse-
quent eingesetzt (Tab. 2), weshalb hier wesentliche
Aspekte gesondert hervorgehoben werden sollen.

Allgemeine unterstiitzende MaBnahmen

Zu den allgemeinen unterstiitzenden Maknahmen
zahlen die gezielte Behandlung von Grund- und
Begleitkrankheiten sowie Stoffwechsel- und Infek-
tionskrankheiten. Mangelzustande, besonders EiweiR-
und Vitaminmangelzustande, aber auch Mangel an
Mineralien und Spurenelementen, missen klinisch und
laborchemisch diagnostiziert und entsprechend behan-
delt werden. Dabei hat sich gezeigt, dass bei Patienten

Behandlungskonzepte bei Problemwunden Abb. 1

Vorbereitende und unterstiitzende MaRnahmen

| |

Allgemeinbehandlung Lokalbehandlung

® Beseitigung bzw. Reduktion
von allgemeinen wundheilungsstdrenden
Faktoren

® Beseitigung bzw. Reduktion
von lokalen wundheilungsstérenden
Faktoren

u Allgemeine unterstiitzende MaRnahmen B Lokale unterstiitzende MaRnahmen

| |

Spezielle Wundbehandlung

Konservativ li Operativ _l

Individuell angepasste Wundkonditionierung «— Wund- bzw. Ulkusexzision

phasengerechte Wundbehandlung

| | |

Keine Heilung —  Sekundare plastische Primare plastische
Deckung Deckung
(Transplantation (Transplantation
und/oder Lappenplastik)  und/oder Lappenplastik)

l <—|
»  Heilun
|+ug

Nachbehandlung

mit chronischen, therapierefraktaren Wunden haufiger
Zinkmangelzustande auftreten kénnen, die meist
nicht erkannt und dementsprechend nicht behandelt
werden. Kachektische Zustande — aber auch eine be-
stehende Adipositas — sollten wahrend der gesamten
Wundbehandlung berlicksichtigt werden.
Posttraumatische und postoperative Komplikatio-
nen, wie z. B. Thrombosen und Thromboembolien,

Vorbereitende und unterstiitzende MaBnahmen zur Wundheilung Tab. 2

Allgemeine MafBnahmen

® Behandlung von Grund- und Begleiterkrankungen sowie
Stoffwechsel- und Infektionskrankheiten

B Ausgleich von Mangelzustanden (EiweiR- und Vitamin-
mangelzustande, Mangel an Mineralstoffen und Spuren-
elementen, pathologische Ernahrungszustande)

M Beseitigung posttraumatischer und postoperativer
Allgemeinfolgen

m Absetzen bzw. Dosisreduzierung von wundheilungs-

storenden Medikamenten (z. B. Kortikosteroide,

Zytostatika, Immunsuppressiva, Antikoagulanzien)

Raucherentwdhnung und Drogenentzug

Schmerztherapie

Besserung psychosozialer Bedingungen

Bekampfung von Allgemeininfektionen

Lokale MaRBnahmen

® Wundreinigung (chirurgisches, mechanisches, enzymatisches,
autolytisches und biologisches Débridement)

m Beseitigung lokaler Storfaktoren (z. B. Begleitverletzungen,
Fremdkorper, Tumoren, Hamatome, Serome, Odeme,
mangelnde Ruhigstellung, Druck, Kalte)

u Forderung der Durchblutung im Wundgebiet durch adaquate
MaRnahmen (operativ und interventionsradiologisch,
physiotherapeutisch, physikalisch, medikamentds)

u Einsatz von Wundheilungs- bzw. Wachstumsfaktoren

u |nfektionsprophylaxe bzw. Infektionsbekampfung
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Schockzustande und Organversagen, mussen konse-
quent behandelt werden, da u. a. durch Stérungen der
Mikrozirkulation, erhohte Kapillarpermeabilitat und
konsekutive Gewebehypoxie die Wundheilungsprozes-
se schwer beeintrachtigt sein konnen.

Standig steigt die Zahl der Patienten, denen wegen
bestehender Grund- und Begleiterkrankungen be-
stimmte Medikamente arztlich verordnet werden, die
zusatzlich auch wundheilungsstérende Nebenwirkun-
gen haben. In solchen Fallen ist eine enge interdiszip-
lindre Zusammenarbeit dringend erforderlich. Mit den
entsprechenden Fachvertretern ist die Frage zu klaren,
ob ohne Gefahrdung des Patienten ein zwischenzeit-
liches Absetzen des Praparates bzw. eine Dosisreduzie-
rung moglich ist. Starke Raucher sollten mdglichst das
Rauchen einstellen, Drogenabhangige ihr Suchtverhal-
ten Uberdenken und ggf. auch Suchtberatungsstellen
aufsuchen.

Patienten mit Problemwunden, besonders mit
arteriellen und vendsen Unterschenkelgeschwiiren,
diabetischen Ulcera und Dekubiti, leiden haufiger als
allgemein erkannt an chronischen Schmerzzustanden.
Sie konnen nicht nur zu vegetativen Fehlregulationen,
sondern auch zu Angsten, Schiaflosigkeit, Vereinsa-
mung und Depressionen fiihren. Dadurch kommt es
zu einer weiteren Verschlechterung der Lebensqualitat.
Eine addquate, individuell dosierte Schmerztherapie
hat deshalb auch bei diesen Patienten einen hohen
Stellenwert.

