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Zur schnellen
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Editorial

Verehrte Leserinnen und Leser,

mit der vorliegenden Ausgabe Nr. 4 beschlieit das
HARTMANN WundForum ein Uberaus erfolgreiches
Premierenjahr im Markt der medizinischen Fachzeit-
schriften, wobei sich dieser Erfolg vor allem in zwei
voneinander abhangigen Dimensionen zeigt.

Da ist zum einen das in Fachkreisen standig noch
wachsende Interesse an unserem Periodikum, das
uns bis zum Jahreswechsel immerhin den 10 00O.
Abonnenten erwarten 188t, zum anderen wird uns aber
auch immer wieder die hohe Qualitat der Beitrage aus
Forschung und Praxis bestétigt.

Bleibt mir also, an dieser Stelle Dank zu sagen: Ih-
nen, den Leserinnen und Lesern des WundForum fur
Ihr groBes Interesse ebenso wie den Autoren und der Redaktion, die durch ihre Ar-
beit das fachliche Niveau der Zeitschrift wahrend des ganzen ersten Jahres so ein-
drucksvoll gepragt haben.

Ich bin sicher, daB Sie auch in dieser Ausgabe wieder wertvolle Anregungen fur
Ihre Tatigkeit werden finden kénnen, sei es zum Problem der Deckung akuter trau-
matischer Wunden, zu neuen Erkenntnissen der antiseptischen Wundbehandlung
oder zu Fragen der Kostenbewertung in der Wundbehandlung, die ja gerade heu-
te im Mittelpunkt aller Diskussionen steht.

Wenn somit der Beitrag auf den Seiten 28-32 AnlaB3 zu einer breiteren fachlichen
Auseinandersetzung mit dem Thema der Kostenanalyse sein kdnnte, so hétte er
seinen Zweck erflllt. Ich darf Sie deshalb zum offenen Gedankenaustausch einla-
den; das WundForum wird dafir eine gute Plattform sein.

Bitte erlauben Sie mir abschlieBend noch einen Hinweis fur alle Abonnenten, die
ihr HARTMANN WundForum archivieren wollen: Auf Anforderung gibt es ab sofort
jeweils fur zwei Jahrgange die Sammelmappe inklusive aktuellem Inhaltsverzeich-
nis. Einzelheiten dazu finden Sie auf Seite 7 des Heftes.

K
Y%

Kurt Rothel
Marketingdirektor der PAUL HARTMANN AG
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AKTUELLES

4. Jahrestagung der
European Tissue Repair
Society in Oxford

Um es vorwegzunehmen: Veranstal-
ter und Teilnehmer konnten mit dem
Verlauf des Kongresses sehr zufrieden
sein. Auf hohem fachlichen Niveau wur-
de ein komplexer Uberblick gegeben
Uber den derzeitigen Erkenntnisstand
zum Bereich Wunde und Wundheilung.
Erfreulich war insbesondere, daB es
vielfach gelang, Ergebnisse aus der
wissenschaftlichen Forschung auch im
Hinblick auf ihre klinische Relevanz
darzustellen, womit die European Tis-
sue Repair Society (ETRS) sicherlich
wieder einmal ihre Intentionen realisie-
ren konnte.

DIE ETRS SORGT FUR INTERDISZIPLINARE
KOMMUNIKATION

Die ETRS wurde am 30. September
1988 in Belgien mit der Zielsetzung ge-
grundet, das Wissen um die Wundhei-
lung zu férdern und den Kontakt zwi-
schen allen an der Wundheilung inter-
essierten Gruppen sowie den naheste-
henden Disziplinen zu verbessern. Die
ETRS mochte ein Forum sein flr den
Dialog zwischen Biologen, Biochemi-
kern, Pharmakologen und Medizinern
aus der akademischen und industriel-
len Forschung und der Klinischen Pra-
xis, aber auch mit den Verantwortlichen
aus den staatlichen Gesundheitsbehor-
den und -organisationen.
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EUROPEANTISSUE REPAIR SOCIETY

Die Notwendigkeit eines solchen In-
formationsaustausches wurde an der
Fulle von Detailproblemen deutlich, die
vier Tage lang in Oxford aufgezeigt wur-
den. 174 Referenten aus aller Welt,
nicht nur aus Europa, stellten ein-
drucksvoll die enormen Anstrengungen
unter Beweis, die unternommen wur-
den und werden, um zu einem besse-
ren Verstandnis von Wundheilungsmo-
dellen und -konzepten zu kommen.

Nach der BegruBung durch Dr. G. W.
Cherry, dem Vorsitzenden des lokalen
Organisationskomitees begann der
KongreB am Donnerstag, dem 25.8.94,
mit einem ,Practical Clinical Meeting".
Die Beitrage befaliten sich mit grund-
sétzlichen klinischen Problemen sowie
den Fortschritten bzw. neuen Frage-
stellungen in der Forschung zur Hei-
lung von Hautwunden, Nerven und
Knochen. In der anschlieBenden Sit-
zung wurden verschiedenste Untersu-

Die Universitatsstadt
Oxford, seit dem Mittelalter
eine Hochburg des Geistes,
ist beriihmt fiir ihre Tiirme,
Zinnen und Kuppeln. Das
Bild zeigt das All Souls
College mit seinen Zwil-
lingstiirmen. Das College
wurde am 20. Mai 1438

von Henry V1. und seinem
Erzhischof von Canterbury,
Henry Chichele, gegriindet.

chungsmethoden zur Wundevaluierung
dargestellt. So ermdglichen neue Tech-
niken beispielsweise eine Wundbeob-
achtung am Menschen selbst, ohne
den Patienten dadurch groBeren Bela-
stungen mit entsprechenden ethischen
Problemen auszusetzen.

Auch Messungen des Sauerstoffpar-
tialdruckes im Wundgebiet liefern gute
Parameter zur Einschatzung der Wund-
heilungstendenz bzw. eines potentiel-
len Infektionsrisikos, so daB diese Ver-
fahren insbesondere beim Manage-
ment von Problemwunden wichtige Ent-
scheidungshilfen sein kénnten.

Eine weitere Veranstaltung unter dem
Vorsitz von Prof. W. Westerhof und
Dr. K. Harding hatte Richtlinien far klini-
sche Studien in der Wundheilung zum
Thema, wobei die anschlieBende Dis-
kussion ,Sollte Wundheilung eine se-
parate Disziplin sein?* durchaus kon-
trovers gefthrt wurde.

,JAN JEDER WUNDE HANGT EIN MENSCH*

Die Plenar-Sitzungen am Freitag be-
gannen mit einem eindrucksvollen Re-
ferat von Dr. J. Partridge. Am Beispiel
eines schwer Brandverletzten — seiner
eigenen Lebensgeschichte — schilderte
er den leidvollen Weg in die gesell-
schaftliche Reintegration: Nach den
Schmerzen einer langwierigen Wund-
behandlung kommt die Pein, mit den
Narben leben und seinen Anblick der
Gesellschaft prasentieren zu mussen.
In der Routine der Brandwunden-Spe-
zialisten bleibt dabei oft nur wenig
Raum, dem Patienten bei der Bewalti-
gung seines psycho-sozialen Traumas
helfend zur Seite zu stehen. Partridge
rief dazu auf, den ,inneren Narben®
von &rztlicher Seite mehr Beachtung zu
schenken und die Bedurfnisse und
Hoffnungen, aber auch die Angste der
Patienten umfassender beim therapeu-
tischen Handeln zu berlcksichtigen.
Dr. J. Partridge ist Direktor des Institu-
tes ,Changing Faces” in London, das
die psychologische Betreuung solcher
Patienten Ubernimmt.

Weitere Symposien behandelten die
Themenkomplexe physikalische Me-
thoden der Therapie, die Rolle proteoly-
tischer Enzyme in der Wundheilung,
die Bedeutung der Inflammation fur die
Reparationsvorgénge, die Angiogene-
sis als Stimulation und Kontrolle der
Heilung und schlieflich das immer ak-
tuelle Problem der Wundheilungssto-
rungen.



Diskutiert wurden aber auch die Ko-
sten der Wundheilung. Zwangsléaufig
variierten dabei die Ansatze zu Kosten-
studien entsprechend den unterschied-
lichen Interessenslagen der in die
Wundbehandlung involvierten Grup-
pen. Einigkeit herrschte jedoch dar-
Uber, daB die Pflegekosten mit etwa
70% den entscheidenden Kostenfaktor
darstellen und wegen der Komplexitat
der Thematik sorgfaltig geplante und
sachgemaB durchgefthrte  Studien
dringend erforderlich sind.

Ein &hnlich umfangreiches Pro-
gramm hatten die KongreBteilnehmer
auch am Samstag zu bewaéltigen. So
wurde versucht, den momentanen Er-
kenntnisstand zu Wachstumsfaktoren
zusammenzufassen und deren zukinf-
tige Anwendungen zu spezifizieren.
Wachstumsfaktoren gelten als die gro-
Be Hoffnung bei der Behandlung chro-
nischer Wunden, ob diese sich aber er-
fullen wird, ist derzeit noch offen.

Auch in der Vortragsreihe Uber Haut-
ersatzmaterialien war die Vielfalt der
Ansatze beeindruckend, ohne dafR sich
dabei eine einzelne Entwicklungsrich-
tung hétte durchsetzen koénnen. Der-
male Ersatzmaterialien aus Kadaver-
haut, aus gereinigtem Kollagen oder
synthetischen Materialien in varianten-
reicher Kombination mit MolekUlen der
extrazellularen Matrix wie Elastin oder
Fibronektin wurden in Kombination mit
Keratinozyten oder Fibroblasten teils in
vitro, teils in Tierversuchen und teils am
Menschen untersucht.

Ein anderes Thema war die Rolle von
in-vitro-Modellen der Wundheilung und
ihre Relevanz fur die in-vivo-Heilung.
Zwei Sitzungen waren schlieBlich der
Jfreien Kommunikation®  vorbehalten
und boten ebenfalls eine Fllle interes-
santer Einzelreferate.

AIDS VERSCHARFT DIE WUNDHEILUNGS-
PROBLEMATIK IN DER DRITTEN WELT

Der Sonntag vormittag war der
Wundheilung in der dritten Welt und de-
ren traditioneller Therapie vorbehalten.
Insbesondere wurde der Aspekt AIDS
und Wundheilung aufgegriffen, der vor
allem fur Lander in Afrika bereits von
groBer Tragweite ist. In Zimbabwe sind
beispielsweise bei einer Bevolkerung
von 10,4 Millionen 800 000 Menschen
HIV-infiziert.

Drei weitere Symposien beschaftig-
ten sich mit den Themenkomplexen der
Molekularbiologie der Geweberepara-

Teilnehmer aus aller Welt
sorgten fiir eine lebendige
KongreBatmosphare und die
zahireichen Vortrage hoten
itherreichlich Stoff fiir Ge-
sprache und Diskussionen.
Prof. W. Westerhof als
scheidender Prasident der
ETRS (Bild unten rechts)
und Dr. G. W. Chenry (links)
als zukiinftiger Prasident
und zugleich als Vorsitzen-
der des lokalen Organi-
sationskomitees konnten
mit dem Verlauf und dem
Ergebnis des Kongresses
sehr zufrieden sein.

tion, mit den Mechanismen und der
Kontrolle der Narbenbildung sowie mit
der Bedeutung der extrazellularen Ma-
trix im WundheilungsprozeB.

Zusatzlich wurden Uber die KongreB-
dauer hinweg an die 70 Posterprésen-
tationen geboten, so dal3 es mitunter et-
was schwierig war, mit dem dichtge-
drangten Programm  zurechtzukom-
men. Obwohl natlrlich grundsétzlich
ein maglichst umfassender Uberblick
zu begrtBen ist, ware eventuell doch zu
Uberlegen, ob nicht die ,Highlights*
zweimal angeboten werden kdnnten,
um die Problematik der vielen Parallel-
veranstaltungen etwas zu umgehen.
Winschenswert ware so manchesmal
auch eine bessere Prasentations- und
Vortragstechnik.

Dennoch sollen die Anmerkungen
keinwegs die Verdienste der KongreB-
organisation schmalern. Der KongreB3
war von einer guten, anregenden Atmo-
sphéare getragen, wie man auch mit
dem Rahmenprogramm bemuht war,
den Teilnehmern nicht nur Oxford ein
wenig nahe zu bringen, sondern auch
Zeit fur Gesprache und Diskussionen
zu geben. Selbst das englische Wetter
zeigte sich von seiner besten Seite und
zur Einmaligkeit der KongreBstadt Ox-
ford braucht man wohl keine Worte zu
verlieren.

MITGLIEDSCHAFT IN DER ETRS

Die European Tissue Repair Society
stellte sich als eine Organisation dar,
die durchaus in der Lage ist, welt-
weit die so notwendige interdiszipli-
nadre Kommunikation aufrechtzuerhal-
ten, weshalb eine Mitgliedschaft in der
ETRS fur jeden einzelnen an der Wund-
heilung interessierten Nutzen und Ge-
winn bringen kann.

Moglich ist eine aktive und passive
Mitgliedschaft. Aktive Mitglieder sollten
Uber einen entsprechenden akademi-
schen Grad verfugen; die passive Mit-
gliedschaft steht fur Personen ohne
eine solche Qualifikation zur VerfU-
gung. Der jahrliche Mitgliedsbeitrag
betragt 40 ECU fur aktive und 20 ECU
fur passive Mitglieder. Im Jahresbeitrag
ist ein Abonnement des offiziellen
Publikationsorganes der weltweiten
Wound Healing Society und der ETRS
,Wound Repair and Regeneration®
eingeschlossen. Weitere Informationen
und Mitgliedsantrdge sind erhaltlich
bei:

Dr. G. Gabbiani

Secretary Treasurer

Department of Pathology

University of Geneva

1, Rue Michel Servet

CH-1211 Geneva, 4

Bericht: H. Réthel, Heidenheim
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Rechtsprechung

Der ,,schwierige“
Patient

Wir kennen das Team der klinisch
Verantwortlichen und wissen die rei-
bungslose und hoffentlich auch immer
vertrauensvolle Zusammenarbeit von
Arzt, Schwester und Pfleger zu schat-
zen. Doch neben Arzt- und Pflegeper-
sonal ist ein Dritter im Bunde, wenn es
um das gewlnschte therapeutische
Gelingen geht: der Patient .

DER INDIVIDUELLE PATIENTENANSPRUCH

Der Patient hat aus rechtlicher Sicht
den Anspruch auf sichere Versorgung
nach den aktuellen Erkenntnissen der
Medizintechnik und Hygiene. Es bedarf
schon aktualisierten &rztlichen und
pflegerischen Fachwissens, den im
Einzelfall geforderten Standard von Be-
handlung und Pflege nachzuweisen.
Erschwert wird der therapeutische Auf-
trag jedoch, wenn es an der Mitwirkung
des Patienten fehlt. SchlieBlich erfordert
auch die fachgerechte arztlich-pflegeri-
sche Versorgung als Eingriff in die koér-
perliche Integritdt des Menschen
grundsatzlich die Zustimmung des
mundigen Patienten.

Was ist zu tun, falls der Patient erfor-
derliche Prophylaxen ablehnt, MaBnah-
men der sicheren Wundversorgung
boykottiert oder durch kontraindiziertes
Verhalten ad absurdum fuhrt?

Aus der Praxis sind auBerst fragwur-
dige Methoden des Umgangs mit den
als ,schwierig® eingestuften Patienten
bekannt: teils kommt es zur therapeu-
tisch notwendigen Versorgung mit
mehr oder minder sanftem Druck; teils
wird die Durchfihrung auf das Mal der
vom Patienten mitgetragenen Leistung
beschréankt. Die Frage, welcher Weg
der richtige ist, 188t sich nicht pauschal
beantworten. Es kommt auf den Einzel-
fall an, wobei jeweils rechtliche Vorga-
ben zu beachten sind.

VERWEIGERUNG UND MITTELBARER ZWANG

Die Entscheidung zur Gesundung
oder zur Inkaufnahme einer Verschlim-
merung des Leidens von einer Infek-
tionsgefahrdung bis hin zur eventuell
tédlichen Risikoerhdhung steht allein
in der Dispositionsbefugnis des min-
digen Burgers und Patienten. Dieses
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weitreichende Selbstbestimmungs-
recht eines jeden Burgers ist rechtlich
verankert in Artikel 2 des Grundgeset-
zes der Bundesrepublik Deutschland
und hat damit einen rechtlich nicht in
Zweifel zu ziehenden verfassungsmaBi-
gen Rang (vgl. Rohlig/Jensen, Das
neue Betreuungsrecht, S. 47, Schilter-
sche, Hannover 1993). Zur Verdeutli-
chung des Vorrangs des Selbstbestim-
mungsrechts vor selbst eindeutigen
medizinisch-therapeutischen Erkennt-
nissen sei angefuhrt, daB schlieBlich
bei der wissenschaftlich unumstéBlich
anerkannten Geféahrdung durch Alkohol
und Nikotin keinem Burger oder Patien-
ten der GenuB von Zigaretten und Alko-
hol bindend versagt werden kann. An
diesem Beispiel wird klar, da3 die Mit-
wirkung des Patienten grundsatzlich
durch mittelbaren oder unmittelbaren
Zwang nicht zu erreichen ist.

Lediglich im engen Rahmen der Not-
fallindikation unterliegt die therapeuti-
sche Entscheidung Uber Behandlung,
Nichtbehandlung und Art der Behand-
lung dem Verantwortungsbereich des
Arztes (vgl. Jensen / Réhlig, a.a.0). Da-
bei ist eine im Einzelfall ausnahmswei-
se gebotene zwangsweise Therapie-
durchsetzung dem Pflegepersonal nur
nach ausdrucklicher und dokumenta-
risch nachweisbarer arztlicher Anord-
nung erlaubt. Diese Konstellation zu-
lassiger und zugleich verpflichtender
Zwangsversorgung betrifft die Falle,
bei denen es an der intellektuellen Ein-
sichtsfahigkeit des Patienten fehlt, die
Gefahrlichkeit seiner Verweigerung zu
erkennen, wenn zugleich ein Aufschub
der arztlich fur notwendig erachteten
Versorgung mit einem gegebenenfalls
irreversiblem nachhaltig schweren und
langer dauernden Gesundheitsscha-
den oder gar Todesrisiko verbunden
ware.

Der hier postulierte Arztvorbehalt
fuhrt insbesondere im Bereich der
von kompetenten Schwestern und Pfle-
gern eigenverantwortlich durchgefahr-
ten MaBnahmen der Wundversorgung
und Prophylaxen wie weiteren Leistun-
gen der Grund- und Behandlungspfle-
ge zu kritischen Anmerkungen. Dem ist
jedoch entgegenzuhalten, daB die Ge-
samtversorgung des Patienten entspre-
chend dem ausschlieBlichen Arztvor-
behalt in Fragen diagnostischer und
therapeutischer Entscheidungen auch
in Fragen der pflegerischen Versor-
gung unter &rztlicher Letztverantwor-

Rechts- und Haftungsfragen im
Zusammenhang mit der medizini-
schen und pflegerischen Versor-

gung von Patienten gewinnen
immer mehr an Bedeutung. Mit
Hans-Werner Rohlig konnte das
WundForum einen kompetenten
Autoren gewinnen, der in regelma-
Biger Folge zu den verschiedenen
Problematiken Stellung nehmen
wird.

Hans-Werner Rohlig ist seit 1983
Richter am Amtsgericht Gladbeck
mit Tatigkeit in zivil- und straf-
rechtlichen Dezernaten mit dem
Schwerpunkt Haftungs- und Be-
treuungsrecht. Er wirkt als Dozent
fur Verbande, Krankenh&user und
Industrie und als Schiedsrichter in
auBergerichtlichen  Schlichtungs-
kommissionen.

Veroéffentlichung sind u. a.: ,Das
neue Betreungsrecht — Ein Leitfa-
den fur Krankenhaus, Heim und
Sozialstation® (SchlUtersche Ver-
lagsanstalt Hannover 1993).

tung steht. Damit unterstehen bei im
Einzelfall gerechtfertigten Anordnun-
gen der zwangsweisen Versorgung so-
wohl die Frage der intellektuellen Ein-
sichtsfahigkeit des Patienten als auch
die Entscheidung Uber einen Notfall
und die im Falle der Nichtversorgung
gegebene Gefahrenintensitat der arztli-
chen Verantwortung und Entscheidung.

