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Fur Wunden, die
aktive Reinigung

brauchen. wp=x

die Revolution der

Te n d e rWet. NaBtherapie.

Das Prinzip der TenderWet-Therapie liegt in einer Kombination
der Wirkung nasser Verbande und absorbierender Wund-
auflagen. Das spezielle, superabsorbierende Polyacrylat im
TenderWet-Wundkissen gibt nach der Aktivierung bis zu zwolf
Stunden lang kontinuierlich Ringerldsung an die Wunde ab.
Zugleich wird im Austausch selbst keimbelastetes Exsudat
zuverlassig aufgenommen und gebunden. Die Wunde wird
gereinigt, Wundddem und Zeichen klinischer Infektion gehen
zurlick, die Wundheilung kommt wieder in Gang.

Fordern Sie die ausfiihrliche Fachbroschire zu TenderWet an:
per Fax unter 0 73 21/36-36 37, oder schreiben Sie an die
PAUL HARTMANN AG, Abteilung MW, 89522 Heidenheim.
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Editorial

Verehrte Leserinnen und Leser,

das WundForum, inzwischen seit fast zwei Jahren
als medizinische Fachzeitschrift im Markt, ist kunftig
auch auf elektronischem Wege verflgbar. Zusammen
mit dem vorliegenden Heft 4/1995 erscheint erstmals
ein Sammelband aller acht bisher verlegten Ausga-
ben des HARTMANN WundForum als CD-ROM; ab
1996 werden die wichtigsten Fachbeitrage fur die
weltweite interaktive Kommunikation zusétzlich Uber
Internet im World Wide Web eingebunden sein.

Ich bin sicher, daB der fachliche Gedankenaus-
tausch zur Thematik der Wundheilung und der Wund-
behandlung durch die Bereitstellung moderner elek-
tronischer Medien und den damit moglichen einfa-
chen, schnellen und gezielten Informationszugriff weiter geférdert werden wird. So
sind z. B. auf der CD-ROM alle Seiten der bisher erschienenen WundForum-Aus-
gaben authentisch im Original-Layout gespeichert, in Farbe und mit allen Fotos
und Graphiken. Jede Seite kann selbstverstandlich ausgedruckt werden und ist
damit auch fur Schulungen und fur die Dokumentation unter Angabe und Wahrung
des Copyrights nutzbar.

Besonderer Wert wurde dabei auf eine leichte Artikelsuche und somit auf vielfal-
tige Zugriffsméglichkeiten im Programm gelegt, das sowohl unter Windows- als
auch unter Macintosh-Betriebssystemen lauffahig ist. Weitere technische Details
sind fur Interessenten auf Seite 6 beschrieben; Uber die wichtigsten Daten zur In-
ternet-Anbindung wird im HARTMANN Wund-Forum 1/1996 berichtet werden.

K
YRS,

Kurt Réthel
Marketingdirektor der PAUL HARTMANN AG
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Der EinfluB bakterieller
Kontamination und
Infektion auf die Heilung
chronischer Wunden

S. Coerper, T. Gottwald, G. Kdveker, H. D. Becker
Chirurgische Klinik der Eberhard-Karls-Universitat Tabingen, Abteilung fur
Allgemeine Chirurgie und Poliklinik (Arztlicher Direktor: Prof. Dr. H. D. Becker)

Chronische Wunden sind stets bak-
teriell kontaminiert. Ergeben sich dar-
aus akute wie auch rezidivierende In-
fektionen, kann dies bei entsprechen-
der Lokalisation der Wunde, wie
beispielsweise beim diabetischen FuB-
ulkus, den Verlust der Extremitat zur
Folge haben. Bis heute wird diskutiert,
inwieweit die Art oder die Anzahl nach-
gewiesener Bakterien auf chronischen
Wunden die Heilung beeinfluBt. In die-
sem Zusammenhang ist auch eine
mogliche Beeinflussung der Keiment-
wicklung durch die verschiedenen
Wundauflagen zu sondieren.

KONTAMINATION

Das Spektrum der bakteriellen Be-
siedelung chronischer Wunden ist
groB. Die Tabelle stellt die bakterielle
Verteilung bei chronischen Wunden
verschiedenster Atiologie nach einer
Studie von Nielsen dar. In den meisten

Untersuchungen fallt dabei die niedri-
ge Anzahl anaerober Keime auf, die als
Verursacher schwerer Wundinfektionen
besonders gefurchtet sind. Der mikro-
biologische Nachweis dieser Bakterien
ist jedoch schwierig und bedarf spe-
zieller Nahrboden. Eine unsachgema-
Be Lagerung der Abstrichréhrchen so-
wie lange Transportwege sind weitere
Grlunde fur den geringen Nachweis an-
aerober Bakterien. Nach Gilchrist ha-
ben die anaeroben Bakterien im Konta-
minationsstadium auch keinen EinfluB
auf die Heilung chronischer Wunden.
Haufig diskutiert wird jedoch ein
stark nekrotisierendes Potential der B-
hamolysierenden Streptokokken. Aller-
dings sind umfangreiche Studien Uber
die Auswirkung dieser Spezies auf die
Heilung chronischer Wunden bislang
nicht durchgefidhrt worden.
Fur die Mesh-graft-Deckung scheint
ein keimarmer Wundgrund fur die Ein-

KEIMSPEKTRUM BEI KONTAMINATION CHRONISCHER WUNDEN

Staphylococcus aureus
Staphylococcus epidermidis
Hamolysierende Streptokokken
Nicht hamolysierende Streptokokken
Pseudomonas sp.

Proteus sp.

Anaerobe Bakterien

andere

42
6

17

8

| 5]
19

Anzahl der Wunden = 58 (modifiziert nach Nielsen)
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heilung des Hauttransplantates mitent-
scheidend zu sein, insbesondere be-
einfluBt Pseudomonas aeruginosa die
Erfolgsrate dieser Transplantate.

Noch nicht eindeutig geklart ist auch
die Technik der Probeentnahme im
Hinblick auf aussagekraftige Ergebnis-
se fur die weitere Therapieplanung.
Durch den oberflachigen Abstrich kann
sicher nicht das gesamte Spektrum er-
hoben werden. Die Untersuchung des
nekrotischen Gewebes stellt keinen
Mehraufwand fur die mikrobiologische
Untersuchung dar und kann in einigen
Féallen das bakterielle Spektrum vervoll-
sténdigen. Unklar ist, inwieweit dies im
Kontaminationsstadium Uberhaupt er-
forderlich ist.

Da bisher nur wenige groBe, um-
fangreiche Studien zur Auswirkung der
bakteriellen Kontamination auf die
chronische Wundheilung durchgefthrt
wurden, ist eine sichere Beurteilung
noch nicht moglich. Vor 15 Jahren
postulierten Lookingbill et al. in einer
Studie beispielsweise einen negativen
Effekt der bakteriellen Flora auf die
Wundheilung. Zehn Jahre spéter wurde
von Eriksson et al. genau das Gegen-
teil in einer randomisierten Studie
nachgewiesen. Weder das AusmaR
der Kontamination, noch die Keimart
hatten einen EinfluB auf die Wundhei-
lung. Aus pathophysiologischer Sicht
kénnten jedoch bakterielle Proteasen
fur die Wundheilung wichtige Mediato-
ren inaktivieren. Die Anderung von pO,
und pCO, durch anwesende Bakterien
hat vermutlich auch einen EinfluB auf
die Zellproliferation.

Insgesamt rechtfertigen die heutigen
Erkenntnisse eine prophylaktische An-
tibiotikatherapie stark kontaminierter
Ulcera jedoch nicht.

WUNDINFEKTION UND ANTIBIOTISCHE
THERAPIE

Man muB die Kontamination Kklar
von der Infektion unterscheiden, wenn
auch der Ubergang hoher Kontamina-
tion zur Infektion flieBend sein kann.
Entscheidend ist der klinische Befund.
Die Rotung, Uberwarmung und der
Schmerz sind lokale Infektionszeichen,
wobei Fieber immer eine systemische
Infektion nachweist.

Die Umstande, die zur Wundinfek-
tion fuhren, sind vielschichtig. Patho-
physiologisch wird bei chronischen
Wunden das Angehen von Infektionen
vor allem durch deren gestorte Mikro-



zirkulation mit Gewebehypoxie begun-
stigt, die lokal zellvermittelte und hu-
morale Immunantworten beeintrachtigt.
Inadadquate Lokaltherapien als er-
schwerende Faktoren haben ihre Ursa-
che haufig in einem zu spaten Erken-
nen der Infektion (besonders bei poly-
neuropathischen Ulcera), in einer z6-
gerlichen lokal-chirurgischen Interven-
tion im Rahmen der initialen Infektbe-
kampfung sowie in falschen antibioti-
schen Therapien.