Eine wesentliche Hilfe dabei ist der bekannte WHO-
Stufenplan zur medikamentdsen Schmerztherapie.
Meist ist durch die individuell dosierte Medikation
von nichtopioidhaltigen Analgetika (z. B. Paracetamol,
Metamizol) sowie nichtsteroidalen Antiphlogistika
(z. B. Diclofenac, Naproxan, Ibuprofen, Rofecoxib,
Celecoxib) als Mono- bzw. Kombinationstherapie (Stu-
fe 1) eine ausreichende Schmerzbehandlung mdglich.
Seltener sollten schwache Opioide (Stufe 2) und falls
erforderlich auch starke Opioide (Stufe 3) Berlicksichti-
gung finden. Nur in extremen Fallen haben Spezialver-
fahren wie z. B. die PCA (Patient Controlled Analgesie)
und die Periduralanasthesie eine Indikation.

Im Rahmen der Schmerzbekampfung stellen lokal-
anasthesierende Cremes (z. B. EMLA) eine wesentliche
Bereicherung dar. Der Einsatz hat sich in Vorbereitung
auf ein chirurgisches Débridement besonders bewahrt.
Nach Applikation sollte unbedingt eine Einwirkungszeit
von mindestens 1-2 Stunden eingehalten werden, um
einen ausreichenden analgetischen Effekt zu erzielen.

Schlechte psychosoziale Bedingungen haben negati-
ve Auswirkungen auch auf den Wundheilungsprozess.
Bei einer derartig schwierigen Ausgangssituation soll-
ten Familienangehdrige und Freunde — in bestimmten
Fallen auch Sozialeinrichtungen — aktiv einbezogen
und auch entsprechend motiviert werden.
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Uber die Indikation zur Antibiotikatherapie im
Rahmen der Wundbehandlung gibt es kontroverse
Auffassungen. Eine lokale (topische) Antibiotikaappli-
kation ist obsolet und auch eine generelle systemische
Antibiotikaprophylaxe muss nach gegenwartigem Er-
kenntnisstand auch bei Patienten mit Problemwunden
abgelehnt werden. Nur bei gebrechlichen Patienten
mit stark infektionsgefahrdeten Wunden und schweren
Begleiterkrankungen erscheint eine derartige systemi-
sche Antibiotikatherapie im Sinne der Prophylaxe in
Ausnahmesituationen sinnvoll.

Demgegeniiber ist die systemische Gabe von
Antibiotika bei lokal fortschreitenden (Phlegmone,
Lymphangitis, Lymphadenitis u. a.), tiefen (Emphysem,
Osteomyelitis u. a.) sowie bei generalisierten allgemei-
nen Infektionen (Sepsis) eine absolute Notwendigkeit.
Bei der Wahl des Antibiotikums sollte das entsprechen-
de Erregerspektrum beriicksichtigt werden. Deshalb
sollten Erreger- und Resistenzbestimmungen nach
regelmaRigen Wundabstrichen ggf. auch nach Gewe-
be- und Blutentnahme durchgefiihrt werden. Bei dra-
matisch verlaufenden, lebensbedrohlichen Infektions-
prozessen muss sofort eine empirische Initialtherapie
eingeleitet werden. Dabei haben sich Breitspektrum-
Antibiotika bewahrt. Nach Eingang der Ergebnisse des
Antibiogramms und Resistogramms wird die Effekti-
vitat der eingeleiteten Antibiotikatherapie Uberpriift
und falls erforderlich entsprechend angepasst. Um
einen optimalen Therapieerfolg zu erzielen und um die
Gefahr einer Resistenzentwicklung zu mindern, sollte
die Therapie ausreichend lange (mindestens 5 Tage)
und ausreichend hoch dosiert durchgefiihrt werden.
Grundsatzlich ist es erforderlich, diese systemische
Antibiotikatherapie mit einer lokalen Herdsanierung
(chirurgische und antiseptische MaRnahmen) und einer
entsprechenden phasengerechten Wundbehandlung
zu kombinieren.

Lokale unterstiitzende MaRnahmen

Unterschiedliche lokale Therapiemafnahmen sind
bekannt, die die eigentliche Wundbehandlung wirk-
sam und nachhaltig unterstitzen. Einen besonderen
Stellenwert haben die verschiedenen Methoden der
Wundreinigung (Débridement), die nicht nur zu Beginn
der speziellen Wundbehandlung, sondern auch wah-
rend des gesamten Behandlungsprozesses von ent-
scheidender Bedeutung sein konnen. Nekrosen, Zell-
detritus und Wundbeldge beglnstigen die Manifes-
tation einer Wundinfektion und verschlechtern die
nutritiven Bedingungen im Wundgebiet. Dartiber hin-
aus haben Nekrotoxine eine wundheilungshemmende
Wirkung, besonders in Bezug auf die Mitose- und Mig-
rationsfahigkeit der zellularen Elemente.

Das chirurgische Débridement ist die schnellste und
wirksamste Methode zur Entfernung wundheilungssto-



Fallbeispiel Defektwunde an der linken Ferse Abb. 2

2a 59-jahrige Patientin mit mit Hydrogel-Wundauflagen
schmierig-fibrinds belegter De- (Hydrosorb). 7. postoperativer
fektwunde an der linken Ferse Tag.

nach Exzision eines malignen 2b Tagliche subaquale
Melanoms und zwischenzeit- niederfrequente Ultraschall-
licher Wundkonditionierung Behandlung.

2c Sauberer, transplantations-
gerechter Granulationsrasen
in Hautniveau zwei Wochen
nach taglichen Ultraschall-
Bédern und weiterer Wund-
konditionierung mit Hydrogel-

Wundauflagen.

2d Spalthauttransplantation
(Mesh-graft-Technik) in Lokal-
anasthesie zwei Wochen nach
Behandlung mit Ultraschall-
Bddern in Kombination mit

Hydrogel-Wundauflagen.