Am Rande sei vermerkt, daB der
Arzt entsprechend der Regelung des
§ 1904 BGB zu dem seit dem ab dem
1.1.1992 bundesweit geltenden Betreu-
ungsrecht weiter in der Pflicht steht:
Im Falle der fehlenden Notfallindikation
und einer nicht wirksamen Zustimmung
des Patienten zu einer therapeutisch in-



dizierten Versorgung hat er zun&chst
die Zustimmung eines gerichtlich auf
Hinweis der Problematik einzusetzen-
den Betreuers einzuholen.

DER SICHERE WEG

Der therapeutische Auftrag gebietet
es, in Beachtung des Gebots qualitativ
hochwertiger Behandlung und Pflege
und des Selbstbestimmungsrechts des
Patienten einen Weg rechtlich abgesi-
cherter Pflege und Versorgung auch
bei der Fallgruppe ,schwieriger® Pati-
enten zu finden.

Naturlich kann nicht jeder eine Mit-
wirkung und Versorgung verweigernde
Patient gleich zum &rztlichen Notfall
umfunktioniert werden. Auch ist es we-
der fur die Praxis forderlich, noch den
Gerichten zumutbar, bei oft nur vorder-
grundigen und im Kern nicht unauflés-
bar manifestierten Verweigerungsten-
denzen eines intellektuell entschei-
dungsschwachen Patienten sofort be-
treuungsrechtliche MaBnahmen einzu-
leiten.

Klargestellt werden soll zun&chst ei-
nes: Der willensfahige Patient kann we-
der arztlich noch pflegerisch zur Mitwir-
kung und Duldung selbst therapeutisch
erforderlicher MaBnahmen gezwungen
werden.

Weiter wird zum Erreichen des the-
rapeutischen Ziels bei schwierigen Pa-
tienten an das psychologische Einfuh-
lungsvermdgen der arztlichen und pfle-
gerischen Mitarbeiter appelliert, den
Patienten in einer ihm verstandlichen
Art und Weise von der medizinischen
Notwendigkeit einer zunachst kritisch
und ablehnend gesehenen Versorgung
zu Uberzeugen. In einer Vielzahl von
anfanglichen Verweigerungstendenzen
wird es den geschulten Pflegekraften
schon ohne Einschaltung des Arztes
gelingen, den Patienten positiv umzu-
stimmen. SchlieBlich gehoért die Fahig-
keit der Vermittlung therapeutisch erfor-
derlicher MaBnahmen im Rahmen des
Patientengesprachs zum  Wissens-
spektrum der fachlich qualifizierten
Schwestern und Pfleger - ebenso wie
sie Bestandteil des éarztlichen Auftrags
ist.

Die zwangsweise Versorgung im
Notfall unter Vorbehalt der arztlichen
Anordnung muf ,ultima ratio” in  Aus-
nahmesituationen bleiben. AuBer den
rechtlichen Beschrankungen zur Zulas-
sigkeit von ZwangsmaBnahmen ist zu
bedenken, dal3 die Mitwirkung des Pati-

enten einen nicht zu unterschatzenden
EinfluB auf den therapeutischen Erfolg
hat, so daB3 schon aus diesem Grunde
vor der Anordnung von Zwangsmab-
nahmen jeder Versuch unternommen
werden sollte, die ablehnende Haltung
des Patienten durch aufklarende Ver-
mittlung aufzubrechen, um sein — auch
die Durchfuhrung der MaBnahme er-
leichterndes — Einverstandnis zu erhal-
ten.

In Beachtung der rechtlichen und
hier mangels eigener Kompetenz nur
am Rande angesprochenen berufsspe-
zifischen Vorgaben wird auch die Ver-
sorgung ,schwieriger® Patienten sicher
beherrschbar. Falle wie aus der forensi-
schen Praxis bekannt, daf3 sich verwei-
gernde Patienten ohne weitere Aufklé-
rung Uber die Tragweite ihrer Entschei-
dung und ohne é&rztliche Uberprifung
der Willensfahigkeit und Gefahrenlage
unversorgt blieben, werden und durfen
ebensowenig vorkommen wie zwang-
weise Versorgungsleistungen ohne vor-
herige é&rztliche Notfallanordnung in
Uberschreitung einer hierflr nicht vor-
liegenden pflegerischen Kompetenz.

Hans-Werner Réhlig, Oberhausen

Termine

Kongresse
im Herhst / Winter
94 /°95

4. Interdisziplindres Symposium

Aktuelle Aspekte der Wundheilung

Jena, 2. -4.12.1994

Themen: Biologie der Wundheilung,
Wundheilung aus chirurgischer Sicht,
Wundheilung aus dermatologischer
Sicht; Auskunft: Priv.-Doz. Dr. med. ha-
bil. U. Wollina, Sekretariat Frau Fo-
disch, Universitatshautklinik, Erfurter
StraBe 35, 07740 Jena, Tel.: 03641/
637326, Fax: 03641 /637315

Seminar fiir Arzte des Zentrums fiir
Orthopadische Wissenschaften -
Praktisches Seminar in der Orthopéadie
und Chirurgie des Bewegungsapparates
MUnchen, 2. —3.12.1994

Auskunft: Prof. Dr. med. K. Draenert,
Zentrum fur Orthop. Wissenschaften,
Gabriel-Max-StraBe 3, 81545 Minchen,
Tel.: 089 /6423088, Fax: 089 / 6423487

| AKTUELLES |

Arab Health 1995

Dubai, 24. — 27.1.1995

Auskunft: F & E Ltd, Ste 12, Accurist
House, 44 Baker Street, London W1M
1DH, Tel.: +44-71-935-8537, Fax: +44-
71-935-8161

8. Winter-Forthildungsseminar der
Dermatologischen Universitéts-Klinik
Erlangen

Lam / Bayer. Wald, 15. — 19.2.1995
Auskunft: Frau llse Kelle, Dermatologi-
sche Universitats-Klinik, Hartmannstra-
Be 14, 91052 Erlangen

Service

Sammelmappe fiir
das WundForum

Um das WundForum als Nachschla-
gewerk nutzen zu kénnen, steht jetzt
eine praktische Stab-Sammelmappe
aus strapazierfahiger Kartonage zur
Verfligung. Sie bietet Platz fur zwei
Jahrgange. Durch die praktische Me-
chanik kann bequem durch alle acht
Ausgaben geblattert werden. Ein de-
tailliertes Inhaltsverzeichnis wird mitge-
liefert, das zudem jahrlich aktualisiert
wird. Die Sammelmappe ist zu bestel-

< WUND <
FORUM

[ %

| WundForum 9495

W

len beim WundForum Abo-Service,
Postfach 1420, 89504 Heidenheim, Fax
07321/ 345-646 und wird auf Rech-
nung versandt. Die Schutzgebuhr be-
tragt DM 5,—incl. Versandkosten.
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Vereine und Verbande

Gesellschaft fiir
Wundbehandlung
gegriindet

Seit Juli dieses Jahres gibt es die
Deutsche Gesellschaft fur Wundbe-
handlung e. V. (DGfW), gegrindet
durch leitende Arzte, Krankenpfleger,
Vertreter verschiedener Forschungsein-
richtungen und Fachjournalisten.

Der Verein stellt sich zur Aufgabe,

» neue Erkenntnisse, Entdeckungen
oder Erfindungen der Wundversor-
gung in die praktische Nutzung zu
Uberflhren,

» die wissenschaftlichen Untersuchun-
gen auf dem Gebiet der Wundbe-
handlung zu unterstutzen,

» die Erforschung der Behandlungs-
moglichkeiten bei traumatischen,
diabetischen und Krebswunden, of-
fenen Beinen, Verbrennungswunden
etc. zu forcieren,

» die ,Grauzone” zwischen arztlichem
und pflegerischem Handeln zu be-
seitigen,

» das BewuBtsein fur préventive und
aktive  WundbehandlungsmaBnah-
men zu férdern,

» jeden Interessierten und in der
Wundbehandlung Tatigen auf
Wunsch zu beraten,

» Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen
fur Arzte und Pflegepersonen durch-
zufdhren und

» Informationsveranstaltungen fir die
Bevolkerung zu organisieren.

Des weiteren wird die DGfW zur Durch-

fUhrung der Aufgaben eine Zusammen-

arbeit mit medizinisch-wissenschaftli-
chen Berufsverbanden oder ahnlichen

Interessenverbanden anstreben.

In den Vorstand wurden PD Dr. med.
habil. K. M. Sedlarik als Prasident so-
wie Dr. med. W. Fleischmann und F
Zimpfer als Vizeprasidenten gewahlt.
Schatzmeister ist D. Hutmacher, das
Sekretariat wird von E. Gerster betreut.

Mitglieder in der DGfW konnen alle
naturlichen und juristischen Personen
werden, die an den Zielen und Aufga-
ben des Vereines interessiert sind, un-
abhangig von Nationalitat und Wohn-
sitz. Der Verein kennt dabei verschie-
dene Formen der Mitgliedschaft. Die
aktive Mitgliedschaft steht allen auf
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dem Gebiet der Wundbehandlung Téti-
gen und Interessierten offen. Aktive Mit-
glieder haben volles Stimmrecht und
sind uneingeschrankt wahlbar. Die kor-
respondierende  Mitgliedschaft steht
den Leitungsgremien von im gleichen
Sinn arbeitenden Vereinen im Ausland
zu. Als férdernde Mitglieder kénnen Fir-
men, die im Bereich der Wundbehand-
lung arbeiten, dem Verein beitreten.
Ihre Mitgliedschaft ist an die wirtschaft-
liche Unterstltzung der DGfW gebun-
den.

Der jahrliche Mitgliedsbeitrag betragt
zur Zeit DM 50,—. Aufnahmeantrage
kénnen bei der Geschaftsstelle der
DGfW, Hessenweg 14/3, 89522 Hei-
denheim angefordert werden.

KongreBbericht

European Wound
Management
Association tagte
in Kopenhagen

Neben der European Tissue Repair
Society konnte noch eine weitere Ge-
sellschaft, die European Wound Mana-
gement Association, Anfang Septem-
ber ihre 4. Jahrestagung abhalten. Um
den européischen Charakter der in
London gegrindeten Gesellschaft zu
unterstreichen, traf man sich diesmal
statt in GroBbritannien in Kopenhagen.

Das Programm der European Wound
Management Association betont nicht
die wissenschaftliche Forschung zum
Komplex Wunde und Wundheilung,
sondern wendet sich vorrangig der
praktischen Arbeit zu, dem Wundma-
nagement der Wundheilung. Insbeson-
dere sollen Arzte, Schwestern und Pfle-
ger im Lehrbereich umfassend gefor-
dert werden, damit diese wiederum
qualifiziertes Wissen an medizinisches
und pflegerisches Personal vor Ort in
den Kliniken und der ambulanten Ver-
sorgung weitergeben koénnen. Das
Motto des Kongresses war denn auch
die Aufforderung, ,Standards zu set-
zen® zur Verbesserung der Wundbe-
handlungsqualitéat.

Ob solche Standards letztlich ge-
schaffen werden kénnen, wird maBgeb-
lich davon abhéngen, inwieweit es ge-

Phlebologie

o e 1

J. Bischof / K. GroBmann /
A. Scholz (Hrsg.)

Phlebologie — Von der
Empirie zur Wissenschaft

Profilierte Phlebologen mehrerer
Lander haben sich der gleicher-
maBen reizvollen und schwierigen
Aufgabe gestellt, die Geschichte
des Sachgebietes Phlebologie zu
schreiben und die Entwicklung der
Venentherapie und -diagnostik in
ihren bedeutendsten Aspekten dar-
zustellen. Dabei wurde besonders
auf historisch interessante Details
bei der Herausbildung der Kom-
pressionstherapie, Venenchirurgie,
Verédungstherapie und Venendia-
gnostik eingegangen.

Den Autoren ist eine Uberzeu-
gende Darstellung der Entwicklung
der Phlebologie auf deren Weg von
empirisch gewonnenen Erkenntnis-
sen zur wissenschaftlichen Fach-
disziplin gelungen.

Ein spezielles Kapitel ist der
Phlebologie in der darstellenden
Kunst gewidmet, einem Thema,
das sicherlich nicht nur den Medizi-
ner, sondern auch Kunstliebhaber
anspricht. Beeindruckend sind vor
allem die zum Teil erstmals vero6f-
fentlichten lllustrationen.

(Gustav Fischer Verlag, Jena, 2.
durchgesehene Auflage, 1993, 196
Seiten, 102 Abbildungen, DM 58,—,
ISBN 3-334-60464-0)



lingt, die differierenden Ausbildungssi-
tuationen, Sichtweisen und Zustandig-
keitsbereiche der Medizin und Pflege in
einem integrativen Konzept einander
anzunadhern. Grundsatzlich sind flr bei-
de Berufsgruppen Ausbildungs- und
Weiterbildungsmoglichkeiten zu eroff-
nen, wobei die daraus gewonnene
Qualifikation auch durch entsprechen-
de Zertifikate anerkannt und nachweis-
bar sein sollte.

Ein allgemein hohes Ausbildungsni-
veau ware dann die Basis zur Schaf-
fung der verschiedenen Wundbehand-
lungsstandards. Der Begriff ,Stan-
dard®, der einzig und allein den Stand
eines Qualitdts- und Leistungsniveaus
beschreibt, darf dabei nicht verwech-
selt werden mit dem der ,Standar-
disierung”, der die Normung eines
(Handlungs-)Ablaufes bezeichnet.

Waéhrend es eine Normung niemals
geben kann, lassen sich sehr wohl
neue Standards setzen, wie in vielen
Referaten in Kopenhagen zum Aus-
druck kam. Vorgestellt und diskutiert
wurden u. a. Standards zur Behand-
lung chirurgischer und traumatischer
Wunden, von Brandwunden oder chro-
nischen Ulzerationen.

Neue Standards sollen aber auch far
mit der Wundbehandlung assoziierte
Bereiche entwickelt werden. An promi-
nenter Stelle rangiert dabei das Pro-
blem von Kosten- / Nutzenanalysen, fo-
kussiert durch die in allen L&andem stei-
genden Gesamtausgaben fur das Ge-
sundheitswesen. Ein weiteres Beispiel
sind die erhohten Qualitadtsanspriche
an klinische Studien zur Effizienz von
Wundheilungsprodukten.  Sie werden
zuklnftig dem Regelwerk des ,good
clinical practice* (GCP) fur Pharmazeu-
tika zu entsprechen haben; sog. ,quick
and dirty“-Studien sollen danach nicht
mehr anerkannt werden.
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Neben den Themen, die sich am
Motto des Kongresses orientierten,
wurde jedoch in den vier KongreBtagen
eine Fulle weiterer interessanter Refe-
rate, Workshops und Posterprasenta-
tionen geboten, die viel praktische
Aspekte beinhalteten.

Last but not least wurde auch ein
neues Vorstandsgremium gewéhlt und
die Satzung den gewachsenen Bedurf-
nissen der European Wound Manage-
ment Association angepafBt. Die Mit-
gliedschaft ist offen fur alle Personen,
Mindestalter 18 Jahre, die am Wund-
heilungsmanagement interessiert sind.
Weitere Informationen sind erhaltlich:
European Wound Management Asso-
ciation, PO Box 864, London SE1 8TT.

Service

,;medical edition*
fur praxisorientierte
Forthildung

Die Schriftenreihe der HARTMANN
medical edtion behandelt aktuelle The-
men aus den Bereichen Medizin und
Pflege. Die Schwerpunkte bei der Ge-
staltung liegen dabei auf der Vermitt-
lung von medizinischem Basiswissen
und von praktischen Anleitungen fur
den indikationsgerechten Einsatz von
Verbandstoffen und Produkten fur die
Krankenpflege. Dartber hinaus werden
aber auch neueste Entwicklungen und
Forschungsergebnisse mit berlcksich-
tigt, so daB die einzelnen Béande der
Edition eine moglichst komplette Zu-
sammenstellung des jeweiligen The-
mas darstellen. Drei Bande sind bisher
erhéltlich: ,Tapeverbande in der Sport-
medizin“, ,Die phasenge-
rechte  Wundbehandlung
des Dekubitalulcus” so-
wie ,Die phasengerechte
Wundbehandlung des Ul-
cus cruris venosum®. Alle
Bénde konnen kostenlos,
naturlich auch in gréBeren
Stuckzahlen, z. B. fur die
Ausbildung in der Kran-
kenpflege, bestellt werden
e bei der PAUL HARTMANN

AG, Abt. MW, Postfach
1420, 89504 Heidenheim,
Fax: 07321/ 345-646.
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Wundheilung
von Organen und
organsystemen

Ll
K_J. Bauhnecht T E Bucknall
H_Elia, Ch. Germer

W
th

G
de Gruyter

K. J. Bauknecht / T. E. Bucknall /
H. Ellis / Ch. Germer (Hrsg.)

Postoperative Wundheilung
von Organen und
Organsystemen

Die vorliegende Monographie
wurde von Chirurgen aus der Pra-
xis fur Chirurgen in der Praxis ge-
schrieben. Sie stellt umfassend
den physiologischen, anatomi-
schen, biochemischen und biome-
chanischen Hintergrund der Wund-
heilung dar und erldutert detailliert,
wie der HeilungsprozeB in den ver-
schiedenen Geweben des Korpers
unter physiologischen und patholo-
gischen Bedingungen ablauft.

Neben diesem gut strukturiert
dargebotenen Grundlagenwissen
werden eine Reihe spezieller The-
men abgehandelt, so z. B. die Le-
berregeneration, Wundheilung im
Verdauungskanal und Urogenital-
kanal sowie die Wundheilung von
BlutgeféaBen, Nerven und Sehnen.

Ein fundamentales Verstandnis
der Wundheilung, nicht nur der von
Hautwunden, sondern vor allem
auch von Organen und Organsy-
stemen ist fur die Arbeit des Chirur-
gen von grundsatzlicher Bedeu-
tung. Das vorliegende Buch bietet
dazu wertvolle Ratschlage und
praktische Hinweise, die selbst
dem erfahrenen Chirurgen hilfreich
sein durften.

(Walter de Gruyter Verlag, Berlin,
1990, 359 Seiten, 89 Abbildungen,
DM 198,—, ISBN 3-11-011188-8)
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Prinzipien der Defekt-
deckung bei akuten post-
traumatischen Wunden

G. Germann

Abteilung fur Verbrennungen, Plastische und Handchirurgie der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Ludwigshafen

Die Rekonstruktion des Weichteil-
mantels mit seinen speziellen Struktu-
ren und Funktionen ist ein Primérziel
der Behandlung schwerverletzter Ex-
tremitaten. Der Erfolg der Wiederher-
stellung der Weichteile ist, vor allem bei
komplexen Verletzungsmustem, mitent-
scheidend fur die Prognose einer ver-
letzten Extremitat. Bei ausgedehnten
Weichteiltraumatisierungen, z. B. iso-
liert wie beim Décollement oder im
Rahmen einer Mehrfachverletzung,
kann die korrekte Versorgung der
Weichteile sogar Uber die Prognose
»,quo ad vitam*“ des Patienten entschei-
den.

Schwierige Lokalverhéltnisse kénnen
Folge offener Frakturen, spitzer oder
stumpfer Verletzungen oder auch ther-
mischer und thermo-mechanischer Ver-
letzungen (,friction burn“) sein. Nach-
dem in vorausgegangenen Ausgaben
ausfuhrlich Uber die Pathophysiologie
der Wundheilung gesprochen wurde,
soll im folgenden versucht werden, die
Atiologie, Pathophysiologie und die
Prinzipien der Versorgung komplizierter
akuter posttraumatischer Wunden zu
skizzieren. Besonderheiten der Ver-
brennungsbehandlung und die Mog-
lichkeiten der Defektdeckung bei chro-
nischen Wunden traumatischer und
nicht traumatischer Genese werden in
kommenden Ausgaben behandelt.

SCHADIGUNGSMUSTER

Lokal kommt es, in Abhangigkeit
vom Unfallmechanismus, zu unter-
schiedlichen Schadigungsmustern.