Im Hinblick auf die Keimbestimmung
ist interessant und sicherlich auch von
praktischer Relevanz, daB das Spek-
trum der Kontaminationskeime nicht
mit dem Erregerspektrum der Wundin-
fektion identisch sein muB.

Wheat et al. konnten in 54 infizierten
diabetischen Ulcera vorwiegend eine
Mischinfektion von aeroben, anaero-
ben und fakultativ anaeroben Bakterien
nachweisen. Es fanden sich Staphylo-
kokken, Enterokokken sowie Coryne-
bakterien und als Anaerobier Pep-
tostreptokokken und Keime der Bakte-
rioides Spezies.

In keinem Fall wurde jedoch ein Zu-
sammenhang von Keimen der Konta-
mination und den Keimen spéterer In-
fektion nachgewiesen. Der Wandel der
bakteriellen Besiedelung im Laufe der
Behandlung ist enorm. Wahrend ein
Keim nach Wochen nicht mehr nach-
weisbar ist, kommen andere hinzu.

Aufgrund des Keimspektrums der
Kontamination kann somit keine pro-
gnostische Aussage Uber die Infek-
tionsgefahr gemacht werden. Wenn wir
aber heute davon ausgehen, daB3 die
Kenntnis der bakteriellen Flora auf
chronischen, nicht infizierten Wunden
keine Vorteile bringt, bleibt die Frage,
ob und wann mikrobiologische Unter-
suchungen sinnvoll sind! Wahrend der
aktuelle Abstrich zum Zeitpunkt der
Infektion zwingend ist, stellt die rou-
tinemaBige mikrobiologische Untersu-
chung eine kostenintensive MaBnahme
dar, deren Wert zweifelhaft ist. Denn
nur selten liegt im Falle der Infektion
dann auch ein aktuelles Ergebnis vor,
das eine sofortige gezielte Therapie er-
moglicht.

Leichte Infektionen kénnen mit ei-
nem breit abdeckenden Antibiotikum
behandelt werden, z. B. Ofloxacin oder
Ciprofloxacin. Sollte sich in den nach-
sten Tagen im Antibiogramm eine Resi-
stenz der Erreger herausstellen, kann
die Therapie erweitert werden. Bei

schweren Infektionen ist durch eine
Kombinationstherapie das gesamte
Spektrum sinnvoll abgedeckt, z. B.
durch Ofloxacin mit Clindamycin.

KEIMENTWICKLUNG UNTER
SEMIOKKLUSIVEN VERBANDEN

Die Frage, ob chronische Wunden
feucht oder trocken behandelt werden
sollen, ist lange diskutiert worden. Aus
pathophysiologischer Sicht ist jedoch
ein feuchtes Wundmilieu fur die Zell-
proliferation notwendig. Ein Austrock-
nen der Wunde fuhrt zu weiterem Zell-
untergang und die Migration der Kera-
tinozyten vom Wundrand wird gestort.

Eine besonders effiziente Art der
feuchten Wundbehandlung a8t sich
dabei mit semiokklusiven Wundaufla-
gen, wie z. B. Hydrokolloiden, durch-
fuhren, denen jedoch lange eine erhdh-
te Wundinfektionsrate zugesprochen
wurde, da durch den ,luftdichten* Ab-
schlu die Ausbildung feuchter Kam-
mern beflrchtet wurde. Moderne semi-
okklusive Materialien erlauben jedoch
einen bestimmten Gasaustausch, der
sich mit zunehmender Sattigung der
saugfahigen Kolloid-Anteile des Ver-
bandes verstarkt, und schltzen die
Wunden sicher vor einer Kontamination
von auBen.

Nach Hutchinson ist die Infektionsra-
te unter Hydrokolloidverbanden nicht
erhéht, sondern sogar erniedrigt. Es
wurden 70 Studien Uber die Behand-
lung chronischer Wunden miteinander
verglichen, die durchschnittliche Infek-
tionsrate bei Studien mit Hydrokolloid-
verbanden lag dabei mit 2,6% deutlich
niedriger als bei Studien mit konventio-
nellen textilen Verbanden (7,1%).

Bei klinisch manifesten Infektionen
sind Hydrokolloide bzw. andere semi-
okklusive Verbandmaterialien jedoch
nach wie vor kontraindiziert. Adaquate
MaBnahmen sind hier die feuchte
Wundbehandlung mit luftdurchléssigen
Materialien, wie z. B. feuchte Mullkom-
pressen, sowie 2mal t&glich ein Ver-
bandwechsel, unterstitzt von Wund-
spulungen mit H,O fur eine wirkungs-
volle mechanische Reinigung der
Wunde. Die Applikation lokaler Anti-
septika oder lokaler Antibiotika wird
nicht empfohlen.

ZUSAMMENFASSUNG

Die Auswirkung der bakteriellen
Kontamination auf die Heilung chroni-
scher Ulzera wird heute viel diskutiert,

AKTUELLES

inwieweit die Kontamination die Wund-
heilung negativ beeinfluBt, ist jedoch
noch nicht bekannt. RoutineméBige
mikrobiologische Untersuchungen an
chronischen Wunden sind daher nicht
sinnvoll.

Die Wundinfektion chronischer Wun-
den, insbesondere diabetischer Ulce-
ra, gefahrdet die Erhaltung der Extre-
mitdt und muB schnell und effektiv
behandelt werden. Hierzu zahlt unter
anderem eine gezielte antibiotische
Therapie, die primar durch eine brei-
te antibiotische Abdeckung erfolgen
kann, durch einen zuvor abgenomme-
nen Abstrich jedoch Uberpriuft werden
muB.

Semiokklusivverbande stellen kein
erhohtes Infektionsrisiko dar und tra-
gen durch Veradnderung des Wundmi-
lieus zur Verminderung der Kontamina-
tion bei.

SUMMARY
The influence of contamination
and infection on the healing of
chronic wounds

The impact of concomitant bacterial
contaminations on the healing process
of chronic wounds is not yet fully under-
stood. A prophylactic antibacterial
treatment seems therefore not advis-
able. Regardless of its bacterial spec-
trum a contamination may, however,
develop into an infection that can lead
to the loss of extremities. At this stage
an antibiotic therapy is imperative.
Wound treatment with semiocclusive
dressings, eg hydrocolloid dressings,
promotes the healing process as a
favourable moist environment with
sufficient air penetration is attained.
Contamination and infection occur at
lower rates and less often than with
conventional dressing material.

Dr. med. S. Coerper

Dr. med. T. Gottwald

PD Dr. med. G. B. Kéveker

Prof. Dr. med. H. D. Becker
Chirurgische Klinik der
Eberhard-Karls-Universitét Tibingen
(Direktor: Prof. Dr. med. H. D. Becker)
Hoppe-Seyler-Strale 3

72076 Tubingen

Literatur bei der Redaktion
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Termine

Kongresse
im Winter ’95

59. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschatft fiir Unfallchirurgie e. V.
Berlin, 22.-25.11.1995

Auskunft: Prof. Dr. Gert Muhr, Prasident
der DGU, Direktor der Chirurg. Klinik
und Poliklinik, Berufsgenossenschaft-
liche Universitats-Klinik Bergmanns-
heil, GilsingstraBe 14, 44789 Bochum,
Tel.: 0234 / 3026500

3. Heidelberger PflegekongreB
Heidelberg, 28.-29.11.1995

Auskunft: DBfK - Deutscher Berufsver-
band fur Pflegeberufe, Landesverband
Baden-Wdrttemberg, Eduard-Steinle-
StraBe 9, 70619 Stuttgart, Tel.: 0711/
475061, Fax: 0711/ 4780239

5. Interdisziplindres Symposium —
Aktuelle Aspekte der Wundheilung
Jena, 2.12.1995, Klinik fur Hautkrank-
heiten am Klinikum der Friedrich-Schil-
ler-Universitat Jena

Die Jenaer interdisziplinaren Sympo-
sien finden bereits zum 5. Mal mit sehr
guter Resonanz statt. Auch das dies-
jahrige Programm weist wieder eine
Reihe praxisorientierter Vortrage als
Grundlage fur anwendungsorientierte
Diskussion und regen Meinungsaus-
tausch auf. Die drei Themenschwer-
punkte sind: Wundinfektion und Wund-
heilungsstérung, therapeutische An-
satze bei Problemwunden und tempo-
rare Wunddressings aus biologischen
und synthetischen Materialien.