2e Erster Verbandwechsel
eine Woche nach Spalthaut-
transplantation. Vollstandige
Transplantatanheilung (Ent-
lassungsbefund).

render lokaler Faktoren (Nekrosen, Beldge, Fremdkor-
per, Keime u. a.). Das chirurgische Débridement sollte
moglichst bis an die Grenze zum gesunden Gewebe
mit dem Skalpell, der Schere, dem scharfen Loffel oder
der Kirette durchgefiihrt werden. Bei fachgerechter
Durchfiihrung sind starkere Blutungen und vermehr-
te Schmerzempfindungen kaum zu befirchten. Der
Eingriff kann vorteilhaft auch nach Anwendung einer
lokalandsthesierenden Creme (z. B. EMLA) vorgenom-
men werden. Seltener ist bei bestimmten Problem-
wunden mit ausgedehnten Befunden ein chirurgisches
Débridement in Allgemeinanasthesie erforderlich.

Kritisch muss festgestellt werden, dass das not-
wendige und effektive chirurgische Débridement bei
unterschiedlichen Problemwunden haufig unterlassen
bzw. nicht rechtzeitig und nicht ausreichend genug
durchgefihrt wird.

Wundspilungen und Wundbader, aber auch
spezielle Wundauflagen werden zur mechanischen
Wundreinigung sinnvoll eingesetzt. Durch Entfernung
bzw. Reduktion von Gewebetriimmern, Zelldetritus,
Fremdkorpern und Keimen kdnnen diese Methoden
die Behandlung von Problemwunden nachhaltig unter-
stiitzen. Die Bedeutung des mechanischen Reinigungs-
effektes wird haufig unterschatzt. Besonders bei stark
verschmutzten, eitrig belegten und tief reichenden
Wunden kann eine Wunddusche mit korperwarmem
Leitungswasser (35-37 °C) sehr hilfreich sein.

Bader in kérperwarmem Leitungswasser, evtl. unter
Zusatz eines Antiseptikums, sollten nicht langer als
maximal 10 Minuten dauern. Neben dem Reinigungs-
effekt konnen Nekrosezonen und Hyperkeratosen auf-
geweicht und anschlieRend leichter entfernt werden.

Seit fiinf Jahren hat sich in unserer Klinik die Kombi-
nation von Wundbadern mit subaqualer niederfrequen-
ter Ultraschalltherapie bei Problemwunden bewahrt
(s. WundForum 1/2001). Das verwendete Ultraschall-
therapiegerdt (BANDELIN electronic, Berlin) besteht
aus einem zerlegbaren Schallkopf mit Abstandhalter
und einem Ultraschallgenerator. Die Handhabung
ist in der klinischen Praxis unkompliziert. Die Ultra-
schallintensitdten liegen zwischen 0,4-0,6 W/cm? bei
einer taglichen Behandlungszeit von 6-10 Minuten
(Abb. 2a-e). Die wesentlichen Vorteile dieser Zusatz-
behandlung sind in Tabelle 3 zusammengefasst. Bei
allen behandelten Patienten konnten eine schonende
Reinigung der Wunden und eine Anregung der Wund-
heilungsverlaufe festgestellt werden. Die Behandlung

Ultraschallbehandlung Tab. 3

Vorteile einer Wundbehandlung

mit subaqual appliziertem Ultraschall

® Schmerzlos und keine Blutungsgefahr

= Anwendung unkompliziert und tber langere Zeit maglich
(ambulant)

® Kombination mit chirurgischem, mechanischem und
autolytischem Débridement

m Effektive und schonende Reinigung schmierig belegter und
nekrotischer Wunden

m Steigerung der Phagozytoseaktivitat von Makrophagen

und Monozyten sowie Stimulation der Fibroblasten und

Kollagensynthese

Anregung der Granulationsgewebebildung

Verbesserung der Perfusion und Sauerstoffversorgung

Keimabtotende Wirkung

u
u
u
= Dosisreduktion bei Antiseptikaeinsatz
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wurde von keinem Patienten als schmerzhaft oder
unangenehm empfunden. Unerwiinschte Nebenwir-
kungen wurden bislang nicht beobachtet.

Wundspiilungen vor Behandlungsbeginn und/oder
beim Verbandwechsel sind eine einfache und effektive
MaRnahme bei verschmutzten, schmierig belegten
und infizierten Wunden. Als Spiilldsungen eignen
sich Ringerlosung und bei kurzzeitiger Anwendung
auch physiologische Kochsalzldsung. Die bevorzugte
Ringerldsung enthalt im Vergleich zur physiologischen
Kochsalzlésung zusatzlich Kalium- und Calciumionen.
Dementsprechend sind die Elektrolytverschiebungen
im Wundbereich geringer und unter dem Einfluss
dieser lonen konnte eine Proliferationsheschleunigung
experimentell nachgewiesen werden.

Divergierend wird der Einsatz einer dreiprozenti-
gen Wasserstoffperoxyd-Losung zur mechanischen
Wundsauberung diskutiert. Durch die Wirkung des im
Gewebe, besonders aber im Eiter und Wundexsudat
vorkommenden Enzyms Katalase entsteht atomar frei
werdender Sauerstoff, sichtbar an der vorlberge-
henden typischen Schaumbildung. Dadurch werden
Krusten und Belege mechanisch abgeldst. Negativ zu
beurteilen ist der bekannte zytotoxische Effekt, bedingt
durch irreversible Denaturierung von Zell- und Zell-
wandproteinen, Enzymen sowie Ribonukleinsauren.
Deshalb darf die Wasserstoffperoxyd-Lasung nur kurz-
zeitig zur Wundreinigung verwendet werden. Reste der
Losung sollten sorgfaltig aus der Wunde durch Spiilun-
gen mit Ringer- oder Kochsalzlésung entfernt werden.
Sptilungen von Wundtaschen und Wundhéhlen mit
Wasserstoffperoxyd-Losung sind wegen der Gefahr
von Sauerstoffembolien verboten. Der darlber hinaus
diskutierte zusatzliche antiseptische Effekt ist wegen
der schnellen Inaktivierung im Wundgebiet kaum von
Bedeutung.