1. Direkte Gewebeschadigung durch
perforierende Verletzungen: Einfache
perforierende Verletzungen fuhren viel-
fach nur zu einer kleinen Hautwunde,
kénnen aber erhebliche Zerstérungen
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der darunter liegenden Strukturen ver-
ursachen. Ein typisches Beispiel sind
Stichverletzungen im Bereich des
Handgelenks, die zu einer fur die Hand
kritischen Unterbrechung der Zirkula-
tion oder Lé&sionen der Stammnerven
flhren koénnen. Hier steht eher die
Qualitat der Gewebezerstérung als die
Quantitat im Vordergrund.

2. Direkte Gewebeschadigungen
durch stumpfe Gewalt: Ein klassisches
Beispiel fur Verletzungen durch stump-
fe Gewalt sind Verkehrsunfalle (,high
energy trauma®). Hier kommt es ne-
ben der mechanischen Zerstérung der
direkt im Auftreffoereich gelegenen
Strukturen zu einer Fortpflanzung der
Energie innerhalb der umliegenden Ge-
webe, die zu weiteren, primar nicht of-
fensichtlichen Verletzungen fuhrt. Aber
auch Verletzungen mit primar niedrige-
ren einwirkenden Kréaften (,low energy
trauma®) kénnen durch Torsion, GefaB-
verletzungen oder Luxationen schwere
komplexe Verletzungen mit erheblichen
Weichteilschaden verursachen (Abb.
1a-c).

3. Sekundéare Sché&digungen durch
GefaBverletzungen mit konsekutiver
Ischémie, Reperfusionsphédnomene
oder Kompartmentsyndrom: Haufig un-
terschatzt werden sekundare Weichteil-
schaden nach Reperfusion oder nach
zu spét reparierten GeféaBverletzungen
(Post-Ischamie-Syndrom). Es kommt zu
progressiven Gewebsuntergangen, de-
ren AusmaR vielfach wéhrend der Erst-
versorgung nicht absehbar ist.

4. Spezielle Verletzungsmechanis-
men wie Décollement, Amputations-
und AusriBverletzungen (Avulsionsver-
letzungen):  Solche  Schadigungen
schaffen durch den speziellen Verlet-
zungsmechanismus sehr schwierige

Wundverhaltnisse, weil die Vitalitat der
Gewebe nicht beurteilbar ist und der
Schaden weit Uber die sichtbare Aus-
riBstelle nach proximal reicht.

PATHOPHYSIOLOGIE

Das schwere Trauma I6st im Orga-
nismus eine Vielzahl mediatorvermittel-
ter Prozesse aus, die u. a. zu einer Sto-
rung der Mikrozirkulation mit konsekuti-
ver Gewebshypoxie, erhdhter Kapillar-
permeabilitat und Kklinisch faBbarer Per-
fusionsstérung mit Schocksymptomatik
fihren. Instabile Frakturen, hypoxi-
sches Gewebe (z. B. beim nicht dia-
gnostizierten ~ Kompartmentsyndrom)
und zerstortes, avitales Gewebe (Kon-
tusion, Décollement) kodnnen diesen
Prozel3 unterhalten oder wieder auslo-
sen. Diese Prozesse fluhren zur syste-
mischen Antwort des Korpers (,trauma
response”).

»»JRAUMA RESPONSE* (1as. 1)

. TRAUMA |

‘ Stérung der Mikrozirkulation I

‘ Gewebehypoxie I

‘ Erhohte Kapillarpermeabilitat I

‘ Perfusionsstérung I

‘ Schocksymptomatik I

Lokal kommt es zu mehreren simul-
tan ablaufenden Reaktionen auf der ka-
pillaren und zelluldren Ebene. Die Zer-
reiBung der KapillargeféBe aktiviert das
Gerinnungs- und Komplementsystem.
Die Plattchenaggregation an der expo-
nierten Endothelmatrix wird via 31 und
B3 Integrine vermittelt; die Prostaglan-
dinsynthese und die Freisetzung von
Faktoren wie TGF- und PDGF werden
stimuliert.

Durch Adhaesine kommt es zu einer
vermehrten Anhaftung von Leukozyten
an der Endothelwand, die infolge einer
IL-8 induzierten Chemotaxis angezo-
gen werden und mit einer erheblichen



Stoffwechselsteigerung und Freiset-
zung freier Sauerstoffradikale (,respira-
tory burst) reagieren. Diese primére
Abwehrreaktion gegen eindringende
Bakterien kann sich bei ausgedehnter
Gewebezerstérung zu einem autoag-
gressiven Mechanismus wandeln. Die
freiwerdenden Sauerstoffradikale fuh-
ren wiederum durch Zerstérungen der
Lipidstrukturen der Zellwand zu Endo-
thelschaden, und es entsteht ein ,cir-
culus vitiosus".

Infolge der Endothelschaden kommt
es zu einer erhdhten Kapillarpermeabi-
litat mit einem interstitiellen Odem mit
der Folge einer lokalen Hypoxie. Unter
hypoxischen Bedingungen wird die
Xanthindehydrogenase im Gewebe zu
Xanthinoxydase umgewandelt, die
Sauerstoff als Elektronenakzeptor be-
notigt und bei der Hypoxathin-Xanthin
Reaktion freie O,-Radikale freisetzt. An
diesem Punkt munden beide pathophy-
siologischen Reaktionen zusammen.

Kommt es zu massiveren Blutungen,
so kann das Hamatom Uber die
Kompression der Perfusion zu einer zu-
satzlichen Hypoxamie fuhren. Die so
entstandenen Gewebeschaden sind
primér makroskopisch nicht immer er-
kennbar und kénnen zu einer Unterhal-
tung der lokalen Schadensmechanis-
men, gleichzeitig aber auch bei groBer
lokaler Ausdehnung zu erheblichen sy-
stemischen Reaktionen fuhren.

Einen weitgehend identischen Ver-
lauf nehmen das sog. Post-Ischamie-
Syndrom (Reperfusionsschaden) und
das Kompartmentsyndrom. Werden
GefaBverletzungen Ubersehen oder er-
folgt die Rekonstruktion der Strombahn
nicht innerhalb der Ischamietoleranz-
zeit der unterschiedlichen Gewebe,
so werden bei der Reperfusion die
gleichen Mechanismen ausgeldst wie
bei der primaren Gewebeschadigung.
Uber die Adhaesion neutrophiler Gra-
nulozyten an die ischdmisch geschéa-
digte Endothelwand werden freie Sau-
erstoffradikale freigesetzt, die wieder-
um zu Zerstérungen der Endothelzellen
und der Kapillarwand fhren. Neben ei-
nem interstitiellen Odem kommt es zu
einer vermehrten Formation von Mikro-
thromben, einer kapillaren Verstopfung
durch Bildung von Leukozytenaggre-
gationen (,sludge®) und damit zu einer
Verstérkung der lokalen Hypoxie. Die
fatale Konsequenz ist das ,no reflow*”
Phanomen, bei dem primar der vendse
Ruckstrom, dann subsequent auch der

arterielle Einstrom versiegen. Der Un-
tergang des entsprechenden Gewebe-
bezirks ist besiegelt.

Beim Kompartmentsyndrom sind die

primaren Ursachen unterschiedlich,
der finale Pathomechanismus aber
identisch. Ursachen koénnen sowohl
Hamatome als auch Kompression des
vendsen Abstroms oder ein Reperfu-
sionsschaden sein. Ungeachtet der Ur-
sache kommt es im Muskelkompart-
ment zu einer Druckerhdhung, die bei
dauerhaften Drucken > 40 mmHg zu ei-
ner Stérung des vendsen Abstroms und
damit zum oben beschriebenen Scha-
den fuhrt.

Das Wissen um diese Mechanismen
ist unabdingbar zur Beurteilung des
SchadensausmaBes und als Grundla-
ge der weiteren therapeutischen Ent-
scheidungen.

TITELTHEMA

Abh. 1a

Komplexe offene Unter-
schenkelfraktur nach Ver-
kehrsunfall mit schwerster
Weichteilschédigung.

Abb. 1b

Ansicht von medial.

Abh. 1c

Zustand nach Transplan-
tation eines kombinierten
M. Latissimus dorsi-

M. serratus Lappen in inter-
disziplindrer Kooperation
mit Traumatologie. Trans-
portkortikomie durch Trau-
matologen.

KLASSIFIKATION

Die akute posttraumatische Wunde
wird im deutschsprachigen Raum heu-
te zumeist nach den Einteilungen von
Tscherne und Oestern (1982) oder Gu-
stilo (1982) klassifiziert. Diese Scoring-
Systeme haben sich in der klinischen
Routine bewahrt, lassen aber spezielle
atiologische Gesichtspunkte wie Verlet-
zungsmuster bei Ausri- und Décol-
lementverletzungen auBer acht.

Grundsatzlich lassen sich einfache,
unkomplizierte Defekte und komplizier-
te, komplexe Defekte unterschieden.

I. Einfache Defekte

betreffen in der Regel nur die Haut und
das Subkutangewebe. Die Muskulatur
oder die Faszie kénnen exponiert sein;
es liegt aber ein transplantationsfahiger
Untergrund vor.
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Il. Komplexe posttraumatische Defekie
liegen vor, wenn mehrere funktionell
bedeutende Strukturen der Extremitét
verletzt sind. Dies kann in den unter-
schiedlichsten Kombinationen vorkom-
men; bei offenen Frakturen werden viel-
fach Muskelzerfetzungen und Kontu-
sionszonen gefunden, daneben noch
Nerven, Sehnen- oder GefaBbeteiligun-
gen. Die beteiligten Strukturen sind ex-
poniert und kdnnen mit einfachen Haut-
transplantationen nicht definitiv suffizi-
ent versorgt werden. (Abb. 3a-d, S. 15).
Im weiteren Verlauf einer solchen
Verletzung kann nach inadaquater Pri-
méarbehandlung solcher Situationen
sehr schnell ein Weichteil- / Knochen-
infekt entstehen, der dann zu einem
komplizierten Lokalbefund ganz ande-
ren Charakters fuhrt. Jetzt steht die Sa-
nierung der Infektion mittels stabiler
Weichteildeckung im Vordergrund. Eine
Rekonstruktion defekter Strukturen wird
unter solchen Bedingungen eher se-
kundar durchgefuhrt werden mdissen,
da das Risiko der Infektion fur die re-
konstruierten Strukturen zu groB ist.

THERAPIE

Grundsétzlich gelten fur alle Stadien
der Weichteilschadigung die gleichen
Therapieprinzipien. Nach Sicherung
und Stabilisierung der Vitalparameter
erfolgt die Evaluation des Patienten
(wann immer maéglich, interdisziplinar!).
Bei der priméren operativen Revision
werden die Frakturen stabilisiert, die
Wunde débridiert und, sofern moglich,
alle zerstorten Strukturen rekonstruiert.
Ist ein definitives Débridement wahrend
der Erstversorgung moglich, kann die
Wunde auch priméar endgultig gedeckt
werden. Bestehen Zweifel an der Vitali-
tdt des zurlckgelassenen Gewebes,
sollte nach geplantem ,second look"
eine definitive, optimale Deckung inner-
halb von 5-7 Tagen angestrebt werden
(Tabelle 2).

Oberster Therapiegrundsatz  muf
sein, daB dem Patienten eine ,optima-
le® Lésung angeboten wird. Dies be-
deutet, daB3 sich ein stadiengerechtes
Verfahren der Weichteilrekonstruktion
an der DefektgréBe und Beschaffen-
heit, der lokalen Situation, dem Ge-
samtzustand des Patienten, aber auch
an den Alltagsanforderungen und dem
medizinischen und sozialen Profil des
Patienten orientiert. Die Wunde sollte
schnellstmdglich definitiv versorgt wer-
den. Bei komplexen Defekten muB,
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PRINZIPIEN DER VERSORGUNG

KOMPLEXER DEFEKTE (tas. 2)

» Interdisziplinare Evaluation der
Patienten

» Stabilisierung der Vitalparameter,
lebenserhaltende MaBnahmen

» Operative Exploration der
Weichteil- / Knochensituation

» Frakturversorgung

» Radikales Débridement

» Priméare Rekonstruktion verletzter
Strukturen

» Evil. ,second look*

» Definitive, differenzierte Dek-
kung innerhalb 5-7 Tagen

wenn keine einzeitige Rekonstruktion
moglich ist, unter der Weichteildeckung
ein rekonstruktiver Eingriff maoglich
sein. Optimal muB also keineswegs im-
mer das einfachste Verfahren sein, es
muB aber auch nicht in jedem Fall die
komplizierteste L&sung gesucht wer-
den. Das optimale Verfahren ist diesje-
nige, das die meisten der oben ge-
nannten und in der Tabelle zusammen-
gefaBten Anforderungen erflllt (Tabelle
3). Tabelle 4 zeigt den Algorithmus der
Defektversorgung in Abhangigkeit vom
Defekttyp.

ad |. Einfache Hautdefekte mit oder
ohne freiliegende Muskulatur oder
Muskelfaszie lassen sich in der Regel
durch Sekundérnaht oder im Rahmen
der Primarversorgung durch Spalthaut-
transplantationen schlieBen. Im Aus-
nahmefall kénnen zur Wiederherstel-
lung einer perfekten Kontur auch fas-

OPTIMALE WEICHTEIL-

REKONSTRUKTION (tas. 3)

» Stadiengerecht
» Schnell
» Stabil / definitiv
» Orientierung an:
e | okalsituation
e DefektgroBe
e Defekttyp
e Funktionsverlust
e Kontur
» Berlcksichtigung von
e sozialem Profil
* medizinischem Profil
o Alter
e Gesamtzustand

ziokutane Lappenplastiken verwendet
werden. Auf bestimmte Verletzungsmu-
ster wie Décollementverletzungen, die
zwar zumeist nur Hautdefekte verursa-
chen, aber von der Operationstaktik oft
insuffizient behandelt werden, wird am
Ende des Beitrages kurz eingegangen.

ad Il. Das radikale Débridement
steht bei kompliziertem Lokalbefund
immer am Anfang der operativen Ver-
sorgung. In der unmittelbaren posttrau-
matischen Phase wird hierbei das wah-
re Schadensmal beurteilbar. Alle avita-
len Strukturen werden entfernt, bei Ver-
dacht auf Lasionen von Nerven und
GefaBen werden diese exploriert und
inspiziert. Wann immer maoglich, sollte
das Débridement in Blutsperre durch-
gefuhrt werden. Dies verbessert die
Ubersicht und vermeidet unnétige Blut-
verluste (Abb. 2a-c).

Nach dem Débridement kann die
grundsétzliche Entscheidung Uber das
Deckungsverfahren geféllt werden. Da-
bei sind die oben genannten Grundséat-
ze der Wahl des optimalen Verfahrens
zu beachten. Sind diese Kriterien vor
Ort nicht erfullbar, sollte die Koopera-
tion mit einer entsprechenden Abtei-
lung gesucht werden, um dem Patien-
ten die bestmogliche Versorgung zu
bieten. Nach dem Débridement liegt
naturgemaB ein deutlich gréBerer De-
fekt vor. Es muB nun intraoperativ ent-
schieden werden, wie dieser Defekt
gedeckt werden soll und wann even-
tuell verletzte Strukturen rekonstruiert
werden sollen.

Sind keine vitalen Strukturen verletzt,
sondern nur exponiert, so kann bei
zweifelsfreien Weichteilen sicher eine
sofortige Deckung erfolgen. Gerade
aber bei Hochenergietraumen ist der
endgultige Zustand der Weichteile we-
gen der Quetschzonen oft nicht letzt-
lich beurteilbar. Hier sollte ein geplanter
,second look* Eingriff stattfinden, in-
dem die gesamte Wunde nochmals re-
vidiert wird und erneut alles zweifelhaf-
te Gewebe reseziert werden kann. Ab-
gesehen von Hochspannungsunféllen
ist ein zweites Débridement in den mei-
sten Fallen ausreichend.

Die erste Wahl zur Defektdeckung
stellen lokale Moglichkeiten dar. Die In-
dikation zur Benutzung lokal verfugba-
rer Gewebe ist aber durchaus kritisch
zu stellen, da gerade bei hoher Gewalt-
einwirkung auch in makroskopisch un-
auffalligen Geweben Schéden vorlie-
gen konnen, die bei Transposition die-



Abbh. 2a

Zustand nach offener Luxa-
tionsfraktur des 0SG mit
Quetschtrauma des Unter-
schenkels.

Abb. 2b

Zustand nach Débridement.
Abh. 2¢

Zustand nach mikrovaskula-
rer Verpflanzung eines La-
tissimus dorsi Lappens und
kndcherner Rekonstruktion
durch externen Fixateur in
Kooperation mit Traumato-
logie.

ser Gewebe als lokale Lappenplastiken
zu Perfusionsstérungen und Nekrosen
fihren kénnen. Dies gilt in besonderem
MaBe fur die lokale Muskulatur des Un-
terschenkels.

Kleinere mehrschichtige Defekte
kénnen mit fasziokutanen Lappen ge-
deckt werden. Die Durchblutung dieser
Lappenplastiken wird durch den Ein-
schluB der exzellent vaskularisierten
Faszie deutlich verbessert. An der La-
teralseite des Unterschenkels ist sogar
der EinschluB eines axialen GefaBes
moglich. Auch subkutane, adipofaszia-
le Umkehrlappen sind maoglich, hier
gelten aber ebenfalls die Vorsichtsre-
geln bezuglich unerkannter Schaden.

Liegen tiefere Defekte vor oder Kno-
chen frei, so wird gerade im proximalen
und mittleren Drittel des Unterschen-
kels gerne der M. gastrocnemius zur
Deckung der exponierten Tibia verwen-
det (Abb. 4a-b, S. 16). Im mittleren Drit-
tel wird auch der M. soleus empfohlen.
Gerade die Unterschenkelmuskulatur
ist aber sehr anfallig fur okkulte Kom-
partmentsyndrome oder Quetschun-
gen. Entsprechend hoch ist die Kompli-
kationsrate; sie erreicht beim M. soleus
in manchen Kollektiven 30%. In neue-
ren Arbeiten wird die Komplika-
tionsrate lokaler Muskellappen hodher
angegeben als die mikrochirurgisch
transferierter freier Lappen.

Ist der Defekt zu groB3 oder sind kei-
ne sicheren, lokal verfligbaren Lappen
vorhanden, so sollte die Indikation zum

mikrochirurgischen Lappentransfer ge-
stellt werden. Dies kann, abhangig von
der DefektgroBe und Art, ein faszioku-
taner oder muskulérer Lappen sein. Bei
einer Exposition der Tibia und saube-
ren Weichteilverhaltnissen ist ein fas-
ziokutaner Lappen sicher ausreichend,
liegen tiefe Defekte im Frakturbereich
vor, ist sicher einem Muskellappen mit
seiner groBen Plastizitat der Vorzug zu
geben. Die Rekonstruktion von Sehnen
und Nerven ist unter beiden Lappenty-
pen problemlos moglich.

Der Zeitpunkt der Rekonstruktion ist
immer wieder Gegenstand der Diskus-
sion. Die Mehrzahl der publizierten Stu-
dien geht von einer optimalen Zeitspan-
ne von 5-7 Tagen aus, innerhalb der
eine stabile, definitive Deckung stattfin-

TITELTHEMA

den sollte. Manche Gruppen propagie-
ren eine endgultige Deckung unmittel-
bar nach dem Trauma, sofern es der
Gesamtzustand des Patienten erlaubt.
Dieses Konzept beinhaltet ein einmali-
ges, definitives Débridement, das nur
eine geringe Irrtumsbreite erlaubt. Ge-
rade bei ,Crush Injuries” werden hier
von anderen Autoren immer wieder
Zweifel ge&uBert. Wir selbst fuhren nur
im Extremfall eine sofortige definitive
Deckung durch. In der Regel erfolgt
der mikrochirurgische Lappentransfer
nach einem 48stindigen Intervall im
AnschluB an eine ,second look* Ope-
ration. Erfordert der Befund allerdings
in der Traumasituation einen solchen
Transfer, sollte mit der Indikationsstel-
lung nicht gezdgert werden. Es hat sich

ALGORITHMUS DER DEFEKTDECKUNG (1a8. 4)

Defektform

Form der Defektdeckung

Haut

Hautdefekt, Muskel exponiert,
Faszie erhalten

Sehnen, GeféaBe, Nerven,
Knochen, Gelenke exponiert /
zerstort

Tiefe Defekte, Defektfrakturen,
Substanzdefekte

Sek. Naht, Spalthauttransplantat

Hauttransplantat,
evtl. fasziokutaner Lappen

Fasziokutane Lappen
(regional? / mikrovaskulér)
Muskel(haut)lappen
(regional? / mikrovaskular)

Muskellappen
(regional? / mikrovaskulér)
Muskel(haut)lappen
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LAPPENPLASTIKEN UND MOGLICHE VERWENDBARE LAPPEN (ras. 5)

Regional

Mikrovaskular

Fasziokutane
Lappenplastiken

Muskulédre / muskulokutane M
Lappenplastiken - M
untere Extremitét M.
M
M
M
Kombinierte Lappenplastiken / M

Funktionsersatz -
obere und untere Extremitat

in neuesten Untersuchungen gezeigt,
daB ein solches Therapiekonzept einen
erheblichen EinfluB auf die berufliche
Reintegration hat und die Wiederbe-
schaftigungsrate verletzter Patienten
deutlich verbessert.