Die Veranstaltung ist als AiP-Fortbil-
dung anerkannt.
Auskunft: Prof. Dr. med. habil. Uwe
Wollina, Komm. Direktor, Klinik far
Hautkrankheiten, Klinikum der Fried-
rich-Schiller-Universitat Jena, Erfurter
Str. 35, 07740 Jena, Tel.: 03641 /6373
-70 oder -25, Fax: 03641 /637315

2. Internationaler HARTMANN
WundkongreB

Stuttgart, 22.-23.3.1996

Anmeldung und Auskunft: INTERPLAN
KongreB- und Besucherdienst, So-
phienstraBe 1, 80333 Munchen, Tel.
089 /594492, Fax: 089 /591610.
AnmeldeschluB fur die Posterprasenta-
tion ist der 8.1.1996.
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Forthildung

WundForum vor Ort
tagte in Mannheim

In Kooperation mit dem Klinikum der
Stadt Mannheim hatte die PAUL HART-
MANN AG am 30. September 1995
Arzte und Pfleger zum ,WundForum
vor Ort* eingeladen, einer neuen Ver-
anstaltungsreihe des Unternehmens, in
der Experten aus Medizin und Pflege
praxisnah Uber Notwendigkeit und
Hintergrinde einer phasengerechten
Wundbehandlung berichten.

Dr. Werner Duchéne, Oberarzt der
Unfallchirurgie des Klinikums Mann-
heim, referierte aus Sicht seines un-
fallchirurgischen Alltags Uber ,Wund-
entstehung, Wundartenspektrum und
Phasen der Wundheilung®. Auf die
,Phasengerechte Lokaltherapie thermi-
scher Verletzungen® konzentrierte sich
der Vortrag von Dr. Christian Lorenz,
Oberarzt der Kinderchirurgie am Mann-
heimer Klinikum. Lorenz wog die Vor-
und Nachteile der topischen Salbenbe-
handlungen gegeneinander ab und
stellte eine groBe Bandbreite verschie-
dener Wundabdeckungen, z. B. biolo-
gische Verbande, vor. Uwe Brémmer,
Lehrer fur Pflegeberufe und Referent
der PAUL HARTMANN AG, ging ab-
schlieBend auf das Produktspektrum
fur die phasengerechte Wundbehand-
lung ein und erlauterte deren Indika-
tionsgebiete.

In der folgenden Diskussion wurde
deutlich, daB vor allem die Wirtschaft-
lichkeit und Anwendungsbereiche von
Wundauflagen wichtige und erkla-
rungsbedurftige Themen sowohl fur
Arzte als auch fur Pflegekrafte darstel-
len; immer wieder wurde
auch die Forderung nach
einer besseren Zusam-
menarbeit zwischen Pfle-
gekraft und Arzt bei der
Wundtherapie geauBert.

Fazit des ,WundForum
vor Ort*: die Initiative der
PAUL HARTMANN AG,
den Erfahrungsaustausch
zwischen Arzten, Pflege-
kraften und Industrie in-
nerhalb einer solchen Ver-
anstaltung anzuregen und
zu forcieren, fand groBen
Zuspruch. Dem Ziel, dem  |s=i-

Themenkomplex ,Wundheilung® auf
diese Weise mehr Transparenz zu ver-
leihen, ist man daher in Mannheim ein
ganzes Stick ndhergekommen.

Das nachste ,WundForum vor Ort"
richtet sich in erster Linie an Arzte. Es
findet am Sonnabend, den 9. Dezem-
ber 1995, von 9.00 bis ca. 13.00 Uhr im
Dorint Hotel Dresden statt und steht
unter dem Titel ,Phasengerechte Be-
handlung chronischer Wunden®. Inter-
essierte wenden sich bitte an Frau Ro-
semarie Witthauer, Am Heiderand 1,
01734 Karlsdorf, Telefon und Fax:
03504/618257. Die Teilnahme ist ko-
stenlos.

Service

WundForum
Sammelband
auf CD-ROM

Alle bisher erschienenen acht Aus-
gaben des HARTMANN WundForum
sind jetzt als Sammelband auf CD-
ROM erhéltlich. Samtliche Artikel sind
im Originallayout mit Graphiken und
Abbildungen gespeichert und kénnen
durch einfache Suchsysteme schnell
angezeigt werden.

Die CD-ROM lauft sowohl auf IBM-
kompatiblen PCs unter Windows 3.1
oder Windows 95 als auch auf Apple
Macintosh. Die Systemvoraussetzun-
gen unter Windows sind mindestens
ein 386-Prozessor, VGA-Graphik mit
mehr als 256 Farben, 4 MB RAM und
ein Double-Speed CD-ROM-Laufwerk.
Der Macintosh sollte mindestens mit ei-
nem 68020-Prozessor oder einem Po-




wer-PC ausgerUstet sein, Uber mind. 2
MB Anwendungs-RAM verfigen und
unter System 7 betrieben werden. Der
Sammelband 1994/95 kann kostenlos
bei der PAUL HARTMANN AG, Aboser-
vice WundForum, Postfach 1420,
89504 Heidenheim, bestellt werden.

Rechtsprechung

Das ,,Verfalldatum*
— eine rechtliche
Vorgahe

Sicher, Sie achten auf die vom Her-
steller vorgegebenen Haltbarkeitsda-
ten bei Medizinprodukten allgemein;
insbesondere flr die auf lhrer Station
vorgehaltenen  Verbandsmaterialien,
etc.; schlieBlich beherzigen Sie die Re-
geln des Qualitdtsmanagements und
wissen um die Grundregel der sicheren
Materialversorgung ,first in — first out".
Die Einkaufspolitik Ihres Krankenhau-
ses, Heims oder lhrer Sozialstation wird
prézise abgestimmt auf den errechne-
ten Bedarf, so daB abgelaufene Verfall-
daten fur Sie kaum ein Thema sein
durften. Aber es kdénnte ja doch einmal
vorkommen, und was dann mit Materia-
lien, die schlieBlich Geld kosten?

Hier geht es nicht nur um Peanuts:
der rechtlich neu definierte Begriff der
Medizinprodukte umfaBt die in die
100.000 und mehr gehende Produktpa-
lette vom Tupfer Uber samtliches Ver-
bandsmaterial bis hin zu hochwertigen
Endoprothesen und selbst Desinfek-
tionsautomaten und Sterilisatoren. Wie
breit das Spektrum der Medizinproduk-
te ist, wird dem Praktiker klar, wenn er
sich vergegenwartigt, daB selbst ein
Kondom ,wegen der Anwendung fur
Menschen mittels ihrer Funktionen zum
Zwecke der Empféangnisregelung” (so
§ 3 Ziffer 1 d MPG) diesem Bereich un-
terfallt.

Als fortgebildete arztliche und pfle-
gerisch qualifizierte Mitarbeiter haben
Sie nattrlich von dem im August 1994
verabschiedeten Medizinproduktege-
setz (MPG) nicht nur Kenntnis genom-
men, sondern es pflichtgemaB in die
Praxis umgesetzt. Wenn es dann ver-
wundert, hier an dieser Stelle mit Aus-
fuhrungen und Erlauterungen konfron-
tiert zu werden, die eigentlich ganz

dem selbstverstandlichen Wissen einer
Fachkraft zuzurechnen sind, gibt die
Praxis hierzu AnlaB.

So war mit fast unglaubigem Erstau-
nen festzustellen, daB die aktuell 1995
verfaBte Anleitung eines durch zahlrei-
che Publikationen bekannten deut-
schen Hygienikers zum Umgang mit
bestimmten Medizinprodukten abwegi-
ge Erorterungen zum Arzneimittelge-
setz enthielt, ohne das fur diese Artikel
einzig einschlagige Medizinprodukte-
gesetz Uberhaupt zu erwdhnen (vgl.
Klinikarzt Nr. 5/24 (1995), S. 32 f.).

Nur am Rande sei erwahnt, da3 es
nach dem MPG gesetzlich verboten
und mit Geld- und Freiheitsstrafe straf-
rechtlich sanktioniert ist, nicht dem Si-
cherheitsstandard zum Schutze von
Leben und Gesundheit nach anerkann-
ten wissenschaftlichen Erkenntnissen
entsprechende Medizinprodukte in der
Patientenversorgung einzusetzen (§ 4
Abs. 1 Nr. 1, 43 MPG).

Aus dem umfassenden Regelungs-
bereich des Medizinproduktegesetzes
unter besonderer Beachtung des § 4
MPG soll hier einschrankend zun&chst
die Bestimmung zum Verfalldatum mit
weiteren Rechtsfolgen im Falle der
Nichtbeachtung betrachtet werden.