Bestimmte Verbandmaterialien und Wundauflagen
haben eine beachtliche wundreinigende Wirkung
und sollten dementsprechend im Rahmen des me-
chanischen Débridements besonders bei schmierig

belegten und infizierten Problemwunden eingesetzt
werden. In diesem Zusammenhang haben offenporige
Polyurethanweichschaumpraparate (besonders Syspur-
derm) einen dominierenden Stellenwert. Restnekrosen,
Zelldetritus und Bakterien werden in die wabenartige
Struktur eingelagert und bei jedem Verbandwechsel
mechanisch entfernt.

Das enzymatische Débridement ist gegenwartig
eine wirkungsvolle und bedeutsame MafRnahme
im Behandlungskonzept der Problemwunden. Die
.Grobreinigung” der Wunde durch das chirurgische
Débridement sollte sinnvoll durch die ,Feinreinigung”
mithilfe enzymatischer Wundreiniger erganzt werden.
Es gibt eine Vielzahl enzymatischer Wundreinigungs-
praparate mit unterschiedlichem Wirkungsspektrum
(Tab. 4 A). Wegen der hervorragenden Wirkung und
spezieller Vorteile haben sich Kollagenasepraparate
(z. B. Iruxol N) zur enzymatischen Wundreinigung be-
sonders bewahrt (Tab. 4 B).

Bei den behandelten Patienten mit Problemwunden
konnten eine effektive und schonende Reinigung und
eine beachtliche Beschleunigung der Wundheilungs-
prozesse beobachtet werden (Abb. 3a-f). Im Gegen-
satz zur Saugetierkollagenase spaltet die verwendete
Clostridiopeptidase-A-Kollagenase in kurzkettige Pep-
tide, die, wie experimentell bewiesen, wundheilungs-
fordernde  Eigenschaften entfalten.  Unerwiinschte
Nebenwirkungen und Komplikationen traten bei fach-
gerechter Anwendung nicht auf. Besonders erfolgreich
waren klinische Versuche mit Kollagenase-Lyophili-
saten bei therapierefraktdren Wunden mit hoherer
Konzentration des Wirkstoffes. Auch bei dieser Be-
handlung kam es nicht zu einer Zerstérung vitaler
Gewebestrukturen.

Bei Anwendung der modernen, vor allem hydroak-
tiven Wundauflagen wie z. B. Hydrofaser-Verbanden,
Calciumalginaten, Hydrokolloiden und Hydrogelen
kénnen Krusten und Beldge aufgelost werden und
durch Aktivierung der humoralen und zellularen Ab-
wehrmechanismen im Wundgebiet wird die Gefahr ei-

Enzymatisches Débridement

A: Proteolytische Enzyme zur
enzymatischen Wundreinigung

u Streptokinase-Streptodornase Kombination (gewonnen aus
Streptococcus haemolyticus Lancefield)

B Fibrinolysin-DNAse Kombination (gewonnen aus Blutplasma
und Pancreas von Kiihen)

H Trypsin (gewonnen aus Pancreas von Kiihen)

m Bromelain (Enzymkomplex gewonnen aus Ananas)

u Kollagenase (gewonnen aus Clostridium histolyticum oder
Achromobacter iophagus)

m Sutilain (gewonnen aus Bacillus subtilis)

® Krill-Multi-Enzyme-Komplex (gewonnen aus antarktischem
Krill-Euphasia superba)
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B: Vorteile der enzymatische Wundreinigung
mit Kollagenase

m Schmerzlos

® Keine Blutungsgefahr

= Anwendung unkompliziert und tber langere Zeit maglich

® Kombination mit chirurgischem und mechanisch-
physikalischem Débridement

® Selektive Entfernung toten Gewebes

m Forderung des Einwanderns von Entziindungszellen und
Fibroblasten

= Anregung der Granulationsgewebebildung

= Wundheilungsfordernde Eigenschaften
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Fallbeispiel Nekrose am Unterarm

ner bakteriellen Invasion gemindert. Diese spezielle Art
der Wundreinigung wird als autolytisches Débridement
bezeichnet. Wirkungsprinzipien sowie Indikationen
dieser Wundauflagen werden spater beschrieben.
Unter dem Begriff biologisches Débridement oder
auch Biochirurgie wird der Einsatz von Maden der
Goldfliege (Lucilia sericata) in der Wundbehandlung
verstanden. Die Wirkungsweise ist inzwischen weit-
gehend geklart. Proteolytische Enzyme (u. a. Kollage-
nasen) im Speichel der Maden tragen abgestorbenes
Gewebe und Belage selektiv ab. Zusatzlich konnten
neben der Wundreinigung auch antimikrobielle und
granulationsférdernde Wirkungen der Madentherapie
nachgewiesen werden. Die Handhabung wurde durch
die Lieferung der Maden in einem geschlossenen
Nylonsackchen (BioBag) wesentlich erleichtert.
Werden im Wundbereich Fremdkorper, Tumoren, Ha-
matome, Serome oder Odeme festgestellt, so miissen
diese lokalen Storfaktoren konservativ, oft auch chi-

v

rurgisch beseitigt werden. Bei jahrelang bestehenden
chronischen Wunden, besonders bei Strahlenulcera
muss auch an die Méglichkeit einer malignen Trans-
formation gedacht werden. Eine Probeexzision aus
suspekten Gewebeabschnitten mit nachfolgender his-
topathologischer Untersuchung sollte haufiger durch-
gefiihrt werden, um eine gefahrvolle Fehlbehandlung
zu vermeiden. Handelt es sich um ein Tumorgeschehen,
so muss der Patient nach den geltenden Gesetzen der
radikalen Tumorchirurgie behandelt werden.