Viele Studien haben zeigen koénnen,
daB nach schweren offenen Unter-
schenkelfrakturen oder komplexen
Weichteilverletzungen ohne kndcher-
ne Beteiligung die frihe definitive Dek-
kung das optimale Konzept darstellt.
Im Falle der Knochenbeteiligung sollte
eine innige interdisziplindre Koopera-
tion zwischen Traumatologe und Plasti-
schem Chirurg angestrebt werden. Ein
solches Konzept resultiert in den kirze-
sten Krankenhausaufenthalten, der ge-
ringsten Zahl an operativen Eingriffen,
der kurzesten Rehabilitationsdauer, der
geringsten Infektrate und damit den
niedrigsten Behandlungskosten. Gera-
de in Zeiten knapper werdender Res-
sourcen werden in Zukunft neben der
medizinischen Qualitat der Versorgung
auch die Behandlungskosten einer
sehr kritischen Betrachtung durch die
Kostentrager unterzogen werden.

Bei der Wahl der Lappen sollte ne-
ben der reinen Funktion auch die Kon-
tur der Extremitat bertcksichtigt wer-

den, wobei der Erfahrene die Schrump-
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Transpositions-, Rotationslappen
Antegrade und retrograde Insellappen:

Radialislappen

Lateraler Oberarmlappen
Dorsalis pedis Lappen
Leistenlappen

. gastrocnemius

. soleus

extensor dig. brevis
. abductor hallucis

. tensor fasciae lata
. tib. anterior

uskulokutaner M. latissimus dorsi

Osteokutaner Radialislappen

fungstendenz, gerade von muskuldren
und myokutanen Lappen, gut einschéat-
zen kann. Standardmuskel fur gréBere
Defekte ist der M. latissimus dorsi, der
groBte Flachenmuskel des Korpers.
Seine GroBe und die konstante Anato-
mie mit einem groBlumigen GefaBstiel
haben ihn zum ,Arbeitspferd“ der Pla-
stischen Chirurgie gemacht. Daneben
haben sich der M. rectus abdominis
und der M. grazilis als geeignete Mus-
keln (vor allem im Bereich der oberen
Extremitat) etabliert. Der Scapula / Pa-
rascapular Lappen hat den Radialis
Lappen als fasziokutaner Lappen der
ersten Wahl mittlerweile abgel6st, da
die Hebestelle doch besser verborgen
werden kann und keine groBe Arterie
geopfert werden muB. Unter den neue-
ren Lappen ist fir Defekte mittlerer Gro-
Be vor allem der laterale Oberarmlap-
pen zu nennen, der sich zunehmender
Beliebtheit erfreut.

MuB neben der reinen Defektdek-
kung auch eine Rekonstruktion von
Knochen, Nerven, Sehnen oder Gefa-
Ben erfolgen, so ist eine sehr differen-
Zierte Lappenauswahl zu treffen. Kén-
nen diese Strukturen unter den oben
angefthrten Lappenplastiken wieder-
hergestellt werden, so gelten die glei-
chen Prinzipien. Vielfach kénnen aber

Scapula / Prascapular Lappen
Lateraler Oberarmlappen
Radialislappen

M. latissimus dorsi
M. rectus abdominis
M. grazilis

M. tensor fasciae lata

Osteokutan:

e Scapula / Parascapular Lappen
e Unterarmlappen

e Fibulalappen

e | at. Oberarmlappen
Tendokutan:

¢ Unterarmlappen

e Lat. Oberarmlappen

e Dorsali pedis Lappen

auch komplexe Rekonstruktionen mit
sog. ,compound flaps®, also zusam-
mengesetzten Lappenplastiken, durch-
gefuhrt werden.

Dies trifft bei Knochenrekonstruktion
vor allem fUr die obere Extremitét zu, da
an der unteren Extremitat bei Knochen-
defekten heute in der Mehrzahl der
Falle die Methode nach llisarow oder
eine Modifikation des Knochentrans-
ports zum Tragen kommt. Dieses Ver-
fahren ist allerdings sehr gut mit mikro-
chirurgischen Lappenplastiken kombi-
nierbar, die fur eine gut durchblutete
Deckung sorgen und auch in der ,Dok-
king Phase" eine sichere Minimalosteo-
synthese unter einem guten Weichteil-
mantel erlauben.

An der oberen Extremitat stellt sich
die Situation anders dar. Hier kann zum
Extremitatenerhalt schon in der Fruh-
phase eine Knochenrekonstruktion in-
diziert sein. Da die mechanischen Be-
lastungen geringer sind als an der un-
teren Extremitat, laBt sich dies in geeig-
neten Fallen durch EinschluB3 des bend-
tigten Knochens in einen ,compound
flap* erreichen.

Bei der funktionellen Rekonstruktion
von Sehnen und Nerven werden an der
oberen Extremitat hoéhere Anforderun-
gen gestellt. Bei Verlust der dorsalseiti-



gen Weichteile kommt es oft gleichzei-
tig zum Verlust der Strecksehnen. In
dieser Situation sollte ebenfalls eine fra-
he definitive Rekonstruktion erfolgen
(,one stage"). Bei Verlust aller Streck-
sehnen kann im Ausnahmefall auch
einmal ein tendo-fascio-cutaner Lap-
pen vom FuBrucken gehoben werden,
bei dem die Sehnen als vaskularisierter
Bestandteil eines ,compound-flap* ver-
wendet werden (Abb. 3a-d).

In seltenen Féllen mit extremen Ver-
letzungen kann eine funktionelle
Weichteildeckung mit transponierten
Muskeln durchgefthrt werden. Hier
wird mit dem gleichen Muskel sowohl
eine Weichteildeckung als auch ein Er-
satz der traumatisch verlorenen Funk-
tion erreicht. Zu einer solchen Versor-
gung gehort allerdings viel Erfahrung,
sie sollte daher spezialisierten Zentren
vorbehalten bleiben.

In den letzten beiden Jahren wird
zunehmend die Vakuumversiegelung
als Verfahren der Wahl zur Deckung
komplexer, posttraumatischer Defekte
propagiert. Das Verfahren wird als
schonend, kosten- und zeitsparend
und wenig belastend fur den Patienten
beschrieben. Diese Aussagen sind si-
cher sehr kritisch zu wurdigen. Ziel ist
es, die Bildung von Granulationsgewe-
be zu induzieren und somit einen
transplantationsfahigen Untergrund zu
schaffen.

Die Erfahrungen aus der Verbren-
nungsbehandlung zeigen, daB Granu-
lationsgewebe keinen stabilen Lang-
zeitschutz gewahrt. Zwar kénnen auch
exponierte Sehnen mit diesem Verfah-
ren gedeckt werden, aber haufig
kommt es trotz einer permanenten
Ubungsbehandlung zu massiven Ad-
haesionen und Funktionsverlusten. Re-
konstruktive MaBnahmen von Sehnen,
GeféBen oder Nerven lassen sich mit
diesem Verfahren nicht sicher durch-
fuhren. Im Einzelfall ist im weiteren Ver-
lauf auch bei den Erstautoren dann
doch noch ein mikrochirurgischer Lap-
pentransfer nétig, der mit erheblichem
Zeitgewinn auch in der Akutphase hat-
te durchgefuhrt werden kénnen.

Die Belastung fur den Patienten ist
ebenfalls nicht gering. Die Gesamtope-
rationszeit ist, bei 3-4 Narkoseeinleitun-
gen, der eines einzeitigen komplexeren
Verfahrens gleichzusetzen. Nicht unbe-
rlcksichtigt bleiben darf der Kosten-
aspekt durch den Krankenhausaufent-
halt, der keinerlei Ersparnis bringt.

Dieses Verfahren hat seine Indika-
tionsbereiche bei Patienten mit chroni-
schen Wunden, die aufgrund ungunsti-
ger GefaBverhaltnisse oder schwerwie-
gender Begleiterkrankungen keine Vor-
aussetzungen fur einen komplexeren
Eingriff bieten. In der akuten Trauma-
phase ist die Indikation in der tempora-
ren Defektdeckung bis zur definitiven

Abbh. 3a

Komplexer Defekt des Hand-
riickens nach Motorradun-
fall mit Verlust aller Weich-
teile und Strecksehnen der
Langfinger.

Abh. 3b

Hebung eines tendo-faszio-
kutanen Lappens vom FuB-
riicken.

Abh. 3¢

Funktion nach 8 Wochen.
Abh. 3d

Akzeptabler Hebedefekt.

Deckung bei schlechtem Allgemeinzu-
stand oder in der Konditionierung einer
mehr oberflachlichen Wunde zu sehen.
Zur frihen definitiven Deckung komple-
xer Defekte ist das Verfahren nicht ge-
eignet, da es keine der Forderungen er-
fullt, die an eine optimale Versorgung
zu stellen sind. Die Versiegelung als Al-
ternative fur eine plastische Deckung
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Abbh. 4a

Defekt im proximalen
Tibiadrittel, nach
Débridement. Der mediale
M. gastrocnemius ist
bereits gehoben.

Abbh. 4b

Deckung mit medialem
Gastrocnemius und Spait-
hauttransplantation.

zu propagieren, gibt der Qualitdt der
Versorgung nicht die oberste Prioritat
und muB eher als Eingestandnis der
,plastischen Inkompetenz* gelten.

SPEZIELLE VERLETZUNGEN

Komplizierte Lokalbefunde entste-
hen auch nach spezifischen Verlet-
zungsmustern.  Amputations-,  Avul-
sions- und Décollementverletzungen
weisen typische Eigenschaften auf, die
auch bei der Erstversorgung berlck-
sichtigt werden mussen.

Bei AusriBverletzungen werden die
betroffenen Strukturen oft weit Gber den
Wundrand hinaus nach proximal aus-
gerissen. Sehnen reiBen vielfach am
tendo-muskuldaren Ubergang, Nerven
zeigen bei intaktem Epineurium oft
langstreckige intraneurale Defekte und
bei GefaBen kommt es zu weit nach
proximal reichenden Intimaeinrissen.
Wéhrend Sehnen bei insgesamt erhal-
tener Struktur noch readaptiert werden
kénnen, sind Nerven und GefaBe in den
seltensten Féllen primér rekonstruier-
bar.

Eine Wiederherstellung sollte mit
langstreckigen Interponaten erfolgen,
um auf jeden Fall ,im Gesunden® zu
sein. Gerade bei der Revaskularisation
oder Replantation abgetrennter Kérper-
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teile ist dies fur den Operationserfolg
wichtig, da sonst mit einer hohen
Thromboserate zu rechnen ist.

Die Verwendung autologer ,Ersatz-
teile” ist bei schweren Amputationsver-
letzungen immer in das differentialthe-
rapeutische Konzept einzuschlieBen.
Ist eine Replantation nicht méglich, so
bietet sich in vielen Fallen die Verwen-
dung eines Teils zur Defektdeckung
oder der Rekonstruktion der durch die
Amputation zerstorten Strukturen an.

Eine Sonderstellung nimmt die Wie-
derherstellung nach Décollement-Ver-
letzungen ein. Hier werden noch immer
viele Fehler bei der Erstversorgung ge-
macht. Allen Erfahrungen zum Trotz
wird immer wieder versucht, die abge-
scherte Haut zurdckzunahen und abzu-
warten, wie sich die Durchblutungssi-
tuation dieser Hautlappen entwickelt.
Dies ist bei nur geringer Abscherung
im Einzelfall noch vertretbar; bei weit-
gehender Unterminierung der Haut ist
ein solches Konzept zum Scheitern ver-
urteilt. Hier sollte in jedem Fall von den
betroffenen Hautlappen Spalthaut ent-
nommen und im Kuhlschrank aufbe-
wahrt werden. Kommt es dann zum Un-
tergang der abgescherten Hautareale,
hat man sofort autologe Spalthaut zur
Verfligung, um die Defekte zu decken.

Erholt sich jedoch die Haut, so wird die
Spalthautentnahmestelle spontan ab-
heilen. Die gewonnenen Transplantate
kénnen dann zur Deckung moglicher
kleiner umschriebener Defekte dienen.
Diese Strategie erspart den Patienten
unnétige Entnahmestellen, verkurzt die
Behandlungsdauer und kann in man-
chen Féllen, analog zu ausgedehnten
Verbrennungen, fur die Patienten le-
bensrettend sein.

RESUME

Die Weichteilrekonstruktion ist in der
akuten posttraumatischen Phase von
herausragender Bedeutung fur den Er-
halt und die Funktion der betroffenen
Extremitat und stellt eine groBe Heraus-
forderung fur den Plastischen Chirur-
gen dar. Um dem Patienten eine opti-
male Losung anbieten zu kénnen, wer-
den vom Operateur groBe Erfahrung
und ein klares praeoperatives Konzept
verlangt. Er sollte in der Lage sein,
s&mtliche rekonstruktiven Techniken zu
beherrschen, um das therapeutische
Konzept individuell auf den Patienten
zuschneiden zu kénnen und nicht um-
gekehrt. Mikrochirurgische Techniken
gehéren zum Standardrepertoire, um
frihe definitive Losungen zu ermogli-
chen.

Leider wird vielerorts noch ohne
Rucksicht auf die stationare Liegedau-
er der Patienten und die Gesamtlange
der Behandlung mit ihren psychologi-
schen und sozialen Konsequenzen
eine therapeutische Strategie verfolgt,
bei der erst am Ende eine zwar komple-
xere, daflr aber endglltige operative
Losung steht, die aber dann haufig un-
ter ungunstigen Bedingungen durch-
gefuhrt werden muB. Keinesfalls sollte
um des Prinzips willen mit untauglichen
Mitteln ein schlechter Kompromi3 zu
Ungunsten des Patienten erfolgen.

PD Dr. med. Gdnter Germann
Chefarzt der Abteilung fur Veerbren-
nungen, Plastische und Handchirurgie
der Berufsgenossenschatftlichen
Unfallklinik Ludwigshafen
Ludwig-Guttmann-StraB3e 13

67071 Ludwigshafen
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Neue Entwicklungen
zur ., antiinfektiven* Wund-

H.-P. Wemer

Landeshygieneinstitut des Landes Mecklenburg-Vorpommern, Schwerin

A. Kramer

Institut fur Hygiene und Umweltmedizin der Ernst-Moritz-Arndt-Universitét,

Greifswald

Durch die Fortschritte in der Chirur-
gie und das fallweise Versagen syste-
misch, aber insbesondere lokal appli-
zierter Antibiotika wurde vorrangig von
chirurgischer Seite die Forderung nach
wirksamen, lokal anwendbaren Anti-
septika zunehmend dringlicher ge-
stellt." Der therapeutischen Indikation
zur Beké&mpfung klinisch manifester In-
fektionen steht dabei die mindestens
ebenso ausgedehnte prophylaktische
Indikation derartiger Wirkstoffe gegen-
Uber, so beispielsweise zur Verhinde-
rung der Keimverschleppung in Kor-
per- und Organgewebe bei Durchtren-
nung des Integuments oder bei diagno-
stischen und therapeutischen Eingrif-
fen ohne Durchtrennung, als intra- bzw.
postoperativer Schutz vor unerwinsch-
ter Keimkolonisation von Koérperhéhlen
mittels Spulung oder zur préventiven
Behandlung von infektionsgefahrdeten
Wunden.

In der praktischen Anwendung wird
das ,Antiseptikum® damit h&ufig zum
LAntiinfektivum®. Dieser neue Terminus
beschreibt u. E. nicht nur die Aufga-
benstellung mikrobiozider Wirkstoffe
zutreffender, sondern kdnnte auch
dazu beitragen, die Problematik, mit
der die ,keimvernichtenden MaBnah-
men*“ seit jeher belastet sind, zu entzer-
ren und den Beginn neuer Sichtweisen
zu markieren.

Denn obwohl nun einerseits von Kii-
nikern die Forderung nach lokal ein-
setzbaren Antiinfektiva gestellt wird, ist
andererseits ein enormes Informations-
defizit Uber die Wirksamkeit und die To-
xizitdt dieser Wirkstoffe zu kritisieren.
Auf der Basis von unbewiesenen Be-
hauptungen, sicher auch in Ermange-

lung geeigneter Rezepturen, wurden
Praparate empirisch eingesetzt — meist
mit ungunstigen Resultaten.

Diese Situation wurde nicht nur allzu
leicht werbewirksam von der Industrie
genutzt, das unzureichende Wissen hat
vielfach auch zu einseitigen Betrach-
tungsweisen bei der Einschatzung und
Beurteilung antiinfektiver MaBnahmen
im Rahmen der Wundbehandlung ge-
fuhrt. Insbesondere ist es noch nicht
zufriedenstellend geldst, die Auswir-
kungen mikrobiozider Wirkstoffe auf
den Gewebestatus und die immunbio-
logischen Konsequenzen daraus zu
evaluieren, um Therapieplane entspre-
chend optimieren zu kénnen. Alle Be-
muhungen, durch intensive Forschung
zu einem besseren Verstandnis von
Wundheilungsmodellen zu kommen,
mussen unvollstandig bleiben, wird
dem Problem der lokalen antiinfektiven
Wundbehandlung nicht der gebuUhren-
de Platz mit differenzierter Betrach-
tungsweise eingerdumt. Eine verstéarkte
interdisziplindre Zusammenarbeit und
wissenschaftliche  Grundlagenarbeit
scheinen hier dringend erforderlich.

Die Erkenntnisse sind Klinikern und
Arzten im niedergelassenen Bereich
nahezubringen. Der Grundsatz muf
heiBen: ,Lokale Infektionen mit lokalen
Antiinfektiva behandeln, systemische
Infektionen mit systemisch verabreich-
ten Antibiotika behandeln.” Solch einer
klaren Strategie auf wissenschaftlich
fundierter Basis wird von Seiten der
Arzte zwar zugestimmt, dennoch wer-
den bei lokalen Infektionen meist zu-
satzlich Antibiotika aus Sorge um eine
rechtliche Auseinandersetzung verab-
reicht.

Es war Sir Joseph Lister, der mit
der Einflhrung des antiseptischen
Wundverbandes eine bleibende
Wende in der Chirurgie herbeige-
fUhrt hat. Die bis dahin meist t6d-
lich verlaufende Wundinfektion als
begrenzender Faktor der Chirurgie
verlor ihre Schrecken.

Mit groBem persénlichen Einsatz
gegen so manchen Widerstand
kampfte Lister fur die Verbreitung
seiner antiseptischen Methoden. In
Deutschland erfuhr er dabei Unter-
stUtzung durch Paul Hartmann
sen., der bereits 1874 nach detail-
lierten Anweisungen (Abb.) von Li-
ster die Fertigung der Carbolgaze
aufnahm und so mit zu einem ra-
schen Aufschwung beitrug.

Den revolutionaren Anféangen
folgten jedoch schwere Ruckschla-
ge fur die Antisepsis. Die fur die lo-
kale Applikation eingesetzten Sub-
stanzen konnten ihr Ziel ,Bakteri-
entod ohne Zelltod* nicht errei-
chen. Mit der Verfugbarkeit des
Penicillins und nachfolgender Anti-
biotika schien dann die Ara der
chemischen Antiseptika zu Ende
zu gehen.

Resistenzbildungen und die ge-
ringe therapeutische Wirksamkeit
lokal applizierter Antibiotika bei ein-
geschrankter Wunddurchblutung
lieBen jedoch bald Zweifel an
der antibiotischen Lokalbehand-
lung aufkommen. Ein ,Comeback*
von Antiseptika zeichnete sich ab,
wobei diese Entwicklung durch das
Aufkommen der lodophore begln-
stigt wurde. Neue, jodfreie Sub-
stanzen werden hierbei sicherlich
neue Perspektiven eréffnen.
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ANFORDERUNGEN AN EIN LOKAL
WIRKSAMES ANTIINFEKTIVUM

Empfehlungen von spezifischen Indi-
kationen fur Antiinfektiva mussen auf
dem Nachweis der mikrobioziden Wirk-
samkeit unter den zu erwartenden Be-
lastungen und toxikologischen Absi-
cherungen?3 basieren.