Im Gesetzestext heif’t es:

§ 4 Verbote zum Schutz von Pa-

tienten, Anwendern und Dritten:

(1) Es ist verboten, Medizinpro-

dukte in den Verkehr zu bringen,

zu errichten, in Betrieb zu neh-
men, zu betreiben oder anzuwen-
den, wenn ....

2. ihr Verfalldatum abgelaufen ist.
Diese Regelung ist in ihrer Klarheit ein-
deutig und ist keiner weiteren Ausle-
gung fahig. Damit sind Verbandmittel
wie jegliches Medizinprodukt nach Ab-
lauf der vom Hersteller angegebenen
Haltbarkeitsdauer von der Verwendung
auszuschlieBen und zu verwerfen. Das
nunmehr ausgesprochene gesetzliche
Verbot der Anwendung mit dem Makel
eines abgelaufenen Verfalldatums be-
hafteter Medizinprodukte ist unumstoB-
lich. Die normative Regelung beinhaltet
die unumstoéBliche gesetzliche Fiktion,
daB das Produkt ohne die Méglichkeit
eines  wissenschaftlich  theoretisch
oder praktisch zu erbringenden Ge-
genbeweises als unwiderlegbar ge-
fahrerhéhend und damit im Einsatz ver-
boten einzustufen ist.

Es mag befremden, daB in schein-
barem Widerspruch zu dieser starren

AKTUELLES

-l-*&f-'!h.ﬂ [ g T'
TRAUW[A Pe .
Sz il

S. Geroulanos / R. R. Bridler

Trauma - Wundentstehung
und Wundpflege im antiken
Griechenland

Die Wunde als altestes Objekt
arztlichen Handelns erfreute sich
zu der von standigen Kriegen be-
gleiteten Blltezeit der griechi-
schen Antike einer eigenartigen
Beliebtheit bei den bildenden
Kinstlern. So machten diese die
unterschiedlichen  Verletzungen
und deren Behandlung oft zum Ge-
genstand ihrer Arbeit und schufen
Vasen, Glaser, Schalen, Fresken
usw. mit Motiven des Traumas.

Anhand solcher Zeugen sind
zwei Chirurgen unserer Zeit den
Spuren von Trauma und Traumafol-
gen im alten Hellas nachgegangen
und bieten eine eindrucksvolle me-
dizinhistorische Darstellung.

Die Behandlung der Kriegs- und
Gelegenheitsunfalle war vor allem
eine aktiv-chirurgische, rationell
und empirisch. Die Methoden der
offenen und geschlossenen Wund-
behandlung waren bereits be-
kannt, wie sich auch die Kunst der
Bandagen sowie die Behandlung
von Frakturen auf hohem Niveau
befand. Und es scheint so, daB die
Wiege der modemen Wundbe-
handlung im Lande Homers und
Hippokrates zu suchen ist.

(Verlag Philipp von Zabern
Mainz, 1994, 172 Seiten, 16 Farb-
und 115 SchwarzweiB-Abbildungen,
DM 45,—, ISBN 3-8053-1413-2)
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Dermatologische
Aspekte der
Brustkrankheiten

4 | schem

K. Bork
Haut und Brust -
Atlas und Lehrbuch

Bedingt durch strukturelle und
funktionelle Besonderheiten der
weiblichen und méannlichen Brust
gibt es eine groBe Zahl gutartiger
und bdsartiger Erkrankungen, die
ausschlieBlich und tberwiegend in
dieser Korperregion auftreten. Ein
GroBteil dieser Krankheiten bezieht
zudem die Haut mit ein, so daB
sich vielfach gerade aus der Haut-
symptomatik wesentliche diagno-
stische Hinweise ergeben.

Mit diesem Band liegt eine aktu-
elle und Klinisch orientierte Darstel-
lung der Brustkrankheiten mit
Hautbeteiligung vor. Die einem At-
las entsprechende, durchgehend
vierfarbige lllustration erleichtert
das praktische Erkennen von Er-
krankungen, zumal auch der nor-
male Zustand der weiblichen und
mannlichen Brust und seine Varia-
tionsbreite ausfuhrlich dargestellt
wird.

Wegen der groBen praktischen
Bedeutung der Brustkrankheiten
mit Hautbeteiligung und der Haut-
krankheiten der Brustregion richtet
sich das Buch nicht nur an Derma-
tologen, Gynékologen und Endo-
krinologen, sondern auch an Allge-
meinmediziner, Internisten und
Chirurgen.

(Gustav Fischer Verlag, Stuttgart,
Jena, New York, 1995, 478 Seiten,
412 farbige Abb., DM 298,—, ISBN
3-437-11578-2)
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Anordnung des Gesetzgebers Unter-
suchungen bekannt sind, die die ma-
terialtechnische und hygienische Un-
bedenklichkeit z. B. Uberlagerter Ver-
bandmaterialien im Einzelfall auswei-
sen. Diesen Einzelergebnissen ist mit
der schlichten NUchternheit des Geset-
zes entgegenzuhalten, daBB eine nor-
mative Regelung allumfassend und
verbindlich anordnet, ohne bei einem
aus Sicherheitsaspekten fur erforder-
lich angesehenen Allgemeinverbot in
der Praxis nicht abschlieBend zu
regelnde Ausnahme- und Einzelfalle
zulassen zu koénnen. Das Gesetz ist
mitunter hart, aber gerecht. Bei aller
Diskussionsfreude laBt sich Uber ver-
pflichtende Gesetze nicht weiter disku-
tieren.

Im Udbrigen entspringen Gesetze all-
gemein nicht vorrangig der Entschei-
dungshaltung von Juristen; sie sind
eine politische Entscheidung, getragen
vom Gesetzgeber und zumeist vom
Willen des Volkes. So entspricht das
Verbot des weiteren Gebrauchs mit
dem Makel eines abgelaufenen Verfall-
datums behafteter Medizinprodukte
dem in der Offentlichkeit zunehmend
durchgesetzten Verlangen, insgesamt
nach Verfalldatum abgelaufene Artikel
ersatzlos aus dem Versorgungskreis-
lauf herauszunehmen.

Die absolute Verbindlichkeit einer
gesetzlichen Regelung bedarf an sich
schon keiner weiteren Erérterung. Der
Vollstandigkeit halber sei erwahnt, daB
ein Versto3 gegen § 4 Abs. 1 Nr. 2 MPG
—und damit jeglicher Einsatz nach Ver-
falldatum abgelaufener Medizinpro-
dukte —gemaB § 45 Abs. 2 Nr. 2, Abs. 3
MPG als Ordnungswidrigkeit mit einer
GeldbuBe bis zu 50.000,—- DM geahn-
det wird.

Eine den ,Ersttater® vielleicht nur
treffende BuBgeldzahlung im Rahmen
von 1.000,- bis 3.000,— DM ist hierbei
nur ein schwacher Trost. Derart straf-
bewehrtes Handeln kann niemals mit
den engen finanziellen Resourcen z. B.
eines Krankenhauses gerechtfertigt
oder entschuldigt werden.

Der einzig gangbare Weg ist, mit
Qualitdtsmanagement, bedarfsgerech-
tem Einkauf und kontrollierter Versor-
gung Restbestédnde durch abgelaufe-
nes Verfalldatum in der Patientenan-
wendung vebotener Medizinprodukte
weitestgehend auszuschlieBen. Die
nach gesetzlicher MaBgabe als verbo-
ten deklarierten Produkte sind zu ver-

werfen; eine Aufbereitung wie z. B.
eine Resterilisation bestimmter Steril-
gUter wird im Hinblick auf weitere Be-
denklichkeiten unter Hinweis auf die
gesetzliche Vorschrift des § 4 Abs. 1
Nr. 1 MPG kaum Alternativen bieten.
Hans-Werner Réhlig, Oberhausen

Praxisfiihrung

Neuer EBM
hetrifft auch
Wundversorgung

Ab 1.1.1996 heiBt es umdenken. Die
kassenéarztliche Bundesvereinigung
(KBV) hat eine Neufassung des ,Ein-
heitlichen Bewertungsmalstabes fur
die é&rztlich Leistungen (EBM)“ be-
schlossen, die vor allem in den Grund-
leistungen so manche Veréanderungen
mit sich bringt.

PAUSCHALEN FUR LEISTUNGSKOMPLEXE

Gegenuber der bisherigen Gebuh-
renordnung werden eine Reihe von
Einzelleistungen mit geringer Punktzahl
nicht mehr einzeln abgerechnet, son-
dern pauschal Uber die Nr. 1 als
Ordinationsgebuhr abgegolten. Die Or-
dinationsgebuhr ist jedoch kein einheit-
licher Pauschalbetrag. Ihre H6he unter-
scheidet sich sowohl nach Arztgrup-
pen als auch nach Patientengruppen.
Die Ordinationsgebthr kann nur beim
ersten personlichen Arzt-Patient-Kon-
takt im Behandlungsfall verrechnet
werden.