Begleitverletzungen werden nicht selten Ubersehen.
Abhdngig von Art und Ausdehnung missen diese
zusatzlich chirurgisch behandelt werden. Unruhe im
Wundgebiet, Druckeinwirkung und Auskihlung sind
weitere lokale Storfaktoren, die relativ einfach durch
geeignete MaRnahmen wie Ruhigstellung, Einsatz
von Lagerungshilfsmitteln, Bewegungstherapie, ver-
bandtechnische MaRnahmen u. a. beseitigt werden
konnen.

3a 65-jahriger Patient mit
Nekrosezone am linken Unter-
arm nach paravasaler Zyto-
statikainjektion.

3b Entfernung der tief rei-
chenden Gewebenekrose ein-
schlieRlich der Unterarmfaszie
und von Muskelanteilen (chi-
rurgisches Débridement).

3c Zustand nach chirurgischem
Débridement. Restnekrosen im
Bereich des Musculus brachio-
radialis sowie iiber dem Nervus
und der Arteria radialis.

3d Beginn der enzymatischen
Wundreinigung mit Kollage-
nase-Praparat sofort nach dem
chirurgischen Débridement.
Wundabdeckung mit Poly-
urethanfolie.

3e Saubere und frische Gra-
nulationen 4 Wochen nach
taglicher Behandlung mit
Kollagenase-Praparat. Frei
liegende, vitale Sehnenanteile
des Musculus brachioradialis.
3f Spontanepithelisierung

8 Wochen nach Kollagenase-
Applikation.
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Alle MaRRnahmen, die die lokalen Durchblutungsver-
haltnisse verbessern, haben wundheilungsférdernde
Wirkungen. Bedeutsam sind, falls mdglich, gefaR-
chirurgische Eingriffe und interventionsradiologische
Kathetertechniken. Besonders bei arteriellen und di-
abetischen Ulcera kommt es nach Wiederherstellung
bzw. nach Verbesserung der Perfusionsverhaltnisse
auch zur Abheilung therapierefraktarer Wunden.
Neben diesen durchblutungsverbessernden MafSnah-
men sind bei diabetischen Ulcera oft zusatzlich kno-
chenchirurgische Interventionen unumgdnglich, um
weitere Storfaktoren zu beseitigen. Handelt es sich um
venose Ulcera, sollte die Mdglichkeit einer kausalen
operativen Therapie (Perforans-Ligaturen, Stripping)
zur Verbesserung der Hamodynamik geprift werden

Physiotherapeutische und physikalische MaRnah-
men konnen zur Verbesserung der lokalen Durchblu-
tungsverhaltnisse beitragen. Hervorzuheben sind in
diesem Zusammenhang aktive und passive Bewe-
gungstibungen, spezielle Lagerungen, Massagen,
Einreibungen, komplexe physikalische Entstauungs-
therapie (KPE) und die Kompressionstherapie.

Die Wirkungen einer adjuvanten durchblutungsfér-
dernden medikamentdsen Therapie sind bei Patienten
mit Problemwunden nicht immer (iberzeugend. Nach
ibereinstimmenden Angaben haben aber bestimmte
Praparate im Rahmen der komplexen Therapie bei
arteriellen und diabetischen Ulzerationen ihren berech-
tigten und gesicherten Platz im Behandlungsplan.

Der Einsatz von Wundheilungs- bzw. Wachstums-
faktoren hat bislang, von Ausnahmen abgesehen, die
hoch gesteckten Erwartungen nicht erfiillt. In einem
spateren Kapitel wird darlber noch ausfuhrlich berich-
tet. Dennoch werden Neu- und Weiterentwicklungen
auf diesem Gebiet zukiinftig an Bedeutung gewinnen.

Eine wichtige und oft entscheidende Manahme im
Rahmen moderner Wundbehandlungskonzepte ist der
lokale (topische) Einsatz von Antiseptika bei infektions-
gefahrdeten und infizierten Wunden. Demgegeniiber
sollte, wie bereits hervorgehoben, eine lokale Anti-
biotikatherapie wegen des ungiinstigen Nutzen-Risiko-
Verhaltnisses abgelehnt werden. Hauptgriinde fiir die
Ablehnung sind das begrenzte Wirkungsspektrum und
die unzuverlassigen Gewebespiegel sowie die Gefahr
der Kontaktsensibilisierung und Resistenzentwicklung
mit Selektion unerwiinschter Keime. Hinzu kommen
zytotoxische Eigenschaften zahlreicher Antibiotika, die
zu Wundheilungsstorungen bis zur vollstandigen Hem-
mung der Wundheilungsprozesse fiihren konnen.

Chronische Wunden sind stets mit Keimen beladen.
Diese mikrobielle Kontamination bzw. Kolonisation
ist im Allgemeinen irrelevant fiir den Wundheilungs-
verlauf. Abhangig von der Zahl, Art und Virulenz der
Erreger, aber auch von der allgemeinen und lokalen
Abwehrlage des Patienten, kann es zu einer Wundin-
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fektion mit den klassischen klinischen Zeichen einer
Entziindung (Rétung, Schwellung, Uberwarmung,
Schmerz- und Funktionsbeeintrachtigungen) bis hin
zur gefirchteten Allgemeininfektion (Sepsis) kommen.
An standardisierten Proben wurde nachgewiesen,
dass eine Zahl von 10° Keimen pro mm? Gewebe als
Grenzwert fiir die Gefahr einer Wundinfektion anzu-
sehen ist. Prinzipiell muss zwischen prophylaktischer
und therapeutischer Wundantiseptik unterschieden
werden. Ziel dieser Bemihungen ist nicht die sterile
Wunde, sondern die Verhinderung einer mikrobiellen
Invasion bzw. die Wiederherstellung des biologischen
Gleichgewichts.