Zu fordern ist des weiteren eine abt6-
tende bzw. inaktivierende Wirksamkeit
gegen ein breites Spektrum an Mikro-
organismen unter erschwerten Anwen-
dungsbelastungen, insbesondere in
Gegenwart von nativem Humanblut.
Eine lediglich vermehrungshemmende
(= statische) Wirksamkeit, wie vielfach
in Antibiotika, ist nicht ausreichend
in Wundgebieten mit unzureichender
Durchblutung und penetrationshem-
menden Belagen.

Die Gewebevertraglichkeit muB in
spezifischen praxisnahen Versuchsmo-
dellen belegt sein.

Ebenso muB die toxikologische Un-
bedenklichkeit abgesichert sein. Ein
Risiko durch Resorption auch bei Ein-
satz an grofflachigen und tiefen Wun-
den sollte weitgehend ausgeschlossen
sein.

Die meisten der bislang eingesetzten
Wirkstoffe konnten diese Anforderun-
gen nicht erfullen. Nach meist empiri-
scher Anwendung, also ohne zugelas-
sene Indikationsstellung, hauften sich
die Berichte Uber schwerwiegende
Komplikationen. Derartige Ereignisse
wurden bisweilen mit der Behauptung
entschuldigt, ,wonach ein wirksames
Antiseptikum  gleichermaBen  zellto-
xisch sein mufB“.

Dieses Argument ist aber wissen-
schaftlich eindeutig widerlegt. Die ver-
schiedenen Wirkstoffe weisen eine

stark unterschiedliche ,therapeutische
Breite auf.?

MIKROBIOZIDE WIRKUNG,
NEBENWIRKUNGEN UND KOMPLIKATIONEN

Chlorhexidin

Auch in neuen Publikationen wird zu
Unrecht Uber eine mikrobiozide Wir-
kung von Chlorhexidin berichtet. Derar-
tige Resultate sind auf eine ungenu-
gende Inaktivierung Ubertragener Wirk-
stoffreste in der Subkultur zurtckzufih-
ren. Bereits 1978 haben WERNER und
ENGELHARDT* nachgewiesen, daf
die Anwendungskonzentrationen reiner
Chlorhexidin-Praparate nur bakteriosta-
tisch wirksam sind. Diese Ergebnisse
wurden in den Laboratorien der ICI,
England, zwar bestatigt, flhrten jedoch
nicht zu einer Warnung bei Anwendung
solcher Préparate. Die zahlreichen Be-
richte Uber Infektionen und Komplika-
tionen sind offenbar auf die unzurei-
chende Wirkung und die Gewebetoxizi-
tat zurckzufahren.

lodophore

Die Historie der lodophore ist eine
Geschichte von Irrtimern und irrefah-
renden Informationen.’> Zur Behand-
lung von Wunden sind sie nicht geeig-
net, zumal die ansonsten breite mikro-
biozide Wirksamkeit in Gegenwart von
Blut rasch aufgehoben wird.

Neben der systemischen Toxizitat ist
vor allem die Zelltoxizitat bei Klinikern
zu wenig bekannt.® In experimentellen
und klinischen Studien wurde u. a. Uber
Fettgewebsnekrosen und fibroplasti-
sche Verdnderungen des Peritoneums,
Fibrosierungen mit postoperativer kon-
striktiver Pericarditis, Stagnation der

Wirkstoff Quotient der selektiven Toxizitat
Polyhexanid 200,3
Kaliumpermanganat 6,0
Octenidinhydrochlorid 3,2
Benzalkoniumchlorid 2,0
Cetylpyridiniumchlorid 1,6
Chlorhexidinhydrochlorid 0,9
Benzolhoniumchlorid 0,5
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Granulationsbildung, Nekrosen, Ent-
zUndungserscheinungen und abnorme
Vaskularisation in hochdifferenziertem
Gewebe sowie Schadigung der zellulé-
ren Abwehrfunktion berichtet.

Chlor- und sauerstoffabspaltende
Produkte

Von derartigen Wirkstoffen bzw. Pra-
paraten, z. B. Chloramin, Hypochlorit,
Amuchina, Oxoferin, ist keine antiinfek-
tive Wirksamkeit in Wunden zu erwar-
ten, zumal sie rasch durch organisches
Material wie Sekrete und Blut ,aufge-
zehrt" werden und dann nicht mehr fir
Wirkungen auf Mikroorganismen zur
Verfligung stehen.

Phenole, quaternire Ammonium-
verbindungen und amphotere Substanzen

Diese Wirkstoffe scheiden wegen ih-
res eingeschrankten Spektrums, der
Wirkungsminderung  durch  organi-
sches Material und ihrer Zelltoxizitat far
die Wundbehandlung aus.

Taurolidin

Taurolidin ist in den Pré&paraten Tau-
rolin Ringer 0,5% und Taurolin 2% ent-
halten. In quantitativen Suspensions-
tests zur Bestimmung der bakteriziden
Wirksamkeit wurde binnen 30 Minuten
nur eine geringe Keimverminderung
festgestellt.” Hingegen zeigten weitere
Testreihen mit langer Exposition eine
ausgeprégte bakterizide Wirksamkeit
reduzierter Testkonzentrationen wah-
rend Einwirkungszeiten zwischen 6 bis
24 Stunden. Aufgrund des Kurvenver-
laufes, einem aldehydischen Reak-
tionstyp, ist Taurolin 2% als Antiinfekti-
vum bei einer Langzeitapplikation, je-
doch nicht bei kurzen Einwirkungszei-
ten wirksam.®

Fiar eine abgerundete Beurteilung
der Zelltoxizitat sind noch Vergleichs-
untersuchungen mit anerkannten Me-
thoden wunschenswert. Bemerkens-
wert sind die Warnungen des Herstel-
lers, wonach schon Taurolin Ringer
0,5% zu brennenden Schmerzen fuh-
ren kann.

Lavasept-Konzentrat

Das neue Antiinfektivum Lavasept-
Konzentrat (Fresenius AG, Stans,
Schweiz) besteht aus dem Wirkstoff Po-
lyhexanid (20%) und Polyethylenglykol
(Macrogolum 1%) zur Herabsetzung
der Oberflachenspannung, um eine op-
timale Benetzung von Wundflachen zu
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durch 0,2%, 0,1% und 0,05% von Lavasept-Konzentrat im
quantitativen Suspensionsversuch ohne Belastung.

erreichen. Lavasept-Konzentrat ist als
Pharmarohstoff in der Schweiz regi-
striert. Zur Herstellung der Gebrauchs-
l[6sung werden 1 bzw. 2 ml Lavasept-
Konzentrat zu 1000 ml Ringerlésung
zugemischt, die Anwendungskonzen-
tration betragt 0,1% bzw. 0,2%.

In Konzentrationen von 0,2, 0,1 und
0,05% verursacht das Préparat eine
starke mikrobiozide Wirksamkeit (Re-
duktionsquoten von 4 bis 2 6 log. Ein-
heiten) der Testkeime S. aureus, S. epi-
dermidis, E. faecium, E. coli, K. pneu-
moniae, P. mirabilis, P. aeruginosa und
C. albicans schon binnen 30 Minuten
Einwirkungszeit (Abb. 1).

Zunehmende Belastung mit nativem
Humanblut (5%, 10%, 20%) fuhrt nicht
zu vollstandiger WirkungseinbuBe, viel-
mehr sind nur Konzentrationserhéhun-
gen oder eine Verlangerung der Ein-
wirkungszeit notwendig, um denselben
Effekt zu erzielen.”

Bei einer méglichen Langzeitanwen-
dung, z. B. bei der Wundbehandlung,
ist von Interesse, ob eine weitere Ver-
minderung der Anwendungskonzentra-
tion moglich ist. In diesen Testreihen®
verursachten auch geringe Konzentra-
tionen zwischen 0,05 und 0,006% eine

ausgepragte bakterizide Wirksamkeit
sowohl ohne Belastung als auch mit
10% nativem Humanblut. Bei Blutzu-
satz verlangern sich lediglich die zur
Erzielung derselben Reduktionsraten
erforderlichen Einwirkungszeiten. In
der logarithmischen Darstellung fallen
annahernd paralelle Kurven der Abster-
bekinetik in Abhangigkeit von der Kon-
zentration auf (Abb. 2).

Diese Ergebnisse gestatten unter-
schiedliche Applikationsarten, bewahr-
te Konzentrationen von Lavasept-Kon-
zentrat von 0,1 bis 0,2%" 9 101112 zyr
Kurzzeitanwendung oder stark redu-
zierte Konzentrationen bis zu 0,01%
bei Langzeiteinwirkung. Dadurch kann
die therapeutische Breite nochmals er-
weitert werden.

Toxizitdt und therapeutische Breite

Die Gewebevertraglichkeit der An-
wendungskonzentration von Lavasept-
Konzentrat wurde an unterschiedlichen
richtungsweisenden Tiermodellen, Ge-
webekultur mit Rattenherzgewebe, Or-
gankultur mit Rattenhumeri und stan-
dardisierten Wunden an Meerschwein-
chen dokumentiert.'® Dabei wurde kein
Unterschied in der Gewebevertraglich-

== 0,1%
0,05%
Nachweisgrenze

keit zwischen Lavasept in den anti-
infektiv. wirksamen Konzentrationen
(0,1% und 0,2%) und der Ringer-L6-
sung festgestellt.

Im Vergleich mit lodophoren schnitt
Lavasept deutlich besser ab. Infolge
der Knorpelzellenschadigung ist aber
zumindest die prophylaktische Anwen-
dung an aseptischen Gelenken offen-
bar fur alle Antiseptika mit Ausnahme
von Totalendoprothesen kontraindiziert.
Die Eignung eines Antiinfektivums fur
den klinischen Einsatz in Wunden bzw.
im Korper 148t sich anhand der ,thera-
peutischen Breite*? quantifizieren. Zur
Berechung der therapeutischen Breite
wird die selektive Toxizitat als Quotient
von LDgy und minimaler bakteriozider
Konzentration (MBK) fur P. aeruginosa
nach der Formel

LDsy [ mmol/kg

Therapeutische Breite =

MBK mmol /|
berechnet. Somit ist bei Werten <1
die Saugetiertoxizitdt groBer als die
Empfindlichkeit der Bakterien (Tab. 1).
Erwies sich Lavasept in den Anwen-
dungskonzentrationen von 0,1% und
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ohne Belastung

mit 10% nativem Humanblut
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Reduktionsfaktoren RF (log) der drei Testkeime durch — (05% —
verschiedene Konzentrationen von Lavasept-Konzentrat — (0,025 —
bei Expositionszeiten bis 24 Stunden im quantitativen 0,012%

Suspensionsversuch ohne Belastung und mit 10% nativem
Humanblut.

0,2% gegenuber den Vergleichspro-
dukten als weit vertraglicher entspre-
chend der therapeutischen Breite, so
konnten dieselben Autoren auch die
Uberlegenheit bezuglich der lokalen
Vertraglichkeit gegeniber einem lodo-
phor und Octenidinhydrochlorid nach-
weisen. Darlber hinaus wurde in einem
weiteren Testsystem zum Nachweis der
Phytotoxizitat ebenfalls die weitaus
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0,006%
Nachweisgrenze

bessere Vertraglichkeit von Lavasept in
der Anwendungsverdinnung gegen-
Uber einer lodophor-Zubereitung be-
wiesen®

AUSBLICK

Das neue Antiinfektivum Lavasept-
Konzentrat in 0,1- oder 0,2%iger Rin-
ger-Loésung wird derzeit fur folgende In-
dikationen eingesetzt:

» Prophylaxe an infektionsgefahrdeten
Wunden,

» Therapie bereits infizierter Wunden.

Mit dieser Zielsetzung wurden ver-

schiedene Applikationen vielfach Kli-

nisch erfolgreich durchgefthrt:

» Spll-Saug-Drainage bei geschlosse-
ner Wundbehandlung,

» Spllungen mit  Steckdrainagen,
stumpfen Knopfkantlen sowie Ka-
thetermaterialien,

» antiinfektive  Abdeckung  offener,
auch groBer Wunden mit gut be-
feuchteten Kompressen nach chirur-
gischem Débridement,

» antiinfektive Abdeckung von Ver-
brennungswunden mit gut befeuch-
teten Kompressen.

Einzelheiten der klinischen Anwendun-

gen sind den Literaturzitaten 1, 9, 10,

11 und 12 zu entnehmen.

Die Kenntnisse der klinischen Erfol-
ge, welche mit den zahlreichen Ergeb-
nissen der mikrobiologischen und toxi-
kologischen Untersuchungen in Ein-
klang stehen, veranlaBten H. Willen-
egger, Mitbegrinder der AO-Interna-
tional, zu der SchluBfolgerung, daB
,Lavasept das Antiinfektivum zur loka-
len Wundbehandlung ist, hochwirksam
und trotzdem vertraglich... Lavasept ist
als bakterizides und gleichzeitig gewe-
befreundliches Adjuvans zur Wundbe-
handlung zu empfehlen...” Allerdings —
»2Auch das beste Antiinfektivum ist kein
Ersatz fur mangelhafte und unzurei-
chende Chirurgie.”

Prof. Dr. H.-P. Werner
Landeshygieneinstitut des Landes
Mecklenburg-Vorpommern
BornhévedstraBe 78

19055 Schwerin

Prof. Dr. A. Kramer

Institut far Hygiene und Umweltmedizin
der Ernst-Moritz-Amadt-Universitat
Hainstral3e 26

17493 Greifswald

Literatur bei der Redaktion



Traumatische Finger-
verletzungen und ihr
Wundheilungsergehnis

F. Lang

Chirurgische Klinik, Kreiskrankenhaus Leonberg

Auch heute noch kommt es trotz aller
Sicherheitsvorkehrungen zu schweren
Finger- und Handverletzungen. Oftmals
sind diese Stanz-, Press- und S&ge-
verletzungen so schwerwiegend, daB
eine Nachamputation unumgénglich
ist. Hierbei wird im Hinblick auf eine
spéatere Funktionseinschrankung ver-
sucht, moglichst viel gesundes Gewe-
be zu erhalten. Durch eine intensive
krankengymnastische Therapie kann
die Funktionseinschrankung anschlie-
Bend deutlich gemindert werden.

FALL |

36-jahriger Patient, der beim Einstel-
len einer Maschine die rechte Hand in
die Stanze brachte. Der Patient erlitt
eine traumatische Fingeramputation D
Il - D V. Bei der operativen Versorgung
wurden die Stimpfe D [l und D IV mit-
tels freiem Hauttransplantat der am-
putierten und auf ca. 2 mm flachge-
quetschten Finger gedeckt.

Die Abdeckung der Transplantate er-
folgte mit Branolind Salbenkompres-
sen, um die Wundflachen geschmeidig

zu halten und ein Verkleben zu vermei-
den. Fixiert wurden die Salbenkom-
pressen mit elastischen Mullbinden.
Der Verbandwechsel wurde einmal tag-
lich vorgenommen, wobei eine Sprih-
desinfektion mit Frekaderm erfolgte.
Verwendet wurde eine klare Losung,
um eine sichere Beurteilung der Wund-
flachen nicht durch etwaige Farbstoffe
zu geféhrden. Zur Unterstitzung der
Wundruhe und zur Vermeidung von
Bewegungsreizen wurde der Unterarm
auf einer volaren Unterarmgipsschiene
ruhiggestellt.

Das Transplantat des Fingerstump-
fes D Il heilte problemlos ein. Am 4.
Finger zeigte sich jedoch bereits beim
ersten Verbandwechsel eine livide Ver-
farbung des Hautlappens, welche in ei-
ner kompletten Nekrose endete. Der
Stumpf des Ringfingers wurde am vier-
ten Tag nachresiziert. AnschlieBend er-
folgte eine primare Wundheilung. Funf
Wochen spéter konnte der Patient mit
den erhaltenen Fingerstimpfen schrei-
ben. Nach AbschluB der therapeuti-
schen Versorgung erfolgte eine Um-
schulung zum CNC-Programmierer.

Fall |

Abb. 1a

Aufnahmebefund Teil-
amputation D Il bis D V.
Abb. 1b

Nachamputation mit zwei
freien Hautlappen D 11l
und D IV.

Abb. 1¢

Zunehmende Nekrose am
Ringfinger.

Abb. 1d

Nekrose D IV vor Revision.
Abb. 1e

Befund nach 8 Wochen.
Abb. 1f

Funktionell gutes Ergebnis.
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FALL Il

64-jahrige Patientin, die sich vier Wo-
chen vor ihrer Berentung die rechte
Hand in einer Metallpresse verletzte.
Sie erlitt schwere Quetschungen der
Finger D | bis D V. GeféBe, Sehnen,
Nerven und Knochen waren komplett
zerstort. Beim anschlieBenden Wund-
débridement wurde versucht, Daumen
und Zeigefinger teilweise zu erhalten.
Die Finger D lll bis D V konnten nur
noch nachamputiert werden.

Durch den ausgepragten Kontu-
sions- und Quetschherd mit einer
zwangslaufig schlechten Mikrozirkula-
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tion im Wundgebiet verzdgerte sich
der Wundheilungsverlauf merklich. Die
Fraktur des Zeigefingers wurde mittels
eines Kirschnerdrahtes fixiert.

Zur Interimsdeckung der Hautdefek-
te am Daumen und Zeigefinger wurde
die Weichschaumkompresse SYSpur-
derm eingesetzt, die bei anfanglich 2x
taglichem Verbandwechsel gute Rei-
nigungs- und Konditionierungseffekte
zeigte. Mit beginnender Epithelisierung
erfolgte ein Praparatewechsel zu Bra-
nolind Salbenkompressen, wiederum
um die Wundflachen geschmeidig zu
halten und sie vor dem Verkleben zu

Fall ll

Abb. 2a und b
Aufnahmestatus schwere
Quetschung D | bis D V bis
in die Hohlhand.

Abb. 2¢

Rintgenbefund am Unfall-
tag, Triimmerfrakturen der
Fingerl-V.

Abb. 2d

Fixierung der Fraktur
mittels Kirschnerdraht.
Abb. 2e

Nach 14 Tagen Wundver-
héltnisse trocken, primérer
Wundheilungsverlauf.

Abb. 2f

Nach 20 Tagen Wunde gut
verheilt.

Abb. 2g

Hautdefekt am Daumen
radialseitig.

Abb. 2h

Defektwunde mit Branolind
versorgt.

Abb. 2i

Funktionell bhefriedigendes
Ergebnis.

schitzen. Weitere MaBnahmen waren
die Spruhdesinfektion beim taglichen
Verbandwechsel sowie die Ruhigstel-
lung des Unterarms durch eine volare
Unterarmgipsschiene. Die Wunden D
Il - D V heilten langsam, aber primar
ab. Das funktionelle Ergebnis nach funf
Wochen stationarem Aufenthalt ist be-
friedigend.

Friedhelm Lang

Abteilungspfleger Chirurgische Klinik
Kreiskrankenhaus Leonberg
RutesheimerstralBe 50

71229 Leonberg



Verbandstoffkunde Teil I:
Calciumalginate zur
feuchten Wundbehandiung

K. Schenck
PAUL HARTMANN AG, Heidenheim

Sekundar heilende Wunden mit Ge-
webeaufbau heilen schneller und bes-
ser in einem feuchten Wundmilieu. Die-
se Erkenntnis, erstmals durch Winter
publiziert, fUhrte verstarkt zur Entwick-
lung von Wundauflagen, die der Wun-
de Uber die gesamte Zeit ihrer Heilung
hinweg ein optimales feuchtes Wund-
milieu sichern und dabei auch noch
einfach und zeitsparend zu handhaben
sind.

Im Prinzip stehen heute dazu drei Sy-
steme mit differenzierter Wirkungswei-
se zur Verfligung: Calciumalginate, Hy-
drokolloide und Hydrogele. Im nachfol-
genden Beitrag sollen Aufbau, Wir-
kungsweise und Indikationen von Cal-
ciumalginat-Kompressen am Beispiel
von Sorbalgon dargestellt werden. Hy-
drokolloide und Hydrogele werden in
den nachsten Ausgaben beschrieben.