Fur telefonische Arzt-Patienten-Kon-
take oder weitere personliche Arzt-Pa-
tienten-Kontakte nach erfolgter Ab-
rechnung der Ordinationsgebuhr wird
der KV die sogenannte Konsultations-
gebuhr (Nr. 2) mit einheitlich 50 Punk-
ten in Rechnung gestellt.

Anspruch darauf haben allerdings
nicht alle Arztgruppen. Sie ist verrech-
nungsfahig far Allgemeinérzte, Interni-
sten, Kinderérzte und Gynéakologen,
wahrend sie beispielsweise flur Nerven-
arzte, Neurologen, Nuklearmediziner,
Arzte fur Psychiatire und Psychothera-
pie bereits in der Ordinationsgebuhr
enthalten ist.

Mit der Nr. 3, der Verwaltungsgebuhr,
werden mit 30 Punkten Leistungen
wie z. B. die Ausstellung von Wieder-



holungsrezepten und/oder Uberwei-
sungsscheinen oder die Ubermittlung
von Befunden bzw. arztlichen Anord-
nungen an den Patienten im Auftrag
des Arztes durch das Praxispersonal
(auch per Telefon) abgegolten. Die Ver-
waltungsgebuhr kann jedoch nicht
verrechnet werden, wenn in dem vor-
liegenden Behandlungsfall bereits ei-
ne OrdinationsgebUhr zur Abrechnung
gekommen ist.

Neu im Leistungskomplex ist auch
die Nr. 5, die Unzeit mit pauschal 300
Punkten bewertet und einen Zuschlag
darstellt. Nr. 5 kann namlich neben der
eigentlichen arztlichen Leistung abge-
rechnet werden, wenn der Arzt zur
,Unzeit® vom Patienten in Anspruch
genommen wird: zwischen 20 und 8
Uhr, an Samstagen (auBer bei telefoni-
scher Konsultation bis 12 Uhr), an
Sonn- und gesetzlichen Feiertagen, am
24. und 31. Dezember und/oder bei ei-
nem Besuch oder einer Visite mit Un-
terbrechung der Sprechstundentatig-
keit.

NEUBEWERTUNG DER WUNDVERSORGUNG

Leistungen, die bereits bei der bis-
herigen Gebuhrenordnung hdéher be-
wertet wurden, kénnen nach wie vor
einzeln abgerechnet werden, wenn-
gleich auch hier eine Neubewertung
vorgenommen wurde.

Diese Neubewertung betrifft natur-
lich auch den Leistungsbereich der
Wundversorgung. Verschwunden sind
folgende Nummern des alten EBM: Nr.
2000 Erstversorgung einer kleinen
Wunde, Nr. 2001 Versorgung einer klei-
nen Wunde, einschlieBlich Wundver-
band, Nr. 2003 Erstversorgung einer
groBen Wunde sowie das Fadenentfer-
nen nach den Nummern 2006 und
2007. Als Ersatz kommen Hausarzt-
pauschale, Ordinations- bzw. Konsulta-
tionsgeblhr und gegebenfalls eine der
Wundversorgungsziffern (siehe neben-
stehende Tabelle) zur Anwendung.

Die Veradnderungen haben auch
Konsequenzen fur zwei wichtige Ver-
b&nde im Rahmen der Therapie veno-
ser Beinleiden. Der Kompressionsver-
band, ehemals die Nr. 204, ist in die
Nummern 2022 und 2024 integriert.
Zinkleimverband bzw. Tape-Verband
(alt Nr. 207) sind in dieser expliziten
Form verschwunden, bleiben aber als
Leistung nach wie vor abrechenbar. Sie
werden sogar héher honoriert: Nr. 205,
entstauender phlebologischer Funk-
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ABRECHNUNG DER WUNDVERSORGUNG IM NEUEN EBM AB 1.1.96

Nummer
2002

Leistungsheschreibung

2004

2005

2011

Punkte

Versorgung einer kleinen Wunde,
einschlieBlich Ausschneidung und Wundverschlu3

260

Versorgung einer groBen Wunde,
einschlieBlich Wundverschluf3

300

Versorgung einer groBen Wunde,
einschlieBlich Ausschneidung und Wundverschluf3

520

Entfernung eines unter der Oberflache der Haut

oder der Schleimhaut gelegenen Fremdkoérpers

nach Aufsuchen durch Schnitt

2012

2020

200

Entfernung eines tiefsitzenden Fremdkdrpers auf
operativem Wege aus Weichteilen und/oder Knochen

450

Behandlung einer kleinen, nicht primar heilenden

Wunde und/oder Abtragung von Nekrosen als

selbstandige Leistung
2021

80

Behandlung einer groBen, nicht primér heilenden

Wunde und/oder Abtragung von Nekrosen als

selbstéandige Leistung
2022

120

Behandlung eines oder mehrerer Ulcera cruris,

einschlieBlich Kompressionsbehandluung,

je Bein, je Sitzung
2023

2024

200

Verédung von Krampfadern, einschlieBlich
Kompressionsverband, je Bein, je Sitzung

300

Verédung von Krampfadern, einschlieBlich

Behandlung eines oder mehrerer Ulcera cruris,
einschlieBlich Kompressionsverband, je Bein,

je Sitzung

400

Die Leistungen nach den Nummern 2020 und 2021 sind neben den Leistun-
gen nach den Nummern 2022 bis 2024 nicht berechnungsféahig. Die Leistun-
gen nach den Nummern 2022 bis 2024 sind neben Leistungen des Abschnitts

C | nicht berechnungsfahig.

tionsverband an einem Bein unter Ein-
schluB des FuBes und mindestens des
Unterschenkels, mit 160 Punkten; Nr.
215, fixierender Verband an einer Ex-
tremitat mit EinschluB von mindestens
zwei groBen Gelenken unter Verwen-
dung unelastischer, nicht wiederver-
wendbarer Materialien, mit 500 Punk-
ten dient kunftig zur Abrechnung eines
Zinkleimverbandes.

KEINE ANDERUNGEN BEI DER VERORDNUNG

Die Inhalte des SGB V, die die Kran-
kenkassenleistungen regeln, sind von
dem neuen EBM nicht betroffen. Alle
Verbandstoffe und Wundauflagen sind
uneingeschrankt  verordnungsféhig,
flieBen nattrlich aber nach wie vor in
das Arzneimittelbudget ein. Welchen

Anteil Wundauflagen dabei am Ge-
samtbudget fur Arzneimittel und Ver-
bandstoffe haben, zeigen nachfolgen-
de Daten It. MSA auf der Basis von
Kassenpreisen inclusive 25% Auf-
schlag (alle Angaben in TDM)

» Gesamtbudget 23.882.000
» Sektor Wundauflagen 237.289
» Anteil Wundauflagen 0,99%

d h.ca 1%.

Wundauflagen durften somit kaum
als ,Kostentreiber® einzustufen sein.
Betrachtet man zudem die aus 6kono-
mischer Sicht relevanten Gesamtko-
sten einer Wundbehandlung, sind mo-
dernen Wundauflagen, die haufig zu
einer Verklrzung der Therapiedauer
beitragen, eher kostensenkende Effek-
te zuzusprechen.
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Die Behandlung von
Strahlenschaden der Haut

M. Howe, G. Germann

Abteilung fur Verbrennung, Plastische und Handchirurgie
der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Ludwigshafen

Behandlungen mit ionisierenden
Strahlen fUhren zu einer unvermeidba-
ren Schadigung der Haut und der dar-
unterliegenden Gewebe. Wenngleich
diese Schéadigungen auch makrosko-
pisch nicht sichtbar sein mussen, so
werden als Zeichen der chronischen
Strahlenfolgen zuerst Telangiektasien
festgestellt. Diese Telangiektasien sind
als Regenerate untergehender Kapilla-
ren aufzufassen.

Cutis und Subcutis werden nach
Strahlenexposition schlechter durch-
blutet und atrophieren sekundér. Die
Haut wird ddnner und ist durch den
Verlust des Unterhautfettgewebes fest
mit den darunterliegenden Strukturen
verbunden.

Hinzu kommt eine allgemeine Gewe-
befibrosierung sowie direkte Zellscha-
digung mit chromosomalen Verande-
rungen. Lokale Lymph&deme, zuneh-
mende Hyalinisierung auf Kosten der
elastischen Fasern und Thrombosen in

den Arteriolen und Venolen flhren
schlieBlich zur ortlichen Erndhrungs-
stérung und damit zum schlecht hei-
lenden Ulcus. Diese Ulcera kédnnen im
ungunstigsten Fall mit einer Latenz von
4 bis 40 Jahren eine maligne Transfor-
mation erfahren.