Schon friihzeitig wurden Antiseptika zur Prophy-
laxe und Therapie von infektionsgefdhrdeten bzw.
infizierten Wunden eingesetzt. Wegen ihres begrenz-
ten Wirkungsspektrums, besonders aber wegen der
oft erheblichen zytotoxischen Nebenwirkungen, die
zu Wundheilungsstorungen fihrten, konnten sie sich
nicht allgemein durchsetzen. Eine Renaissance der
Wundantiseptik wurde mit Einfiihrung des Biguanids
Polyhexanid und der lodophore Ende der 70er-Jahre
eingeleitet. Eindeutige Anforderungen an ein optima-
les lokales Antiseptikum wurden inzwischen definiert:
 Sichere mikrobiozide Wirksamkeit bei breitem Wir-

kungsspektrum (Bakterien, Viren, Pilze u. a.)
® Schneller Wirkungseintritt
B Sterilitat und Stabilitat
B Fehlende Resistenzentwicklung
B Lokale Zell- und Gewebevertraglichkeit (keine Beein-

trachtigung der Wundheilung)

m Keine toxischen, mutagenen und/oder allergischen

Nebenwirkungen
B Kein bzw. geringer Wirkungsabfall in Gegenwart

inaktivierender Substanzen
® Einfache Handhabung
B Moglichst schmerzlose Behandlung
In diesem Zusammenhang haben sich unter den zuge-
lassenen lokalen Antiseptika besonders das Polyhexa-
nid (z. B. Lavasept), das Octenidin (z. B. Octenisept)
und lodophore (PVP-Jodpraparate) zur Behandlung
von infektionsgefahrdeten und infizierten Wunden
bewahrt. Wegen des breit gefacherten Anwendungs-
spektrums, der relativ wenigen Kontraindikationen, der
guten lokalen Vertraglichkeit ohne klinischen Nachweis
einer Wundheilungsverzogerung und der Farblosigkeit
der Losungen bevorzugen wir Polyhexanid- und Octe-
nidin-Praparate. Sie werden nicht nur zur Spiilbehand-
lung (intraoperativ und Wundspulungen), sondern
auch in Kombination mit Saugkompressen und ande-
ren modernen interaktiven Wundauflagen erfolgreich
eingesetzt. Dabei sollten allgemein lokale Antiseptika
maglichst kurzzeitig angewendet werden. Der Behand-
lungserfolg ist klinisch kritisch zu dberpriifen und ggf.
durch mikrobiologische Diagnostik zu erganzen. ]



S. Danzer, Klinikum Stuttgart, Katharinenhospital

Potenzielle Infektionsquellen
bei der Versorgung von Wunden

Zur Vermeidung behandlungsinduzierter Wundinfektionen sind alle Wunden aus-
schlieRlich unter aseptischen Bedingungen zu versorgen. Dies setzt ein diszipliniertes
Vorgehen aller an der Wundversorgung Beteiligten voraus.

Eine Infektion der Wunde erweist sich als die fol-
genschwerste Komplikation fiir den Ablauf der Wund-
heilung. Sie wird durch pathogene Mikroorganismen
wie Bakterien, Viren oder Pilze verursacht, die in die
Wunde eindringen, sich dort vermehren und dabei
schadigende Giftstoffe erzeugen. Das Infektionsge-
schehen ist zumeist ortlich begrenzt und fiihrt durch
Gewebszerstorungen mit Nekrosenbildung zu unter-
schiedlich schweren Wundheilungsstérungen. Jede
Wundinfektion kann sich aber auch systemisch bis hin
zur akut lebensbedrohlichen Sepsis ausweiten!

Die bereits von Celsus im 1. Jahrhundert n. Chr.
beschriebenen Anzeichen der Wundinfektion wie R6-
tung, Schwellung, Warme und Schmerz dienen immer
noch als Entscheidungshilfen fir die Erkennung und
kommen in der Regel durch die Immunantwort des
Korpers auf die Eindringlinge zustande. Wunde und
Wundumgebung weisen eine Schwellung auf. Sie
schmerzt, ist entziindet und nasst. Manchmal ist sie
mit Eiter bedeckt. Allgemeine Symptome sind Fieber
und Schiittelfrost, Leukozytose sowie eine Schwellung
der regionaren Lymphknoten, wobei insbesondere Fie-
ber immer einer sorgfaltigen Abklarung bedarf.

Im Zusammenhang mit dem Infektionsgeschehen ist
auch der Begriff der ,Kontamination” zu kldren. Konta-
mination bezeichnet die Verunreinigung bzw. die bloRe
Besiedelung von Personen, Gegenstanden, Raumen,
Wasser usw. mit Mikroorganismen. So sind auch Wun-
den immer kontaminiert, aber damit nicht zwangslau-
fig infiziert. Die korpereigenen Abwehrmechanismen
sind haufig in der Lage, mit einer geringen Keim-
besiedelung fertig zu werden, sodass es — vor allem
bei konsequent durchgefiihrter Infektionsprophylaxe —
erst gar nicht zur Infektion kommt. Erst wenn Erreger
in einer bestimmten Menge (Erregerdosis) und entspre-
chender Infektionskraft (Virulenz) tiefer in die Wunde
eindringen und dort ihr schadigendes Werk beginnen,
was dann zu den beschriebenen Reaktionen fiihrt,
kann von einer Infektion gesprochen werden.