CALCIUMALGINAT-FASERN -
DER VERBANDSTOFF AUS DEM MEER

Der Rohstoff fir die Herstellung von
Calciumalginat-Fasern ist Alginsaure,
die aus marinen Braunalgen gewonnen
wird. Die ersten wissenschaftlichen Ar-

DIE MOLEKULSTRUKTUR DER ALGINATE

Benachbarte Einheiten aus Guluronat und Mannuronat bilden
in ihrer an Eierschachteln erinnernden Kette Vertiefungen, in

beiten Uber eine Extraktion von Algina-
ten aus Braunalgen legte der Chemiker
E. C. Stanford Ende des 19. Jahrhun-
derts vor. Er entdeckte, daB die Algina-
te unter anderem die Fahigkeiten besit-
zen, angedickte Losungen zu erhalten,
filmbildend zu wirken und Gele zu bil-
den. Davon versprach er sich zahlrei-
che Anwendungen, eine gréBere indu-
strielle Produktion kam jedoch erst 50
Jahre spéater zustande.

Heute werden jahrlich tausende von
Tonnen Alginate fUr die verschieden-
sten Anwendungsbereiche produziert.
Insbesondere finden sie als Gelierstoff
in der Nahrungsmittelindustrie Verwen-
dung, so daB die Unbedenklichkeit
von Alginaten als Nahrungsmittelzusatz
nun nach jahrelanger Anwendung als
gesichert feststeht.

Die Wirksamkeit von Algen fur die
Wundbehandlung ist seit langem in der
Volksmedizin bekannt, und ihre Nut-
zung geht maglicherweise bis in graue
Vorzeiten zurlck. Belegt ist jedoch das
Wissen, daB3 Algen von Seeleuten vor
Schlachten gesammelt und als Ver
bandstoff verwendet wurden.

ca2+

J\

die das zweiwertige Calcium-lon eingelagert ist. Beim Auflegen

der Kompresse auf die Wunde werden die Calcium-lonen

LN

gegen Natrium-lonen aus dem Wundsekret ausgetauscht — es

bildet sich ein Gel.
Die kleine Graphik
zeigt die Molekulket-
ten, die groBe Graphik
gibt den grau markier-
ten Bereich vergroBert
wieder.

| PRAXISWISSEN |

Als es die technische Entwicklung
dann moglich machte, aus Alginsaure
Fasern herzustellen, wurden auch die
wundheilungsférdernden  Eigenschaf-
ten dieses Materials gezielt erforscht
und bestatigt. Pionierarbeit leistete in
den 40er Jahren dabei vor allem Georg
Blaine, ein Major des British Army Me-
dicine Corps, mit entsprechenden tier-
experimentellen und klinischen Unter-
suchungen. Neben den positiven Effek-
ten auf die Wundheilung wurden von
verschiedenen weiteren Autoren auch
die hamostyptische Wirkung der Algi-
nate beschrieben.

Die Anwendung von Calciumalgina-
ten setzte sich allerdings nur zégernd
durch und erlebte erst Mitte der 80er
Jahre, als neue Fasern mit besseren
gelbildenden Eigenschaften zur Verfu-
gung standen, einen neuen Auf-
schwung. Immer noch aber werden
Calciumalginate, die in vielerlei Hin-
sicht dem ,idealen Verbandstoff* sehr
nahe kommen, in nur relativ geringem
Umfang fur die feuchte Wundbehand-
lung genutzt.

CHEMISCHE ZUSAMMENSETZUNG UND
VORGANG DER GELBILDUNG

Die Zellwande von Braunalgen ent-
halten Algin, das hauptsachlich aus
Alginsdure und deren Salzen besteht.
Die Alginséure stellt ein lineares Poly-
saccharid aus zwei verschiedenen Mo-
nomeren dar. Diese Monomere sind
Mannuronat und Guluronat, wobei der
Anteil und die Verteilung der beiden
Bestandteile maBgeblich die gelbilden-
den Eigenschaften der Alginate bestim-
men.

Das Verhéltnis von Mannuronsaure
zu Guluronséure variiert in einem ge-
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FASERN AUS DEM MEER

Bis heute sind etwa 26 000 Al-
genarten beschrieben. Knapp die
Halfte davon lebt im Meer. Bemer-
kenswert ist insbesondere ihre
Vielgestaltigkeit, die von wenigen
pum groBen Organismen bis hin
zu hochorganisierten Tangen von
mehreren Metern Lange reicht.

Die 06kologische und 6konomi-
sche Bedeutung von Algen ist
enorm. Von groBter Wichtigkeit ist
vor allem ihre Fahigkeit, Uber Pho-
tosynthese Sonnenenergie in che-
mische Energie umzuwandeln,
denn diese Primarproduktion stellt
die Grundlage allen tierischen Le-
bens im Wasser dar.

In vielen Kustengebieten wer-
den eiwei- und vitaminreiche Al-
genarten von jeher gegessen, wo-
bei jedoch die direkte Nutzung in
keinem Vergleich steht zur Rolle
der Algen als Rohstofflieferant fur
die Nahrungs-, Futter- und Dinge-
mittelindustrie.

Far die industrielle Gewinnung
von Gelier- und Schleimstoffen
sind vor allem Rot- und Braunalgen
von Bedeutung. Das bekannte
Agar-Agar wird aus verschiedenen
Rotalgen gewonnen, die Alginséu-
re aus Braunalgen.

Unter den marinen Braunalgen
finden sich die am hdchsten ent-
wickelten und gréBten Arten. Von
einigen freitreibenden Arten abge-
sehen, wachsen die Braunalgen in
Kustenregionen zum Teil als ,riesi-
ge Walder* im Meer. lhre Ernte er-
folgt mit Spezialbooten nach strik-
ten O©kologischen Vorgaben, um
die Bestédnde zu schitzen und zu
sichern.
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wissen Rahmen, je nach Herkunft und
Spezies der Algen, dem verwendeten
Teil der Pflanze, aber auch nach der
Jahreszeit der Ernte. Trotzdem ist es
durch sorgféltige Wahl von Algen-
Rohmaterialien mdoglich, Alginate mit
stets gleichbleibenden Eigenschaften
zu produzieren.

Zur Herstellung von Alginaten wer-
den Rohalgen vermahlen, gewaschen
und das Natriumalginat in Wasser ge-
I6st. Es bildet sich eine zahflussige Lo-
sung, die in ein Calciumchloridbad ex-
trudiert wird. Dabei werden die Natri-
umionen durch Calciumionen ersetzt,
und das unlésliche Calciumalginat fallt
aus. Nach Spulung und Entwasserung
entsteht eine textile Faser.

Bei der Anwendung auf der Wunde
findet der umgekehrte lonenaustausch
statt. Die Calciumalginat-Fasern wer-
den trocken auf die Wunde aufgelegt
und beginnen Exsudat, aufzusaugen.
Soweit entspricht das Verhalten dem ei-
nes herkdmmlichen textilen Verband-
stoffes. AnschlieBend werden die Cal-
ciumionen jedoch sukzessive gegen
die in Blut und Wundsekreten vorhan-
denen Natriumionen ausgetauscht. Die
Fasern absorbieren eine hohe Menge
an Sekreten, quellen dabei auf und bil-
den sich in Anwesenheit der Natriumio-
nen in ein feuchtes Gel um, das die
Wunde ausfullt und sicher abdeckt.

Umfang und Geschwindigkeit der
Gelbildung sind vom anfallenden Se-
kret abhéangig. Je mehr Wundsekret
vorhanden ist, desto schneller kommt
es zur Gelbildung. Ein Zusetzen von
Uberschussigen Natriumionen fuhrt zur
weiteren Auflésung des Gels, so daB
gegebenenfalls restliche, in der Wunde
verbliebene Calciumalginat-Fasern re-
sorbiert werden, aber auch ohne Pro-
bleme mit physiologischer Kochsalzlo-
sung ausgespult werden kénnen.

EIGENSCHAFTEN VON SORBALGON

Sorbalgon ist eine lockere, nicht ge-
webte Kompresse aus hochwertigen
Calciumalginat-Fasern mit ausgezeich-
neten gelbildenden Eigenschaften. Da-
durch ergeben sich therapeutische Vor-
teile fur die Wundheilung, wie sie mit
herkdmmlichen textilen Verbandmate-
rialien nicht zu erreichen sind.

Saugkapazitat und Saugverhalten
Sorbalgon Kompressen nehmen ca.

10 ml pro Gramm ihres Gewichtes an

Sekreten auf und verfigen somit Uber

Abh.1a/hb

Sorhalgon wird trocken ap-
pliziert. Bei Kontakt mit
Wundsekreten wandeln sich
die Fasern in ein feuchtes
Gel um.

eine sehr hohe Saugleistung. Zudem
unterscheiden sie sich in der Art des
Saugvermodgens von textilen Geweben.
Wahrend beim Mull die Saugleistung
hauptsachlich zwischen den Fasern er-
folgt, wird bei Calciumalginaten Wund-
flissigkeit in die Fasern selbst, also
intrakapillar, aufgenommen, wobei Kei-
me und Detritus durch die anschlieBen-
de Faserquellung in der sich bildenden
Gelstruktur eingeschlossen werden.
Damit ist eine wirkungsvolle Wundreini-
gung mit deutlicher Keimreduzierung
zu erzielen.

Der Vorgang des Einschlusses unter
Gelbildung zeigt sich in einer charakte-
ristischen Veranderung der Konsistenz
und Farbe des Verbandes. Teilweise
wurde durch die Gelbildung auch eine
Verringerung unangenehmer GerUche
beobachtet.

Die intrakapillare Sekretaufnahme
unter Quellung und Gelbildung beein-
fluBt aber nicht die grundsétzliche
Durchlassigkeit des Verbandes fur
Feuchtigkeit. Das Gel bleibt gasper-
meabel, so daB mit Sorbalgon ein Ver-
bandstoff zur Verfigung steht, der
im Gegensatz zur feucht-okklusiven
Wundbehandlung, z. B. mit Hydrokollo-



iden, eine feucht-permeable Wundbe-
handlung ermdoglicht. Diese ist vor al-
lem bei infizierten Wunden erforderlich,
um durch den Luftzutritt das Risiko ge-
fahrlicher Infektionen mit Anaerobiern
zu verringern.

Tamponierfahigkeit und Adaption
an die Wundoberfldche

Fur das Absaugen der Wundsekrete
mit Keimen, Detritus und sonstigen Ver-
unreinigungen ist eine gute Adaption
der Wundauflage an die Wundoberfla-
che erforderlich. Wahrend bei flachen-
haften Wundverhaltnissen eine ausrei-
chende Adaption meist ohne groBere
Probleme auch mit anderen Wundauf-
lagen herzustellen ist, sind tiefe und
zerkluftete Wunden damit jedoch nur
schwer sachgerecht zu versorgen.

Mit den Calciumalginat-Kompressen
Sorbalgon kann dieses Problem auch
bei schwierigen Wundverhéltnissen ge-
l6st werden. Die Kompressen sind
nicht gewebt, sondern stellen einen
weichen, lockeren Faserverbund dar,
der sich hervorragend drapieren und
tamponieren 1aBt. Wenn die Fasern bei
der Strukturumwandlung dann quellen
und die Wunde ausflllen, wird bis in
schwer zugéangliche Bereiche ein en-
ger Kontakt zu den Wundflachen her-
gestellt, wodurch das Absaugen keim-
belasteten Materials auch in der Tiefe
gewadhrleistet ist.

Schaffung eines wundheilungsférdernden
Mikroklimas

Jede Wunde braucht zu ihrer Hei-
lung Feuchtigkeit, die vom Organismus
durch Sekretion von Blutplasma bereit-
gestellt wird. Mit dem Blutplasma ge-
langen alle fur den Reparationsprozef
notwendigen Zellen und biologisch
wichtigen Substanzen in das Wundge-
biet. Bei zu geringer Sekretion ist nicht
nur die Anzahl der aktiven Zellen so-
wie das Angebot an Ernahrungs- und
Wachsstumsstoffen reduziert, es fehlt
auch das feuchte Wundmilieu, in dem
sich die Zellaktivitdten entfalten und die
nutritiven Vorgange ablaufen kénnen.
Mit fortschreitendem Grad der Aus-
trocknung kommt die Wundheilung
zum Erliegen.

Bei gleichzeitig hohem Saugvermo-
gen bewahren Sorbalgon Kompressen
die Wunde auf problemlose Art vor
dem Austrocknen. Das sich bildende
Gel wirkt Uber die gesamte Anwen-
dungsdauer wie ein feuchter Verband,

2a

Abb. 2a

Sorbalgon ist besonders ge-
eignet zur Versorgung sezer-
nierender, tiefer Wunden.
Abb. 2b /c

Nach lockerer Tamponade
und Gelbildung ergibt sich
eine enge Adaption an die
Wundflachen zum sicheren
Absaugen der Wundsekrete.

der regulierend die Sekretion beein-
fluBt. Es entsteht ein far die Wundhei-
lung gulnstiges Mikroklima, das die
Granulation und Epithelisierung fordert.
Durch das Feuchthalten der Wund-
flachen wird auBerdem eine Schorfbil-
dung verhindert, was zu kosmetisch
besseren Heilungsergebnissen fuhrt.

Schonender Verbandwechsel

Ein gut vaskularisiertes Granulations-
gewebe ist nicht nur unerldBlich fur die
nachfolgende Epithelisierung  oder
Deckung der Wunde durch Spalthaut-
transplantation, auch die Infektionsge-
fahr ist verringert, weil das Gewebe mit
zunehmender Organisation der korper-
eigenen Abwehrmechanismen wider-
standsfahiger gegen Keime geworden
ist. Es ist deshalb ein moglichst scho-
nender Verbandwechsel anzustreben,
bei dem das Granulationsgewebe in-
takt bleibt.

Die Gelbildungsfahigkeit von Sorbal-
gon bewirkt, daB die Kompressen nicht
mit der Wunde verkleben. Das Entfer-
nen der gelierten Kompresse ist fir den
Patienten schmerzlos, Granulationsge-
webe und junges Epithel werden nicht
irritiert, die Wundruhe bleibt erhalten.

Physiologische Unbedenklichkeit

Sorbalgon ist frei von Wirkstoffzuséat-
zen und auch bei Langzeitanwendung
besonders gut vertraglich. Allergische
Reaktionen und Sensibilisierungen sind
bisher nicht beobachtet worden.

|

2b

|

2c

Falls es die Indikation erfordert, kann
Sorbalgon mit wasserigen Ldsungen,
z. B. mit Ringer-L6sung oder mit mikro-
biziden Substanzen, getréankt und als
Trager fur diese Substanzen eingesetzt
werden. Auch in diesem Fall ist es
von besonderem Vorteil, daB sonst
nur schwer zugangliche Wundbereiche
einfach mit den Calciumalginat-Kom-
pressen auszutamponieren sind.

DIE HANDHABUNG VON SORBALGON

Entsprechend den Wundverhaltnis-
sen erfolgt die Wundtoilette chirur
gisch, enzymatisch oder durch lokale
Desinfektion.

Dann werden die Sorbalgon-Kom-
pressen trocken auf die Wunde gelegt.
Je nach GréBe der Wunde kénnen die
Kompressen dabei ohne Probleme
Uberlappend aufgelegt werden. Tiefe
und zerkliftete Wunden sind locker
auszutamponieren.

Bei infizieten Wunden hat sich die
Kombination mikrobizider Substanzen
mit Sorbalgon bewahrt, wobei das zur
Anwendung kommende Antiseptikum
vor allem auch unter dem Aspekt der
Gewebevertraglichkeit auszuwéahlen ist
(siehe Beitrag Seite 17 bis 21). Die dar
gestellten Félle sind noch unter Anwen-
dung von PVP-lod-L&sungen erfolgt.

Soll bei Wunden mit nachlassender
Sekretion weiterhin mit Sorbalgon tam-
poniert werden, kdnnen die Kompres-
sen mit Ringer-L6ésung getrankt wer-
den. Die Kompresse geliert beim Tran-
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ken nicht, nimmt aber weiterhin Sekrete
auf und wandelt sich dann durch den
lonenaustausch in ein Gel um. Ist die

Kompresse mit Ringer-L6ésung ge-
trénkt, verklebt sie aber auch im trocke-
nen Zustand nicht mit der Wunde.
Sorbalgon Kompressen kénnen in
gewohnter Weise mit Fixierbinden,
Mullkompressen oder elastischen Fi-
xiervliesen, z. B. Omnifix, abgedeckt
werden. Je nach Wundzustand kann
auch eine Abdeckung mit semipermea-
blen Materialien erfolgen, um in spezifi-
schen Féllen die Wundheilung durch
entsprechende Okklusiveffekte zu un-
terstitzen. Geeignete Abdeckungen
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dazu waren beispielsweise selbsthaf-
tende Wundfolien (Hydrofiim), Hydro-
kolloid-Verb&ande (Hydrocoll) und Hy-
drogele (Hydrosorb und Hydrosorb
plus). Gleichzeitig schitzen diese Ver-
bande angegriffene Wundrander.

Grundsétzlich ist eine zuséatzliche
Abdeckung jedoch nicht erforderlich,
so daB sie an schwer zu verbinden Kor-
perteilen, wie z. B. im Gesicht, unter-
bleiben kann.

Beim Verbandwechsel wird die ge-
lierte Kompresse mit einer Pinzette ab-
genommen. Eventuell in der Wunde
verbleibende Restfasern sind unbe-
denklich, da sie sich allmahlich im

Abb.3a/h

Nach Abtragen eines riesi-
gen Rhinophyms der Nase
infizierte sich die Wunde.
Sorhalgon-Behandlung

mit PVP-lod-Ldsung; es
kam zu einem raschen Ab-
heilen der Wunde.
Abb.3c/d

Ecthyma gangraenosum bei
chronisch lymphatischer
Leukose und Diabetes melli-
tus mit Gangraen unterhalh
des rechten Knies. Aufgrund
der GroBe des Ulcus sowie
der starken Sezernierung
Verbandwechsel mit Sor-
halgon anfangs 2x téglich;
Durchfiihrung der Therapie
vier Wochen lang mit gutem
Erfolg.

Abb. 3e /f

Sachgerechte Tamponade
von Dekubiti im Fersen- und
SteiBbeinbereich mit Sor-
balgon. Der SteiBhein-De-
kubitus ist zum Schutz der
Wundumgebung zusétzlich
mit Hydrocoll abgedeckt.
Abb.3g/h
SteiBheinabszeB, Zustand
der Wunde nach OP bei
erstem Verbandwechsel.
Fortfiihrung der Therapie
mit locker eintamponierten
Sorbalgon-Kompressen;
danach Entlassung in die
ambulante Behandlung mit
nahezu auf Hautniveau kon-
ditionierter und gut auf die
Hilfte verkleinerter Wunde.

Wundsekret auflésen. Die gelierte
Kompresse kann aber auch mit physio-
logischer Kochsalzlésung (0,9%) oder
mit Ringerlésung ausgewaschen wer-
den, wobei eine regelmaBige Spulung
von Problemwunden z. B. mit Ringerl6-
sung grundsétzlich zu empfehlen ist.

Die Haufigkeit des Verbandwechsels
ergibt sich aus der individuellen Wund-
situation. In der Phase der Wundreini-
gung kann je nach anfallender Ex-
sudatmenge ein 1-2maliger Wechsel
taglich erforderlich werden. Spater, mit
einsetzender Proliferation, kann eine Er-
neuerung alle zwei bis drei Tage ausrei-
chend sein.



DIE ANWENDUNGSGEBIETE
VON SORBALGON

Die Calciumalginat-Kompressen Sor-
balgon kénnen grundsatzlich bei der
Versorgung aller auBerlichen Wunden
eingesetzt werden. lhre Anwendung
empfiehlt sich aber hauptsachlich bei
blutenden und sezernierenden Wun-
den, weil hier die Gelbildung wundhei-
lungsférdernd zum Tragen kommt.