Daneben zeigen sich als Bestrah-
lungsfolgen auch Radionekrosen mit
Spontanfrakturen sowie Pleura- und
Lungenfibrosen. Als Folge der Radiatio
des Mammacarcinoms sind letztlich
der nicht seltene Plexusschaden mit
progressiven LAhmungserscheinungen
motorischer und sensibler Art und den
starken né&chtlichen Schmerzen sowie
das Lymphdéddem des Arms mit Bewe-
gungseinschrankungen zu nennen.

PATHOGENESE DER STRAHLENFOLGE
Grundséatze der Strahlentherapie

Das Prinzip des Einsatzes ionisieren-
der Strahlen besteht in der Méglichkeit,

RELATION ZWISCHEN STRAHLENDOSIS

UND AUSWIRKUNGEN AUF DAS GEWEBE

Wirkung in %

100
i krankheitsfrei
b Hautschaden
| @)
@O
50+
i ungunstiger
@) Heilverlauf
i O
1 T T [ T T T 1 [ T T T T [ T « T T [ T T T T [ T T T T [ T T T 1
1000 2000 3000

kumulative Dosis in R

Die dunkelblauen Kreise @ markieren den Tumoreffekt, die weiBen O die Effekte auf das gesunde
Gewebe. Die resultierende Kurve (hellblau O) ergibt die Karzinomheilung ohne Gewebelasionen.

(Quelle: Sandqgvist)
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neoplastische Zellen zu zerstéren und
dabei das gesunde Gewebe mehr oder
weniger intakt zu lassen. Ein solcher
Unterschied in der Radiosensitivitat
kann zum einen auf einer héheren Sen-
sitivitat fur die Bestrahlung per se ba-
sieren. So sind die malignen Zellen ei-
niger Typen des Lymphosarkoms oder
des Seminoms des Hodens héufig sehr
sensitiv. und kénnen mit geringen
Strahlendosen ausgerottet werden, wo-
bei das umgebende Gewebe unange-
tastet bleibt.

Haufig allerdings ist die Sensitivitat
der neoplastischen Zellen gegenuber
ionisierenden Strahlen dem umgeben-
den Gewebe sehr ahnlich. In solchen
Fallen basiert die vorliegende Differenz
in der Radiosensitivitdt zwischen mali-
gnem und normalem Gewebe auf der
unterschiedlichen Regenerationfahig-
keit der verschiedenen Gewebe, mit
der die durch die Bestrahlung reduzier-
ten Zellpopulationen wieder regenerie-
ren kénnen.

In der Regel wird die Behandlungs-
dosis in mehreren Sitzungen appliziert.
Ein Grund dafur ist, daB das normale
Gewebe in der Regel eine groBere Fa-
higkeit zur Erholung besitzt als neopla-
stische Zellen.

Die Strahlendosis wird gemessen
Uber den Betrag der absorbierten Ener-
gie pro Gewichtseinheitsgewebe. Die-
se Einheit Gray (Gy) entspricht der Ab-
sorption von 1 J/kg (1 rad = 0,01 Gy).

Die Relation zwischen der totalen
Strahlendosis und dem Effekt auf bei-
de, namlich normales und neoplasti-
sches Gewebe, kann am besten durch
eine S-formige Kurve der Auswirkung
der Strahlendosis auf das Gewebe
charakterisiert werden.

Eine effiziente Radiotherapie basiert
auf dem Konzept, daB dieser S-férmige
Kurvenverlauf bezuglich der Dosiswir-
kung far Normalgewebe und fur den
Tumor quantitativ verschieden ist.

Der Zwischenraum zwischen diesen
Kurven wird als therapeutische Breite
definiert. Je schmaler dieser ist, um so
weniger kann der Tumor ohne ein ho-
hes Risiko flr einen Schaden am nor-
malen Gewebe zerstdrt werden.

Die Fraktionsdosis im kritischen Ge-
webe sollte 2,5 - 3 Gy nicht Uberschrei-
ten. Die Schadensdosis liegt fur die
Haut bei 45 - 65 Gy. Nach Einzeitbe-
strahlung mit 6 - 8 Gy beobachtet man
einen typischen dreiphasigen Verlauf
des Erythems, das sogenannte Drei-



Wellen-Erythem. Bei einer fraktionier-

ten Bestrahlung ist diese Reaktion
nicht zu beobachten. Als Hauterythem-
dosis wurde fruher die Grenzdosis
bezeichnet, ab der sich die akuten
Hautreaktionen nicht mehr vollstandig
zurlckbilden und erste Spéatveréande-
rungen auftreten. Sie betragt 8 Gy.

Schadigungsmaglichkeiten
bei der radiologischen Tumortherapie

Bei den Schadigungen nach radiolo-
gischer Tumortherapie sind Akut- und
Spatschaden zu unterscheiden.

I. Akute Ldsionen

Hierbei kénnen Ver&dnderungen mor-
phologisch in vielen Geweben Minuten
nach der Bestrahlung beobachtet wer-
den. Im Bereich der Haut und Hautan-
hangsgebilde duBert sich die akute Ra-
diodermitis in Erythem, Desquamation,
Epilation, feuchter Epitheliolyse und
schlieBlich in umschriebenen Blutun-
gen.

Die akute Radiodermitis ist die direk-
te Folge der Inaktivierung der Stamm-
zellen der Epidermis und spielt sich pri-
mar in der Epidermis ab. Die Dermis
reagiert sekundar mit einer Entzin-
dung auf die Veranderungen in der Epi-

dermis, d. h. der akuten Atrophie bis
hin zur kompletten Erosion. Es kommt
zur Regeneration der Epidermis so-
wohl durch Einwandern von Stammzel-
len vom Rand des Bestrahlungsfeldes
als auch durch Proliferation Uberleben-
der Stammzellen im Bestrahlungsfeld,
vor allem in den Haarbélgen.

Die akute Radiodermitis erreicht ih-
ren Hohepunkt ein bis zwei Wochen
nach AbschluB der Strahlenbehand-
lung. Grundsétzlich heilt diese ohne
gravierende chronische Folgen aus,
wenn keine zusétzliche Komplikation,
wie beispielsweise eine Superinfektion,
auftritt.

Il. Chronische Lasionen

Nach dem Abheilen der akuten
Radiodermitis entwickeln sich chroni-
sche Strahlenveranderungen mit unter-
schiedlicher Latenz.

Das Auftreten chronischer Strahlen-
folgen der Haut ist pathogenetisch un-
abhangig vom Vorliegen der akuten
Radiodermitis. Aus der Intensitat der
akuten Hautreaktion 148t sich in der
Regel keine Vorhersage Uber das indi-
viduelle Risiko chronischer Strahlenfol-
gen ableiten, es sei denn, daB die aku-
te Hautreaktion als Folge einer unge-
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64jahriger Patient
entwickelte nach einer
Hamangiombestrahlung

im Jugendalter ein Platten-
epithelkarzinom, das zur
Amputation des Armes
fiihrte.

Abh. 1a

Praoperativer Zustand.
Abb. 1b/c

Um einen prothesenfahigen
Stumpf zu erzielen, wurde
ein gestielter Latissimus-
lappen um den Oberarm-
stumpf gewickelt...

Abh. 1d

... und so ein helastungs-
stabiler Amputationsstumpf
erzielt.

wollten Uberdosierung angesehen wer-

den muB.
Die chronische Radiodermitis ist ge-

kennzeichnet durch:

» Pigmentverschiebung (Hyperpigmen-
tierung oder Depigmentierung)

» Dauerepilation

» Hautatrophie

» Nekrosen

» Fibrosen als haufigstem Strahlen-
spétschaden (histologisch inhomo-
gen mit atypischen Fibroblasten,
groB, bizarr geformt, basophil, abge-
winkeltes oder elogiertes Zytoplas-
ma, Nuclei sind hyperchromatisch,
wahrscheinlich poliploid)

» Telangiektasien

» Hyperkeratose

» Ulcera und Narben

» Zellatypien, die sowohl den Zellkern
als auch das Zytoplasma betreffen

» Dysplasien, charakterisiert durch
Zellatypien mit Hyperchromatismus,
Fehlen von Polaritat, groBe Zellkolo-
nie (Dysplasien fuhren zu geneti-
schem Schaden und abnormer Ploi-
die. Diese Veranderungen sind als
pramaligne anzusehen, obwohl nicht
alle Falle in die Neoplasie Ubertre-
ten.)