Das dominierende Verfahren, Kontamination bzw.
Infektionen zu verhiiten, ist eine von vornherein , keim-
freie Arbeitsweise”. Dies ist als ,Asepsis” bekannt und

beinhaltet alle MaRnahmen, die notwendig sind, um
das Eindringen bzw. Einschleppen von Erregern in
den Organismus bzw. die Wunde zu verhiiten, aber
auch die Verbreitung der Erreger in der exogenen
Infektkette zu unterbinden. Und nachdem pathogene
Mikroorganismen (iberall lauern, ist dies zwangslaufig
eine lange Liste von MaRRnahmen, die einzuhalten sind.
Erschwerend kommt hinzu, dass Mikroorganismen
fir das Auge als Schmutz nicht erkennbar sind, was
ihre Bekampfung schwierig macht und vor allem viel
Disziplin bei der Einhaltung der aseptischen Arbeits-
weise erfordert. Dies mag auch erklaren, warum in der
taglichen Praxis Hygienevorschriften so manches Mal
nicht beachtet werden. Einige wichtige, des Ofteren
zu beobachtende Versaumnisse sind nachfolgend hier
kurz zusammengefasst.

Mangelnde Handedesinfektion

An den Handen haften die meisten Keime, da sie per-
manent mit kontaminierten Personen/Gegenstanden
in Berlihrung kommen. Handewaschen allein aber
genugt dabei nicht, um die Hande weitgehend keimfrei
zu machen. Zudem konnen die Hande wahrend des
Waschens durch Aerosolbildung mit Keimen aus dem
Abfluss neu kontaminiert werden, was eine hygienische
Handedesinfektion nach dem Waschen unerlasslich
macht. Fehlende oder mangelnde Handedesinfektion

Praxiswissen

Die Autorin:
Susanne Danzer,
Klinikum Stuttgart,
Katharinenhospital,
KriegsbergstraRe 60,
70174 Stuttgart

Wichtigste Infektionsquelle
ist der Mensch selbst,
wobei auch Gesunde Keim-
ausscheider und Keimiiber-
trager sein konnen. Beim
Staphylococcus aureus,
einem typischen Erreger fiir
Wundinfektionen, liegt z. B.
die menschliche Tragerrate
bei 30 %, Hauptkeimreser-
voir ist die Nase. Foto:
Naseneptihel mit S. aureus,
gelb.
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Mikroorganismen lauern iiberall, auch wenn sie mit bloBem Auge nicht erkennbar sind.
Abb. A zeigt eine scheinbar saubere Nadelspitze in 7facher VergréfRerung. Die 35fache
VergroRerung (B) sowie die 175fache VergroRerung (C) lassen jedoch eine starke Bakterienbe-

siedelung (gelb) erkennen.

(z. B. zu wenig Handedesinfektionsmittel, nachlassiges
Ein- und Verreiben, Nichteinhalten der Einwirkzeit) sind
potenzielle Quellen fir Wundinfektionen.

Kein Tragen von Handschuhen

Das Tragen unsteriler Handschuhe beim Entfernen
des Wundverbandes sowie steriler Handschuhe bei
der nachfolgenden Wundbehandlung und -versorgung
sollte als wirksame SchutzmaRnahme fiir den Patienten
wie den Behandelnden selbstverstandlich sein. Ebenso
eine Handedesinfektion nach dem Ablegen der Hand-
schuhe, um Kontaminationen durch eventuell undicht
gewordene Handschuhe zu begrenzen.

Verwenden von unsterilem Material

Durch Verwendung unsterilen Materials werden
zusatzliche Keime in die Wunde gebracht. Jeder Keim
mehr in der Wunde erhoht aber nicht zuletzt aufgrund
des hohen Vermehrungspotenzials von Bakterien die
Wahrscheinlichkeit einer Wundinfektion (siehe Gra-
phik). Unsteriles oder unsteril gewordenes Material (z.
B. bereits angebrochenes Einmalmaterial, Uberschritte-
ne Lagerzeit) darf aus diesem Grund niemals direkt mit
der Wunde in Beriihrung kommen.

Unnotige Manipulation der Wunde

Jede Manipulation der Wunde — sei es die Ver-
bandabnahme mit einem eventuellen Zellstripping
oder eine Wundrandanfrischung mit dem scharfen
Loffel — bedeutet fir die Wunde eine mehr oder weni-
ger ausgepragte Traumatisierung, die immer mit einer
maglichen Keimeinschleppung belastet ist. Zudem ist
traumatisiertes Gewebe anfalliger fiir Infektionen als
beispielsweise bereits gut ausgebildetes Granulations-
gewebe. Deshalb sollte so wenig wie moglich und nur
so viel wie n6tig an der Wunde manipuliert werden.
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Verwenden von kontaminierten Spiilldsungen

Zum Spiilen einer Wunde werden in der Regel
Ringerlosung oder physiologische Kochsalzlsung
verwendet. Dabei darf nicht vergessen werden, dass es
sich bei den Flaschen der Losungen nicht um Mehrdo-
senentnahmebehalter handelt, da sie keine Konservie-
rungsstoffe enthalten. Die Flaschen sollten nicht mehr-
fach angestochen werden, da es so zur Kontamination
der Flussigkeit kommt und Keime beim Spiilvorgang in
die Wunde gelangen. Praventiv sinnvoll ist es, még-
lichst Einzeldosenbehaltnisse zu benutzen.