Oberfléachliche Wunden
wie Schdrfwunden, kénnen durch die
Miteréffnung der direkt unter der Keim-
schicht liegenden Feinstkapillaren stark
bluten und sezernieren und neigen da-
durch sehr zum Verkleben. Abgesehen
von der beobachteten raschen und
kosmetisch guten Reepithelisierung
unter dem feuchten Gelverband ist hier
vor allem der mit Sorbalgon mégliche
schmerzlose und atraumatische Ver-
bandwechsel von Bedeutung.
Spalthautentnahmestellen sowie Ent-
nahmestellen von Reverdin-Transplan-
taten, die dem Wesen nach tiefe
Schiarfwunden darstellen, lassen sich
ebenfalls gut mit Sorbalgon versorgen.
Zur keim- und wasserdichten Fixierung
der Kompressen ist die selbsthaftende
und transparente Wundfolie Hydrofilm
bestens geeignet.

Verbrennungen

[I. Grades mit Schadigung der Dermis
sowie lokal begrenzte, kleinflachige
Verbrennungen Ill. Grades konnen
nach adaquater Wundtoilette bzw. Ne-
krosenabtragung auch mit Sorbalgon
behandelt werden. Die Kompressen
bewirken eine gute Reinigung und Kon-
ditionierung des Wundgrundes.

Chronische Wunden

wie Dekubitalulzerationen, Beinulzera-
tionen vendser und arterieller Genese
oder diabetische Ulzerationen sind
durch ausgepragte Stérungen ihrer Mi-
krozirkulation gekennzeichnet, somit in
erhdéhtem MaBe infektgefahrdet und ge-
radezu pradestiniert fur Wundheilungs-
stérungen.

Hier ist in jedem Fall nach indikations-
spezifischer chirurgischer Intervention
in allen Wundheilungsphasen eine
feuchte Wundbehandlung durchzufih-
ren. Ein gleichzeitig gut saugender Ver-
band wie Sorbalgon wirkt dabei durch
stédndiges Absaugen keimbelasteten
Sekrets auch im Sinne einer zuverlassi-
gen Infektionsprophylaxe.

Abb. 4a

Exzisionsdefekt am Riicken
nach Kontinuitatsdissektion
wegen malignen Melanoms.
Abb. 4h

Lockeres Austamponieren
mit Sorbalgon.

Abb. 4¢

Saubere Granulation nach
13 Tagen Konditionierung,
transplantationsfahig.

Bei Wunden dieser Genesen ist au-
Berdem zumeist mit l1&ngerer Behand-
lungsdauer zu rechnen, so daf der Ver-
bandstoff Uber eine sehr gute Vertrag-
lichkeit in der Langzeitanwendung ver-
fugen muB.

In Bezug auf die praktische Handha-
bung ist von Bedeutung, daB Sorbal-
gon Tamponaden im Gegensatz zur
Anwendung feuchter Mullkompressen
nicht austrocknen. Zeit- und pflegein-
tensives Nachfeuchten von Kompres-
sen entfallt, die Verbandwechselhaufig-
keit kann reduziert werden, was nicht
zuletzt im ambulanten Pflegebereich
von groBter Wichtigkeit ist.

Abszesse, Furunkel und Fisteln

mussen flr eine sachgerechte Wund-
versorgung austamponiert werden. Ge-
gebenenfalls ist insbesondere bei die-
sen Indikationen Sorbalgon auch als
Trager enzymatischer bzw. mikrobizi-
der Praparate einzusetzen, die mit der
Tamponade gut in die Tiefe der Wunde
eingebracht werden kénnen.

Sekundérdefekte

infolge von Wundheilungsstérungen
durch beispielsweise schwere Grund-
erkrankungen mit Stoffwechselstérun-
gen, Sepsis oder Metastasierung sowie
nach Re-Eingriffen stellen oftmals eine
groBe Herausforderung an die Wund-
versorgung dar. In dokumentierten Fal-
len konnte nach Austamponieren mit
Sorbalgon bereits nach wenigen Ta-
gen eine signifikant reduzierte Keim-

g el "3

besiedelung beobachtet werden, wie
auch bei einigen Patienten eine rasche
Schmerzfreiheit eintrat.

Wunden nach tumorchirurgischen
Eingriffen

bei denen eine zwischenzeitliche Dek-
kung mit anderen Hautersatzmateria-
lien aufgrund des zerkllifteten Wund-
grundes bzw. einer exponierten Lage
nicht moglich ist, sind ebenfalls ein An-
wendungsgebiet fur Sorbalgon. In einer
groBen klinischen Studie (Winter, H./
Neuendorf, D.) zeigte die Behandlung
mit Calciumalginaten durchweg sehr
gute Konditionierungseffekte.

Durch die auBerordentliche Weich-
heit und Drapierfahigkeit sind Calcium-
alginate zudem bei allen Fallen indi-
ziert, in denen Wunden durch ihre ex-
ponierte Lage mit herkdbmmlichen Ver-
bandstoffen schwer zu versorgen sind
oder wo im Interesse des Patienten
eine moglichst schmerzarme Wundbe-
handlung anzustreben ist: z. B. bei
Wunden an Fingern, Zehen und im Ge-
sicht, nach Nagelextraktionen, Phimo-
se-Operationen oder Zahnextraktionen.

Dr. rer. nat. Klaus Schenck

PAUL HARTMANN AG
Produktmanager Wundbehandlung
Postfach 1420

89504 Heidenheim

Literatur bei der Redaktion

HARTMANN WundForum 4/94 27



| PRAXISWISSEN |

Kostenanalysen
in der Wundbehandlung

F. Lang

Chirurgische Klinik, Kreiskrankenhaus Leonberg

Th. Miiller
PAUL HARTMANN AG, Heidenheim

Es gibt keinen medizinischen Be-
reich mehr, der nicht unter dem Druck
des GSG dazu gezwungen ware, Ko-
sten zu analysieren und das Kostenma-
nagement an den knapper werdenden
finanziellen Ressourcen zu orientieren.
So besteht auch fur den Bereich der
Wundbehandlung zunehmend die Not-
wendigkeit, mit Hilfe sachgemé&h durch-
gefuhrter Kostenanalysen den Einsatz
an Leistung und Material zu evaluieren,
um ohne QualitatseinbuBen zu Kosten-
reduktionen zu kommen und Einspar-
potentiale aufzuzeigen.

EBENEN DER KOSTENERFASSUNG

Aufgrund der komplexen Vorgange
der Wundheilung und Wundbehand-
lung ist es jedoch nicht einfach, eine
Kostenerfassung durchzufuhren, die
den Grundanforderungen an Genauig-
keit, Realitatstreue, Objektivitat und
Vollstandigkeit gerecht werden will. Als
hilfreich kann sich dabei eine Struktu-
rierung der Kostenkomponenten in drei
Ebenen erweisen.

Die erste Ebene

Eine erste Ebene stellt die Kosten ex-
akt definierter EinzelmaBnahmen dar.
Die MaBnahmen umfassen hierbei zu-
nachst einmal alle medizinischen und
pflegerischen Tatigkeiten fur die lokale
Wundbehandlung, wie z. B. eine chirur-
gische Nekrosenabtragung oder den
Verbandwechsel bei einer spezifischen
Wunde mit bestimmten Verbandmate-
rialien.

Wundheilung ist jedoch nicht nur ein
lokal ablaufendes und lokal zu behan-
delndes Ereignis, sondern bedarf je
nach Art und Genese der Wunde um-
fassender Therapiekonzepte mit z. B.
ausgedehnter operativer Versorgung,
Beeinflussung systemischer Grunder-
krankungen oder auch Rehabilitations-
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bemUhungen und psycho-sozialer Be-
treuung von Patienten. Daraus ergeben
sich eine Reihe weiterer Behandlungs-
und PflegemaBnahmen, die ebenfalls
aus Kostensicht einzeln zu bewerten
sind.

Die Erfassung der Kosten von Einzel-
mafBnahmen hat den Vorteil, daB sie
Uberschaubar und mit relativ geringem
Arbeitsaufwand  durchzufihren st
Gleichzeitig ist sie natdrlich unabding-
bare Voraussetzung fur eine Kosten-
analyse auf hdheren Ebenen.

Die zweite Ebene

Dementsprechend werden auf der
zweiten Ebene durch Zusammenstel-
lung der Kosten fur die EinzelmaBnah-
men fallbezogen die Kosten fur die ge-
samte Therapie ermittelt. Fur das Bei-
spiel einer Hauttumorexzision koénnte
eine Zusammenstellung folgenderma-
Ben aussehen: Kosten flr Operations-
vorbereitung und Exzision, Kosten flr
die Wundkonditionierung mit syntheti-
schen Hautersatzmaterialien bei tagli-
chem Verbandwechsel fur eine be-
stimmte Zeit, Kosten flr Medikamente,
Kosten fur Deckung durch Transplanta-
tion, Kosten fur Verbandbehandlung
der Spender- und Empfangerstelle bis
zum Einheilen des Transplantates so-
wie die Kosten fur den stationaren Auf-
enthalt wahrend der gesamten Be-
handlungszeit.

Die dritte Ebene

Die dritte Ebene schlieBlich stellt den
umfassendsten Blickwinkel dar und be-
inhaltet Uber die eigentliche Behand-
lung hinaus auch die Kosten, die fur
das 6konomische, soziale und 6kologi-
sche Gesamtsystem entstehen. Das
sind z. B. Ausfallzeiten am Arbeitsplatz,
Belastungen der Familie durch die
Krankheit oder etwaige Umweltbela-

stungen, die nicht in einer Nutzenbilanz
aufgefangen werden kénnen.

Eine Erfassung der Kostenkompo-
nenten dieser Ebene ist zweifellos &u-
Berst diffizil und mit erheblichem Auf-
wand verbunden, so daf3 ihre Einbezie-
hung in die praktischen, zweckorien-
tierten Erhebungen im institutionellen
und ambulanten Medizinbereich kaum
in Frage kommt. Aus volkswirtschaftli-
cher Sicht kann jedoch durch die stei-
gende Zahl chronischer Wunden auf-
grund der zunehmenden Uberalterung
der Bevolkerung eine derartige Ge-
samtanalyse durchaus bereits in naher
Zukunft erforderlich werden.

EINFLUSSGROSSEN AUF DIE KOSTEN
DER WUNDBEHANDLUNG

Neben einer praxisgerechten Ko-
stenstrukturierung zur leichteren Erfas-
sung interessiert im Rahmen einer
sachgemaBen Kostenanalyse aber
noch ein weiterer Aspekt: In welchem
MaBe beeinflussen diverse, vor allem
nicht quantifizierbare Faktoren die Ko-
sten? Denn immerhin sind nicht quanti-
fizierbare Faktoren, wie z. B. das Kon-
nen des behandelnden Arztes und des
Pflegepersonals, fur ein qualitativ gutes
Wundheilungsergebnis in  mdoglichst
kurzer Zeit von Uberragender Bedeu-
tung.

Zur Verdeutlichung der hieraus ent-
stehenden Problematik sollen deshalb
nachfolgend wichtige EinfluBgréBen auf
die Kosten der Wundbehandlung erlau-
tert und zur Diskussion gestellt werden.

Das ,,Know-how“ der Wundbehandlung
Die medizinischen und pflegerischen
Leistungen im Rahmen der Wundbe-
handlung werden von Menschen er-
bracht, deren Wissen Uber die komple-
xen Vorgange der Wundheilung und
die Moglichkeiten einer modernen
Wundbehandlung unter Einsatz ad-
aquater Praparate und Verbandstoffe
maBgeblich Uber die Qualitdt und den
Erfolg der Behandlung entscheidet. Als
,erfolgreich” 14Bt sich eine Behandlung
bewerten, wenn eine Wunde in der
nach den spezifischen Wundgegeben-
heiten kirzest maglichen Zeit zur Ab-
heilung kommt. Eine kurze Heilungs-
und Behandlungsdauer wird zumeist
aber auch am kostengunstigsten sein.
Ein gleichermaBen qualitats- wie ko-
stenorientiertes Wundmanagement be-
deutet deshalb zuallererst, altherge-
brachte und eingespielte Handlungs-



weisen auf ihren Nutzen und ihre Wirk-
samkeit hin zu Uberprifen. Gerade in
der Wundbehandlung, die nicht den
,High-Tech-Anreiz* einer Apparateme-
dizin hat, halten sich hartnackig Metho-
den, die nachweisbar aufgrund vieler
neuer Erkenntnisse zur Physiologie
und Biochemie der Wundheilung mehr
schaden als nltzen. Teilweise kann so-
gar von iatrogen bedingten Wundhei-
lungsstérungen gesprochen werden,
die Heilungsvorgange unter Verursa-
chung hoher Kosten erheblich verzo-
gern.

Der Patient

Das lokale Wundheilungsgeschehen
steht in vielfaltigen, engen Wechselbe-
ziehungen zum betroffenen Gesamtor-
ganismus. Der Heilungsverlauf wird be-
einfluBt durch die allgemeine kérperli-
che Verfassung des Patienten, seinen
Immunstatus und das Vorliegen von
Grunderkrankungen wie Stoffwechsel-
oder Infektionskrankheiten. Wundbe-
handlung und Wundversorgung lassen
sich somit selbst bei Wunden gleicher
Genese niemals schematisieren und
werden auch Kosten in unterschied-
licher Héhe verursachen. Eine sach-
gemaB durchgeflhrte Kostenanalyse
kann jedoch durchaus realistische Aus-
sagen Uber eine Kostenbewertung un-
terschiedlicher Behandlungsmethoden
bei ,ahnlichen” Wunden ermoglichen.

Wundart und Wundgenese

Des weiteren ist der zu erbringende
Kostenaufwand naturgem&B abhangig
von der Art der Wunde und ihrer Entste-
hung, wobei sich die Kosten einmal
mehr durch die Qualitdt der Behand-
lung beeinflussen lassen.

Priméar heilende Wunden bieten im
allgemeinen die wenigsten Schwierig-
keiten. Ihre Versorgung besteht darin,
die Wunde vor der Einwirkung &uBerer
Noxen zu schuitzen. Bei Ausbleiben
postoperativer Komplikationen ist zu-

meist nur eine einmalige Verbandver-
sorgung mit Uberschaubaren Kosten
erforderlich.

Akute, traumatisch bedingte Defekte
in ihren unterschiedlichsten Auspré-
gungen stellen dagegen bereits eine
erhebliche Herausforderung an das
Wundmanagement dar. Fur die Kosten
ist entscheidend, inwieweit es gelingt,
ein optimales Behandlungskonzept mit
der geringsten Zahl an operativen Ein-
griffen, der geringsten Infektrate sowie
der kurzesten Behandlungs- und Reha-
bilitationsdauer zu entwickeln.

Ahnliches gilt fur die Behandlungs-
kosten bei chronischen Problemwun-
den wie Dekubitus, diabetische, veno-
se und arterielle Ulzerationen usw., die
ebenfalls nur durch optimierte Thera-
piekonzepte einzugrenzen sind. Hierzu
gehoéren bei chronischen Wunden vor
allem auch die MaBnahmen zur Be-
handlung der Grunderkrankungen, die
die Ulzerationen auslésen. Der zumeist
langwierige, Geduld und Disziplin er-
fordernde Heilungsprozel3 chronischer
Wunden bringt es jedoch mit sich, daf
in der Praxis eher Polypragmasie bei
der Behandlung vorherrscht, die die
Heilungsdauer oft zusatzlich verlangert
und Kosten verursacht.

Der Wundverband

Bei sekundér heilenden Wunden mit
Ausbildung von Granulationsgewebe
zur Defektauffillung wird der Wundver-
band Uber seine Schutzfunktionen hin-
aus zu einer der wichtigsten therapeuti-
schen MaBnahmen. Mit dem Verband
kann stimulierend und regulierend in
alle Phasen der Wundheilung eingegrif-
fen werden.

Voraussetzung dazu ist jedoch eine
phasengerechte, dem Wundzustand
entsprechende Anwendung von Ver-
bandstoffen, die Uber die jeweils erfor-
derlichen physikalischen Wirkungsprin-
zipien verfugen. Das kann praktisch
bedeuten, daB z. B. in der Reinigungs-
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phase eine andere Art der Wundauf-
lage eingesetzt werden muB als in
der Granulations- oder der Epithelisie-
rungsphase.

Far die phasengerechte Wundbe-
handlung stehen heute eine Reihe in-
teraktiv wirkender Wundauflagen wie
beispielsweise Calciumalginate, Hy-
drokolloide oder Hydrogele zur Verfl-
gung, die bei sachgemaBer Anwen-
dung vielfach zu einer deutlich verkurz-
ten Wundheilungsdauer fuhren und da-
mit entscheidend zur Kostensenkung
beitragen kdnnen.

Aufgrund ihrer besonderen Saugei-
genschaften und ihrer atraumatischen
Qualitaten ist mit interaktiven Wundauf-
lagen zudem oftmals eine Reduzierung
der Verbandwechselhdufigkeit mog-
lich. Eine geringere Verbandwechsel-
frequenz bedeutet aber nicht nur eine
Risikominimierung fur die Wundhei-
lung, sie spart auch wertvolle Pflege-
zeit.

Nicht geeignete oder falsch ange-
wandte Wundauflagen kénnen den
HeilungsprozeB dagegen empfindlich
storen, die Heilung verzégern und so
erneut Kosten verursachen. Ein typi-
sches Beispiel fur eine falsche Ver
bandversorgung ist die Anwendung
verklebender Wundauflagen in der
Granulationsphase der Wunde. Beim
Verbandwechsel wird Granulationsge-
webe und junges Epithel mitabgeris-
sen, die Wunde wird in ihrem Heilungs-
prozel zurickgeworfen.

MODELL ZUR KOSTENERFASSUNG

Das hier vorgestellte Modelll zur Ko-
stenerfassung bei der Wundbehand-
lung basiert auf der Zerlegung des ge-
samten Behandlungsverlaufes in exakt
definierte EinzelmaBnahmen. So kann
beispielsweise im Rahmen der Ver-
bandbehandlung eine EinzelmaBnah-
me ,Verbandwechsel mit Mullkompres-
sen bei einer nicht-infizierten Wunde
mittlerer GroBe” definiert werden, die

EBENEN DER KOSTENBETRACHTUNG IM UBERBLICK

EinfluB nicht quan-

Ebene ErfaBbarkeit Genauigkeit tifizierbarer GréBen  Informationsgehalt
1 EinzelmaBnahme leicht hoch gering gering

2 Gesamtbehandlung mittel mittel hoch mittel

3 Gesamtsystem schwierig gering hoch hoch
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ERFASSUNG DER KOSTEN PRO EINZELMASSNAHME - .
BEISPIEL: VERBANDWECHSEL MIT MULLKOMPRESSEN (WUNDE MITTLERER GROSSE)

eingesetztes Produkt / Preis pro  bendétigte
Personal Einheit Einheit Menge Kosten*
MATERIALKOSTEN
Desinfektionsmittel Hand Frekasept 380ml ml 0,02 5 0,10
Mundschutz Valamask Stlick 0,20 1 0,20
Schurze — % Stuck
Abdeckung Bett Molinea Krankenunterlage 40x60 Stlick 0,35 1 0,35
Abdeckung Wundumgebung Folioplast steril Stlck 1,45 2 2,90
Folienhandschuhe Peha-fol Paar 0,20 2 0,40
Pinzette Peha Einmalpinzette Stlck 0,61 1 0,61
Wunddesinfektionsmittel Frekaderm Spriihflasche 240 ml ml 0,03 6 0,18
Tupfer zum Reinigen Pagasling Gr. 2 Stuck 0,40 3 1,20
Stuck
Spritzen zur Spulung Einmalspritze 20ml Stuck 0,21 1 0,21
Lésungen zum Spulen Ringerldsung I 2,66 0,25 0,67
Wundauflage(n) ES-Kompresse 10x10 Stuck 0,57 2 1,14
Stuck
Stuck
Verbandfixierung Peha-haft 6¢m breit m 1,00 0,9 0,90
m
m
Abwurfbeutel Peha Abwurfbeutel Stiick 0,34 2 0,68
Sonstiges
Summe Materialkosten 9,54
PERSONALKOSTEN
Patient vorbereiten Schwester / Pfleger min 0,55 10 5,50
Material vorbereiten Schwester / Pfleger min 0,55 10 5,50
Verbandwechsel Schwester / Pfleger min 0,55 15 8,25
Entsorgung Pflegehilfskraft min 0,38 5 1,90
Sonstige Tatigkeiten
Summe Personalkosten 21,15
GESAMTKOSTEN EINZELMASSNAHME 30,69

* Kosten pro Materialart = Preis pro Einheit x benétigte Menge
** Eine Schurze wird fur diesen Verbandwechsel nicht benétigt.