» Neoplasie
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48jahrige Patientin bei

Z. n. Radiatio eines Morhus
Hodgkin vor 20 Jahren

und nachfolgendem pra-
sternalem Radioderm mit
Sternumosteomyelitis im
mittleren Drittel.

Abb. 2a

Prioperativer Befund.
Abh. 2h

Excision mittlerer Sternum-
anteil, Entknorpelung der
Rippengelenke.

Abb. 2¢

Defektdeckung mit freiem
mikrovaskulirem VRAM
und AnschluB an A. carotis
communis und V. jugularis
externa.

Abh. 2d

2 Wochen nach dem Ein-
griff: reizlose Einheilung
des Lappens.

Die chronischen Strahlenfolgen entste-
hen primar in der Dermis und der Sub-
cutis und sind durch Ver&nderungen
an der Intima kleiner GeféBe sowie
durch Obliteration und Zerstérung von
Kapillaren (Endarteriitis obliterans) ge-
kennzeichnet. Dies ist als langsame
progressive Fibrose und verspatete
parenchymale Hypoplasie zu werten.

Die Blutkapillaren und Sinusoide zei-
gen sich am sensibelsten gegentber
der Strahleneinwirkung. Durch Schadi-
gung der Endothelzellen kommt es zur
GefaBerweiterung, Asymmetrie und Ir-
regularitat der GefaBwand (,sausage
segment”), den Telangiektasien der
Haut oder Mukosa.

Elektronenmikroskopisch  erweisen
sich diese Ver&nderungen als Irregula-
ritdt des Zellplasmas mit Formationen
von Pseudopodien, Schwellen des Cy-
toplasmas, das oft das GefaBlumen
obliteriert, Entkoppelung der Endothel-
zellen von der Basalmembran, Zellpy-
knosis, Ruptur der Plasmamembran,
Thrombose, Ruptur der Kapillarwand
und Verlust des gesamten Kapillarseg-
mentes.

Kleine Arterien (bis 100 pm Durch-
messer) haben eine muskulare Wand,
welche sie vor Ruptur schitzt. Hier fin-
det man eine subendotheliale oder ad-
ventitiale Fibrose und Hyalinisation der
Media. Die Akkumulation von lipidbela-
denen Makrophagen (Schaumzellen) in
der Intima kann die Einengung oder
komplette Obstruktion verursachen.
Die Anwesenheit von Fibrin unter den
Schaumzellen kann zur akuten Throm-
bose fuhren. Falle von Vaskulitis kon-
nen auftreten, diese stellen aber eher
Ausnahmen als die Regel dar. Das
lymphocytéare Infiltrat findet sich dann
in der Media, Adventitia und weniger
haufig in der Intima.

GroBe Arterien sind eher seltener
von Strahlenschéden betroffen. Es
kann hier jedoch zu dramatischen Ef-
fekten mit myointimaler Proliferation mit
oder ohne Fettablagerungen, muraler
oder  okklusiver Thrombose und
schlieBlich Ruptur der groBen Arterien
kommen (Carotiden, Femoralarterie
und Aorta). Kleine Venen enthalten nur
wenige Muskelanteile und werden weit-
aus weniger oft betroffen. Trotzdem
werden auch hier Fibrosen und Throm-
bosen gefunden. GroBe Venen schei-
nen von den BlutgefaBen durch Be-
strahlung am wenigsten betroffen zu
sein.
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CHIRURGISCHE BEHANDLUNG 58jdhrige Patientin bei
Z. n. Mamma NPL und
Indikationen zu einer :;gia;io vor 15 Jahren.
irurgi .3a
chlrurglschgn Be_handlung ‘ ‘ Praoperativer Befund.
Wenn ein bislang stabiles Radio- Abb. 3b

derm ploétzlich instabil wird, kann ein
Rezidiv des Primartumors oder eine
maligne Neubildung durch die Be-
strahlung der Grund sein. Hautmeta-
stasen nisten sich bevorzugt in be-
strahlten Hautarealen ein.

Als weitere Ursachen sind Traumen,
wie Injektionen, Probeentnahmen und
Insektenstiche, chemische Faktoren
wie Lokaltherapeutika und lokale Dau-
erreize oder berufliche Exposition mit
belastenden Chemikalien zu nennen.

Des weiteren gehoéren Hautinfektio-
nen, Osteomyelitiden wie auch nichtin-
fektidse Hauterkrankungen, z. B. Vari-
kosis und Stauungsdermatitis, zu wei-
teren Ursachen.

Interne Erkrankungen wie Diabetes
mellitus oder Arteriosklerose kdnnen
ebenfalls zu einem instabilen Radio-
derm fuhren.

Die Indikationen zur chirurgischen
Behandlung bestehen in der Resektion
lokaler Rezidive, der Resektion einer
instabilen Narbe oder der Resektion
der strahlengeschéadigten Haut zur
Schmerzlinderung, der Pflegeerleichte-
rung und der Verbesserung der Le-
bensqualitat.

Die chirurgische Behandlung der
Strahlenfolgen erfordert zun&chst ein
radikales Débridement mit histologi-
scher Aufarbeitung des Resektates,
der Resektionsrander und -tiefe. Dies
kann die Resektion von Knochen, z. B.
Rippen, Sternum oder der ganzen
Brustwand, erfordern. Ohne ein sol-
ches Débridement lassen sich vor al-
lem Osteo-Radionekrosen nicht sanie-
ren. Da ein direkter WundverschluB in
der Regel nicht angestrebt werden soll-
te und eine Deckung der Wundflache
mit Spalthaut ebenfalls in aller Regel
ungenudgend ist, kommen zur Deckung
der vielfach groBen Defekte vor allem
gut vaskularisierte Haut(-Muskel)-Lap-
pen in Frage.

Z. n. radikalem Débride-
ment mit Teilresektion von
Rippen.

Abb. 3c

Hebung des gestielten
Latissimus-Lappens.

Abb. 3d

Sechs Monate nach
reizlosem Einheilen des
Lappens.

Mdglichkeiten der plastisch-
chirurgischen Deckung
Dem plastischen Chirurgen stehen
hier eine Vielzahl von Rekonstruktions-
moglichkeiten zur Verfligung:
» gestielte Lappen aus der Nachbar-
schaft kénnen als cutane, musculo-
cutane oder fasciocutane Lappen
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gehoben werden (Abb. 3 a-d, Abb. 4

a-b), z. B. Verschiebeschwenklap-

pen, biloped flap, thorakoepigastri-

scher Lappen, Latissimus dorsi-Lap-
pen, Omentum, TRAM, Trapezius
etc.

P gestielte Muskellappen wie Soleus-
Muskellappen, Gluteus-maximus turn-
over flap, Gastrocnemius-Muskellap-
pen

» freie Lappen mit mikrochirurgischem
GefaBanschluB (Abb. 2 a-d), z. B.
Latissimus dorsi-Lappen, muskulo-
cutaner Rektuslappen, Omentum
etc.

Im Ausnahmefall kann die kontralatera-

le Brust beim Radioderm des Thorax

nach Mammacarcinom Verwendung
finden. Dies fuhrt jedoch zu einer wei-
teren Entstellung.

Das Grundprinzip der Vielzahl von
Rekonstruktionsmdéglichkeiten ist der
spannungsfreie WundverschluB mit gut
vaskularisiertem Gewebe.

FAZIT

Die Therapie des ulcerierenden Ra-
dioderms ist chirurgisch. Sie beinhaltet
sowohl die radikale Excision als auch
die Rekonstruktion und setzt eine um-
fangreiche Erfahrung voraus. Nur eine
sichere praoperative Einschatzung des
Resektionsdefektes ermoglicht eine
exakte, erfolgversprechende Planung
der Defektdeckung.

Dem plastischen Chirurgen steht
eine groBe Auswahl von therapeuti-
schen Optionen zur Verflgung. Prinzi-
piell sollten sichere, regional verfligba-
re Lappenplastiken angestrebt werden.
Stehen diese nicht zur Verflgung, be-
steht die Indikation zu mikrochirurgi-
schen Lappenplastiken. Auch bei kom-
plexen Defekten (Haut, Muskel, Kno-
chen) ist in vielen Fallen die Deckung
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nur durch mikrovaskulére Lappen mdg-

lich. Simple Spalthauttransplantationen

sind nur in Ausnahmefallen indiziert.
Grundséatzlich sollte jede Form der

Defektrekonstruktion dem medizini-
schen und sozialen Profil des Patienten
angepalt sein.