Entsorgen von kontaminiertem Material

Beim Verbandwechsel werden oftmals neue, ste-
rile Verbandmaterialien ins Bett gelegt, direkt neben
die benutzten und verschmutzten Verbandstoffe. Eine
Kontamination des sterilen Verbandmaterials ist damit
sehr wahrscheinlich, was wiederum das Angehen einer
Wundinfektion begunstigt. Zur Kontaminationsvermei-
dung muss ein Abwurfbehaltnis bereitstehen, in dem
die benutzten Verbandstoffe und Materialien sofort
entsorgt werden konnen. Zu vermeiden ist aber auch
ein ,Ubergreifen” iiber sterile Materialien, gerade beim
Abwerfen gebrauchter Materialien.

Zugluft

Durch offene Fenster und Tiiren entstandene Zug-
luft fihrt zur Aufwirbelung von Keimen, die sich beim
Herabsinken auf die Wunde und das Verbandmaterial
legen und somit zur Kontamination der Wunde und
des sterilen Materials fihren. Uber diesen Weg kénnen
Wunden leicht infiziert werden, weshalb Fenster und
Tiren wahrend des Verbandwechsels geschlossen zu
halten sind.

Sprechen iiber der Wunde

Die Mundhdhle ist stark mit Keimen besiedelt, die
beim Sprechen an Tropfchen gebunden (Ubertragungs-
weg Tropfcheninfektion) direkt in die Wunde gelangen.
Es empfiehlt sich deshalb generell, bei der Wundver-
sorgung eine Mund- und Nasenmaske zu tragen, was
bei Erkaltungen des Behandelnden ohnehin obligat ist.
Eine Selbstverstandlichkeit sollte diese Schutzmafnah-
me auch sein, wenn groflachige und/oder sehr infek-
tionsgefahrdete Wunden (z. B. Verbrennungswunden,
diabetische Ulcera) zu versorgen sind.

Ausduschen von Wunden

Ausduschen wird zur mechanischen Wundreinigung
angewandt. Allerdings sollte man bei dieser Methode
beachten, dass sich keimhaltige Aerosole bilden, da
sich im Abfluss viele Keime befinden, die in der Regel
mit normaler Oberflachendesinfektion nicht erreicht
werden. Deshalb sollte nach dem Ausduschen ein gut
wundvertragliches Antiseptikum aufgebracht werden.



Lokale Antibiotika

Obwohl diese Behandlung als obsolet gilt, werden
immer noch lokal Antibiotika in der Wundtherapie
eingesetzt. Dabei kann es nach dem Absetzen zur Be-
siedelung mit Pilzen und so zu nur schwer beherrsch-
baren Wundinfektionen kommen. Zudem darf die Re-
sistenzbildung bei der Anwendung lokaler Antibiotika
nicht vernachlassigt werden, was bei einer eventuellen
Neuinfektion der Wunde die Behandlung auch mit sys-
temischen Antibiotika deutlich erschweren kann.

Verschmutzte Flachen

Offensichtlich verschmutzte oder verstaubte Oberfla-
chen sind natirlich keimbesiedelt. Dies gilt allerdings
auch fir nicht so offensichtliche Verschmutzungen,
wodurch leicht das frische Verbandmaterial kontami-
niert werden kann. Deshalb sollte immer ein Saubern
bzw. eine Desinfektion der Arbeits- und Ablageflache
stattfinden oder aber mit sterilen Abdecktiichern eine
sterile Arbeitsflache geschaffen werden, bevor mit dem
Verbandwechsel begonnen wird.

Nicht Einhalten der HygienemaRnahmen
bei MRSA

Oft sieht man Personal, das sich nicht an die vorge-
gebenen Hygienerichtlinien bei MRSA-Patienten halt
und weder Schutzkittel, Handschuhe oder Mundschutz
tragt. Dabei darf nicht vergessen werden, dass eine
Ubertragung von MRSA von einem Patienten auf einen
anderen wahrscheinlich ist, wodurch sich leicht eine
Wundinfektion provozieren l3sst.

Offenes, langes Haar

Haare sind ebenfalls starke Keimtrager, da man sich
haufig und in der Regel unbewusst mit den Handen
durchs Haar fahrt oder damit an Flachen entlangstreift.
Langes Haar fallt nach vorne, sobald man sich vor-
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Die Teilungsgeschwindigkeit von Bakterien

Die Teilungsgeschwindigkeit (Generationszeit) liegt bei giinstigem Milieu und optimalen Tempera-
turbedingungen fiir viele Bakterien bei etwa 20 bis 30 Minuten. Die Graphik zeigt die theoretische
Vermehrung einer einzelnen Bakterie bei einer Generationszeit von 20 Minuten nach 4, 8 und 10
Stunden. Diese rasante Vermehrung macht deutlich, wie wichtig es ist, jegliche Keimeinschleppung

zu verhindern, und wie entscheidend rechtzeitiges Handeln ist.

4 Stunden £ 8 Stunden ; 10 Stunden !

4.096 Keime 16.777.216 Keime

beugt, z. B. iiber eine Wunde. Dadurch werden Keime
abgeschittelt und konnen so in die Wunde gelangen
— wenn nicht sogar ein Haar selbst — weshalb lange
Haare bei der Wundversorgung stets zusammengebun-
den werden miissen. Ein vollstandiges Abdecken der
Haare, auch kiirzerer, ist wiederum bei der Versorgung
grofRflachiger, stark infektionsgefahrdeter oder bereits
infizierter Wunden angebracht.

Schlusshemerkung

Sicherlich gibt es noch mehr Infektionswege, die
durch unzureichende HygienemaRnahmen eine Wund-
infektion provozieren. Die aufgefiihrten scheinen mir
aber die wichtigsten zu sein. Um dem Patienten eine
Wundinfektion und damit verbundene Schmerzen, ver-
zogerte Wundheilung und ggf. einen verlangerten Kli-
nikaufenthalt zu ersparen, sollten wir unsere Arbeits-
weise regelmaRig auf Hygienemangel Uberpriifen. =
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