Alle Preisangaben beruhen auf Apotheken-Abgabepreisen in DM. Die Minutensétze fur Personalkosten wurden auf der Basis eines Stundensatzes
von DM 33,- fuir Schwestern und Pfleger und DM 23,- fur Pflegehilfskrafte ermittelt.
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fur das Modell benutzt wurde. Eine An-
wendung bzw. Ubertragung des Sche-
mas der Kostenerfassung auf andere
EinzelmaBnahmen der Behandlung,
wie z. B. chirurgisches Débridement,
systemische Antibiotikatherapie usw.,
ist jedoch jederzeit moglich.

Erfassung der Materialkosten

Fur jede der definierten EinzelmaB-
nahmen wird eine Liste angefertigt
(links), die alle benétigten Materialar-
ten, die Namen und GroBen der ver-
wendeten Produkte, die Verrechnungs-
einheit, den Preis pro Einheit sowie die
verbrauchte Menge auffihrt. Werden
also z. B. beim oben genannten Ver-
bandwechsel mit Mullkompressen 10
ES-Kompressen zum Stlckpreis von
DM 0,57 verwendet, so sind diese Da-
ten in der Zeile ,Wundauflagen” des
Ubersichtsblattes einzutragen. In die
letzte Spalte werden dann die Kosten
pro Materialart eingetragen.

Um eine vollstandige Erfassung aller
bendtigten Materialien zu gewéahrlei-
sten, werden sie in der zeitlichen Rei-
henfolge ihres Einsatzes aufgelistet.
Werden in der Praxis andere bzw. wei-
tere Materialien benétigt, so sind daftr
Leerzeilen am Ende der Materialliste
vorgesehen. Eine Anpassung des Mo-
dells an individuelle Gegebenheiten im
Krankenhaus oder in der &rztlichen Pra-
xis ist damit jederzeit gewéhrleistet.

Werden die Kosten fur mehrere Ein-
zelmaBnahmen ermittelt, empfiehlt es
sich, zuvor eine Liste mit allen Materiali-
en aufzustellen, die zumindest in einer
MaBnahme eingesetzt werden. Diese
,Stammdaten” enthalten die Produkte
in allen verwendeten GréBen, die Ver-
rechnungseinheit (also z. B. 1 Stlick)
und den Preis pro Verrechnungseinheit.
Far die Ermittlung der Kosten pro Ein-
zelmaBnahme kénnen dann die Stlck-
kosten aus der Stammdatenliste Uber-
nommen werden.

Fur die Stuckkostenermittlung von
Mehrwegprodukten ist eine Vorabrech-
nung notwendig. So kann z. B. bei einer
im Haus steriliserten Pinzette im Ge-
gensatz zu einer Einmalpinzette nicht
bei jedem Einsatz der volle Einkaufs-
preis angesetzt werden. Hier ist viel-
mehr auf Basis des Anschaffungsprei-
ses, der Nutzungsdauer und der Ko-
sten fur die Aufbereitung (Reinigung
und Sterilisation) ein Verrechnungs-
preis fur eine Verwendung zu ermitteln.
Fur eine Pinzette kdnnte die Rechnung
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GESAMTKOSTEN FUR EINZELMASSNAHMEN — WEITERE BEISPIELE

Analog zum Berechnungsschema auf Seite 30 ergeben sich beim Verband-
wechsel auf &hnlichen Wunden bei der Verwendung unterschiedlicher Ver-
bandstoffe folgende durchschnittliche Kosten in DM:

PERSONAL  MATERIAL GESAMT
VERBANDWECHSEL MIT KOSTEN KOSTEN KOSTEN
Weichschaumkompressen
(1 x SYSpur-derm 7,5 x 10 cm) 21,15 19,43 40,58
Calciumalginat-Kompressen
(2 x Sorbalgon 10 x 10 cm) 21,15 24,29 45,44
Hydrokolloide
(1 x Hydrocoll 10 x 10 cm) 21,15 21,78 42,93
Hydrogele
(1 x Hydrosorb 10 x 10 cm) 21,15 25,48 46,63
Salbenkompressen
(1 x Branolind 7,5 x 10 cm) 21,15 11,72 32,87
Saugkompresse
(1 xZetuvit 10 x 10 cm) 21,15 8,75 29,90

wie folgt aussehen: Die Metallpinzette
wurde fir DM 4,— angeschafft und kann
ca. 100 mal verwendet werden. Eine
Sterilisator-Ladung mit 200 Pinzetten
kostet z. B. DM 50,—, die Sterilisation ei-
ner Pinzette also 25 Pf. Zusammen mit
den auf die Nutzungen verteilten An-
schaffungskosten ergeben sich pro
Verwendung also Kosten von 29 Pf.
Dieser Wert ist in die Stammdatenliste
einzutragen.

Erfassung der Personalkosten

Neben den Materialkosten sind aber
auch die Personalkosten fur die Einzel-
maBnahmen zu erfassen. Hierbei ist es
sinnvoll, die Kosten pro Minute flr die
verschiedenen Personalgruppen wie
Schwestern / Pfleger und Hilfskrafte ge-
trennt zu ermitteln. Basis der Berech-
nung sind die jahrlichen Gesamtkosten
fur den Mitarbeiter, also die Lohnkosten
sowie die Lohnnebenkosten, wie Kran-
ken-, Renten- und Arbeitslosenversi-
cherung. Diese Gesamtkosten werden
anschlieBend auf die pro Jahr geleiste-
ten Stunden umgelegt. Hierbei sind die
tarif- oder arbeitsvertraglich festgeleg-
ten Wochenarbeitszeiten, Feiertage,
Urlaub und eine durchschnittliche Zahl
an Krankheitstagen zu berlcksichti-
gen. Fur eine exakte Kostenerfassung
scheint es sinnvoll, die Stundenkosten
noch einmal durch 60 zu dividieren, um

einen Verrechnungssatz pro Arbeitsmi-
nute zu erhalten.

In der Liste fur die EinzelmaBnah-
menkosten wird in der zweiten Spalte
neben der jeweiligen Tatigkeit die Per-
sonalgruppe eingetragen, z. B. Schwe-
ster / Pfleger oder Pflegehilfskraft. In
den Spalten 4 und 5 sind dann der Ver-
rechnungsatz pro Minute und die Dau-
er der Tatigkeit in Minuten einzutragen,
Spalte 6 beinhaltet die Kosten pro Ta-
tigkeit als Produkt von Minutensatz und
aufgewendeter Zeit.

Analog zum Materialeinsatz werden
auch die Tatigkeiten beim Verband-
wechsel in chronologischer Reihenfol-
ge aufgefuhrt und gegebenenfalls indi-
viduell ergénzt.

Zusammenstellung der Gesamtkosten

Ein letzter Schritt ist dann die Addi-
tion aller Kosten fur die EinzelmaBnah-
me. Diese MaBnahmenkosten sind an-
schlieBend die Grundlage fur die Er
mittlung der gesamten Kosten der Ver-
bandbehandlung. Eine solche Aufstel-
lung ist in der Tabelle auf Seite 32
beispielhaft dargestellt.

Diese Aufstellung kann zu verschie-
denen Zwecken genutzt werden. Zum
einen kénnen die Gesamtkosten rick-
blickend mit den Erlésen fur die Be-
handlung des Patienten verglichen wer-
den. Dieser Kosten-Erlés-Vergleich ist
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GESAMTKOSTEN FUR DIE VERBANDBEHANDLUNG BEI ZWEI PATIENTEN

PATIENT A: Dekubitus im Sakralbereich, Grad llI, GriBe @ 5 cm

Verbandwechsel Kosten pro Tag in DM

Datum MaBnahme pro Tag Personal Hilfsmaterial Wundauflage™ Gesamt
15.10. Verbandwechsel ES-Kompresse 3 63,45 2211 6,09 91,65
16.10. Verbandwechsel ES-Kompresse 3 63,45 21 6,09 91,65
17.10. Verbandwechsel ES-Kompresse 3 63,45 22,1 6,09 91,65
18.10. Verbandwechsel ES-Kompresse 2 42,30 14,74 4,06 61,10
10.11. Verbandwechsel ES-Kompresse 2 42,30 14,74 4,06 61,10
27 Tage 1205,55 420,09 1ns,n 1741,35

(69%) (24%) (7%) (100%)
PATIENT B: Dekubitus im Sakralbereich, Grad lll, Grafie & 5 em

Verbandwechsel Kosten pro Tag in DM

Datum MaBnahme pro Tag Personal Hilfsmaterial Wundauflage™ Gesamt
15.10. Verbandwechsel Sorbalgon 2 42,30 14,74 33,84 90,88
18.10. Verbandwechsel Sorbalgon 2 42,30 14,74 33,84 90,88
19.10. Verbandwechsel Sorbalgon 1 2,15 7,37 16,92 45,44
25.10. Verbandwechsel Sorbalgon 1 2,15 7,37 16,92 45,44
26.10. Verbandwechsel Hydrosorb 1 2,15 7,37 18,11 46,63
28.10. Verbandwechsel Hydrosorb 1 2,15 7,37 18,11 46,63
30.10. Verbandwechsel Hydrosorb 1 2,15 7,37 18,11 46,63
1.1 Verbandwechsel Hydrosorb 1 21,15 7,37 18,11 46,63
18 Tage 401,85 140,03 326,24 868,12

(46%) (16%) (38%) (100%)

* Kosten der Wundauflage einschlieBlich der notwendigen Fixierung.

ein wichtiges Kontroll- und Steuerungs-
instrument fur das Management in
Krankenhaus und Praxis.

Eine weitere Auswertungsmaoglich-
keit besteht im Vergleich zwischen ver-
schiedenen Behandlungsverlaufen und
-techniken. Trotz der sehr individuellen
Prozesse bei der Wundbehandlung,
die von Patient zu Patient immer diffe-
rieren werden, kdnnen doch erste Aus-
sagen Uber die Kosten unterschiedli-
cher Behandlungsstrategien bei &hnli-
chen Wunden gemacht werden. Die Ta-
belle oben zeigt anhand eines fiktiven
Beispieles die Kosten fur eine Verband-
behandlung bei dhnlichen Dekubiti im
Sakralbereich auf: Patient A wurde aus-
schlieBlich mit Mullkompressen behan-
delt, Patient B dagegen zunachst mit
Sorbalgon und anschlieBend mit Hy-
drosorb. Die gesamten Kosten der Ver-
bandbehandlung bis zum Abheilen des
Dekubitus (27 Tage bei A, 18 Tage bei
B) sind bei der Anwendung von Sorbal-
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gon und Hydrosorb um 50% niedriger
als bei der konventionellen Behandlung
mit Mullkompressen.

Trotz der héheren Materialpreise fur
Calciumalginate und Hydrogele ist
die gesamte Verbandbehandlung also
deutlich gunstiger. Denn der Einsatz
moderner Verbandstoffe ermdglicht
zum einen die Verkurzung der Behand-
lungsdauer und zum anderen eine ent-
scheidende Reduzierung der Zahl der
notwendigen Verbandwechsel pro Tag.

Die Einsparung wird nachvollzieh-
bar, bertcksichtigt man die Tatsache,
daB allein die Personalkosten ca. 45-
70% und die Kosten fur Hilfsmittel wie
Desinfektionsmittel, Abdeckung etc.
weitere 15-25% der Kosten fur einen
Verbandwechsel darstellen. Der Mehr-
aufwand fur fortschrittiche Verband-
stoffe wird durch die verminderte Zahl
von Personaleinsétzen und den gerin-
geren Verbrauch an Hilfsmitteln mehr
als kompensiert.

AbschlieBend ist jedoch noch einmal
festzuhalten, daB sich die Kosten fir
eine Gesamttherapie aus den Kosten
vieler EinzelmaBnahmen zusammen-
setzen, und nur eine moglichst kom-
plette Erfassung auch ein realistisches
Bild ergibt, was die Wundbehandlung
wirklich kostet. Gleichzeitig kann eine
solche Erfassung zur Uberpriifung der
Qualitdt der Wundbehandlung beitra-
gen, weil damit Arbeitsablaufe im Detail
sichtbar und bewertbar werden.

Friedhelm Lang

Abteilungspfleger Chirurgische Klinik
Kreiskrankenhaus Leonberg
Rutesheimer StraBBe 50

71229 Leonberg

Dipl.-Volksw. Thomas Mdller

Leiter des Produktmanagements
Medizin der PAUL HARTMANN AG
Postfach 1420

89504 Heidenheim



Fragen und Antworten
aus der Fax-Hotline

ULZERATIONEN BEI SPINA BIFIDA

Weiblicher Patient, 16 Jahre, Sen-
m sibilitdtstérungen beider Beine bei
Spina bifida, mechanisch bedingte Ul-
zerationen der AuBenkante des linken
FuBes. Wundzustand: z. Zt. sauber.
Wundbericht und bisherige Behand-
lung: Nach Schulausflug durch Bela-
stung offene Wunde, mehrfache Kran-
kenhausaufenthalte, Verschiebelappen-
plastiken, wieder Ulzeration, Gehhilfen
zur Schonung etc., Hauttransplantation
steht im Raum. Gibt es noch eine ande-
re Moglichkeit?

Dr. Dr. Klein i. V. von PD Dr. med. G. Ger-
= mann: Durch entsprechende Haut-
transplantationen kann sicherlich eine
vortibergehende Abheilung der chroni-
schen Ulzerationen erfolgen, jedoch
besteht nach wie vor das Problem der
Sensibilitatsstérung, da diese Patien-
ten nicht in der Lage sind, ihre Fehlbe-
lastung selbst zu bemerken. Sie laufen
sich sozusagen ihre Ulzeration ohne ihr
eigenes Wissen auf. Hautransplantate
sind darlUber hinaus sicherlich nicht
sehr belastungsfahig und werden er-
neut zu Narbenaufbrichen und Ulzera-
tionen fuhren. Oft muB bei diesen Pa-
tienten eine Lappenplastik, unter Um-
stdnden sogar mit freiem mikrovaskula-
ren AnschluB3 erfolgen, sofern gestielte
axiale Lappenplastiken am Ort des Ge-
schehens nicht mehr moglich sind.
Dartber hinaus muBB erwogen werden,
daB bei chronischen Ulzerationen und
Narbenaufbrichen die Gefahr einer
malignen Entartung nach langem, chro-
nischen Verlauf durchaus méglich ist.

Unabdingbare Voraussetzung ist je-
doch, daB die Patientin mit einem ent-
sprechenden orthopadischen Schuh-
werk nach MalB ausgestattet wird, wel-
ches eine vollkommene Druckentla-
stung dieses Bezirkes bewirkt. Nur
durch die Verminderung des Drucks,
meist in Kombination mit einer HohlfuB-
abstltzung und Weichwandschaft so-
wie Airsohle kann man ein Rezidivieren
dieser Ulzeration dann vermeiden. Eine
Lappenplastik alleine wirde zwar fur

den Moment die Wunde sanieren, je-
doch ware aufgrund der fehlenden
Sensibilitdt wiederum eine Ulzeration
moglich.

WUNDHEILUNGSSTORUNG NACH
TRACHEOSTOMA-RUCKVERLEGUNG
Weiblicher Patient, 67 Jahre,
m  Wundheilungsstérung nach Tra-
cheostoma-Rlckverlegung, Fistel zur
Trachea, GréBBe der Wunde ca. 4x8 cm;
Wundzustand: infizierte Wunde mit ra-
diatogeschddigter Umgebung, teils fi-
brinbelegt, teils nekrotisch, stark zer
kldftet; Grunderkrankung Kehlkopf CA;

SO FUNKTIONIERT DIE FAX-

HOTLINE 0 73 21 / 345 - 650

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

Diesem WundForum liegt ein
Fax-Vordruck bei, auf dem die
Grunddaten eingetragen werden
kénnen, die zur Beurteilung und
Einschatzung einer Wunde erfor-
derlich sind. Der ausgeflllite Vor-
druck ist per Fax an die PAUL
HARTMANN AG einzusenden.

Allgemeinzustand der Patientin redu-
ziert. Bisherige Behandlung: im Kilini-
kum nach Reinigung (trocken) Auftra-
gen von Granugel, Wundauflage mit
pflaumengroBen Pagasling-Tupfern, Fi-
xierung mit elastischer Binde; Zetuvit
10x20 cm mit Pflaster auf der Binde fi-
xiert; seit 5 Tagen Wundauflage mit
Trocken-Kochsalzkompressen statt Gra-
nugel; Verband wie gehabt 3-4x tgl.

Prof. Dr. med. H. Lippert: Entsprechend
= ihren Angaben wird die Heilung der
von lhnen beschriebenen Wunde im
wesentlichen durch vier Storfaktoren
(maligne Grunderkrankung, vorausge-
gangene Radiatio, Infektion, Nekrose)
beeinfluBt. Leider ist den Angaben

 FAX-HOTLINE J

nichts Uber Art und Ausmal der Infek-
tion zu entnehmen. Bei einer ausge-
dehnten Infektion sollte in jedem Fall
eine station&re Behandlung erfolgen.

Gewodhnlich handelt es sich bei der
von |hnen beschriebenen L&sion nach
Entfernung der Trachealkanile um
Wunden mit Mischinfektionen, insbe-
sondere durch Pilze. Aus diesem Grun-
de ist die lokale Anwendung eines Anti-
mykotikums indiziert. In unserer Klinik
hat sich eine Paste folgender Rezeptur
bewahrt: Prednisolon 0,25, Nystatin 7
Mio. Einheiten, Past. zinci oxid., molle
ad 100.

Als Wundauflage bietet sich eine
trockene Mullkompresse an. Steroidhal-
tige Praparate sollten allerdings nur zur
Akutbehandlung angewandt werden,
da die Langzeitapplikation zur Haut-
und Schleimhautatrophie fuhren kann.
Nach Abklingen der lokalen Entzin-
dungszeichen empfiehlt sich die An-
wendung von Alginat-Wundauflagen
(z. B. Sorbalgon), die sich sehr gut zur
physikalischen Wundreinigung eignen.
Der von lhnen beschriebenen Wundbe-
lag aus devitalisiertem Gewebe unter-
halt als Wachstumsmedium fur Bakteri-
en und Pilze die Wundinfektion. Aus
diesem Grunde mussen Nekrosen tag-
lich subtil entfernt werden.

MAL PERFORANS

Ménnlicher Patient, 47 Jahre, seit
m 12 Jahren Mal perforans am
rechten VorderfuBballen, flach, ca. 10-
Pf.-Stiick groB, keine Osteomyelitis,
keine Entziindung. Grunderkrankung
Diabetes mellitus. Bisherige Behanad-
lung: Wunde wurde dauernd mit NaCl/
10% verbunden, nach grindlichem De-
bridement; keine Besserung, Wunde
immer gleich; Verband mit Medicomp-
Kompressen, angewickelt mit Mullkom-
pressen und dartiber Stilpa fix.

Prof. Dr. sc. med. J. Schulz: Entspre-
m chend der Frage soll keine Osteo-
myelitis oder allgemeine Entzindung
vorliegen, so daB neben der sekun-
déren lokalen Wundversorgung unbe-
dingt eine angiografische Uberprifung
der arteriellen Durchblutung anzuraten
ist, da Ublicherweise lokalisierte Steno-
sierung oder differenzierte Durchblu-
tungsstérungen vorliegen kénnen. In ei-
ner Vielzahl der Félle ist eine operative
Versorgung der arteriellen Durchblu-
tungsstérung bei jingeren Menschen
maoglich und erfolgversprechend.
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Leitfaden
fur Autoren

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

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

Nicht angenommene Arbeiten wer-
den umgehend zurickgesandt, eine
Haftung fur die Manuskripte kann je-
doch nicht Ubernommen werden. Fur
angenommene Arbeiten wird ein Hono-
rar in Héhe von DM 500,- bezahlt. Da-
mit erwirbt die PAUL HARTMANN AG
das Recht der Vertffentlichung ohne
jegliche zeitliche und raumliche Be-
grenzung.

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

MANUSKRIPTE

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

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

ILLUSTRATIONEN

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

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

LITERATUR

Literaturverzeichnisse werden nicht
mitabgedruckt, kénnen jedoch bei der
Redaktion auf Anfrage angefordert wer-
den. Fugen Sie deshalb lhrer Arbeit
eine vollstandige Literaturliste bei.

KORREKTURABZUGE

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