Die Chirurgie des Radioderms bringt
bei Erfolg vielfach eine deutliche Ver-
besserung der Lebensqualitat fur die
Patienten. Die plastische Chirurgie
kann hier einen wesentlichen Beitrag
leisten.

AbschlieBend ist anzumerken, daB
viele Strahlenschaden zu lange konser-
vativ behandelt und damit zu spét einer
chirurgischen  Sanierung  zugefuhrt
werden. Es ist letztlich der Erfahrung
Rechnung zu tragen, daB Ulcera in be-
strahlten Regionen in der Regel durch
konservative Therapien nicht abheilen
und chronische Ulcera in bestrahlten
Regionen nur allzu leicht Ausgangs-
punkt sekundarer Malignome sein kdn-
nen. Ganz abgesehen davon, daB sich
der Leidensweg eines Patienten ver-
kdrzt, lassen sich durch eine frihe chir-
urgische Sanierung dartber hinaus in
vielen Fallen komplexe Rekonstruktio-
nen vermeiden.

In der heutigen gesellschaftlichen
Situation spielt neben dem psychologi-
schen Aspekt aber auch der Kosten-
aspekt eine Rolle, da eine verzdgerte
Sanierung nahezu zwangslaufig zu ver-
meidbaren Erhdhungen der Behand-
lungskosten fuhrt.

SUMMARY
The treatment of radiation injuries
of the skin

Tumor radiotherapy allows selected
destruction of neoplastic cells while the
surrounding normal tissue can for the
most part be kept intact. This is due to

45jahrige Patientin bei Z. n.
Mamma NPL und Radiatio
vor 20 Jahren und nachfol-
genden Osteoradionekrose
des Manubrium sterni sowie
Z. n. Clavikulasegment-
resektion li und inkom-
pletter Plexusparese.

Abb. 4a

Praoperativer Befund.

Abh. 4b

Defektdeckung mit gefaB-
gestieltem Latissimus dor-
si-Lappen nach radikalem
Debridement und Entfer-
nung der Sternums.

the greater sensitivity or lesser regene-
ration ability of tumor cells when ex-
posed to ionizing radiation. Radiation
damage of the affected skin and under-
lying tissue can, however, not be
avoided. The resulting defects are of
an acute or chronic type, both showing
pathogenetically independent courses.
Acute damage as erythema, desqua-
mation, epilation etc. is due to inactiva-
tion of epidermal stem cells. It usually
shows complete healing within 1-2
weeks without further complications.
The first sign of chronic radiation in-
juries are telangiectasias that can de-
velop into poorly healing ulcera or even
undergo malignant transformation.
They result from mild to severe blood
vessel damage in the dermis and
subcutis. An ulcerating or spontanous-
ly instable radiodermis needs surgical
treatment that usually includes radical
excision, sometimes even resection of
bones, sternum or chest wall, followed
by elaborate defect reconstruction via
regionally available or microsurgical

flapping.

Fuar die Autoren:

Prof. Dr. med. Guinter Germann
Chefarzt der Abteilungen fir Verbren-
nungen, Plastische und Handchirurgie
der Berufsgenossenschaftlichen
Unfallklinik Ludwigshafen
Ludwig-Guttman-StraBe 13

67071 Ludwigshafen
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Problematik der Bio-
kompatibilitatstestung von
Wundverbanden in vitro

U. Wollina

Klinik fur Hautkrankheiten, Klinikum der Friedrich-Schiller-Universitat Jena

Die Anpassung der ISO-Standards
fur die Testung von Materialien, welche
an oder im Menschen zur Anwendung
kommen, an Arzneimittelprifrichtlinien
ist in Vorbereitung. Fur die Prifung der
biologischen Vertraglichkeit oder Bio-
kompatibilitat sind in vitro-Verfahren im
Zulassungsrecht anerkannt. Sie dienen
in erster Linie der Erfassung des zell-
schadigenden (zytotoxischen) Potenti-
als und damit der Anwendersicherheit.

Unbefriedigend ist jedoch ihr Aussa-
gewert bezlglich der Erfassung be-
stimmter nicht-zytotoxischer Wirkun-
gen, welche u. U. fir das Verstandnis
biologischer Wirkungen in vivo aus-
schlaggebend sind. Hierzu sind so-
wohl von den Forschungslabors der
Firmen als auch von unabhangiger Sei-
te bestimmte in vitro-Modelle entwickelt
worden, bei denen zumeist Zellkulturen
mesenchymaler oder epithelialer Zel-
len eingesetzt werden. Hautaquiva-
lenzmodelle, die aus einer epider-
misbedeckten Dermis bestehen und in
vitro fur einige Zeit vitale gehalten wer-

4 Anzahl der

den konnen, stellen eine neue Genera-
tion komplizierterer Mehrkomponenten-
Modelle dar, die wegen ihres bisher be-
schrankten Einsatzes zur Testung von
Wundverbanden im folgenden nicht
berucksichtigt werden.

Im wesentlichen lassen sich Testme-
thoden mit direktem Material-Zell-
Kontakt (Direktverfahren), indirektem
Material-Zell-Kontakt mit dinner Agar-
Trennschicht und Extraktions- oder Elu-
tionsverfahren unterscheiden.

BIOKOMPATIBILITAT UND ZYTOTOXIZITAT
Die lethale Schéadigung lebender
Zellen ist Ausdruck der Zytotoxizitat
von Wundverbanden. Die Zytotoxizitat
wird auf unterschiedliche Weise erfaf3t.
Ublich ist die direkte Messung der Pro-
liferationshemmung Uber Zellzahlen
(Tab. 1) oder [*H]Thymidin-Einbau. Zu-
nehmend finden jedoch auch nicht-ra-
dioaktive Verfahren mit Farb- oder Fluo-
reszenzfarbstoffen Anwendung. Nach-
teilig ist fur alle verwendeten Verfahren,
daB nicht zwischen zytotoxischen (le-

thalen) und zytopathischen (subletha-
len) Wirkungen differenziert wird. Letz-
tere kdnnen einen Arrest im Zellzyklus
bewirken oder letztendlich in einer ad-
aptiven Reaktion muUnden, die einen
Wiedereintritt in die Proliferation er-
laubt.

Hier bieten die Bestimmungen intra-
zellularer Enzyme im Kulturtberstand
eine sinnvolle Ergadnzung. Am ge-
brauchlichsten ist der Lactat-Dehydro-
genase-Assay. Lactat-Dehydrogenase
ist ein zytosolisches Enzym, welches L-
Lactat unter Bildung von NADH in Py-
ruvat umwandelt. Bei Zellschadigun-
gen kann das Enzym freigesetzt wer-
den. Die Messung erfolgt Uber eine
photometrische Bestimmung des pro-
duzierten NADH.

Zellschadigungen koénnen jedoch
auch zu einer Abnahme des zellularen
Volumens / Durchmessers fuhren. Sol-
che ,Schrumpfungen® lassen sich mit
Partikelzahlgeraten (teil-)automatisiert
erfassen (Tab. 2). SchlieBlich liefert
auch der durch Fluoreszenzassays ge-
messene Wert lebender Zellen im Ver-
gleich zur Gesamtzahl lebender plus
abgestorbener Zellen einen detaillier-
ten AufschluB.

Die Ursachen der zytotoxischen Ef-
fekte von Wundverb&nden kénnen
sowohl in der Liberation partikuléren
(z. B. Fasern oder Gelpartikel) als auch
I6slichen (z. B. Acrylate u. a.) Materials
liegen (Abb. 1a/b). Fur die Erfassung
beider Komponenten ist die Kombina-
tion direkter und indirekter Testverfah-
ren erforderlich. Die Zytotoxizitat kom-
merzieller Wundverbande ist abhangig
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1400 I Polyurethanfolie
i textile, absorbierende Wundauflage
1200 Hydrokolloid 1
1000
800
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Beim Direktkontakttest von Wundverbénden mit humanen HaCaT-Keratinozyten kann eine Durchmesserzunahme durch eine Anderung osmotischer Ver-
héltnisse wie durch Pinozytose und Phagozytose von Degradationsprodukten von Wundverbénden zustande kommen.
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MORPHOLOGISCHE EFFEKTE AUF KERATINOZYTEN

DURCH WUNDVERBANDE (1. 2)

A .
Durchmesser der maximalen
20 4 Zellanzahl in pm
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Kontrolle Hydrogel Hydro- Hydro-
kolloid 2 kolloid 1
A .
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Volumens in pum
25 -
20 -
15
10 H
5
Kontrolle Hydrogel Hydro- Hydro-
kolloid 2 kolloid 1

vom eingesetzten Zelltyp und den
Kulturbedingungen. Sie ist also nicht
absolut. Sie bleibt sowohl limitiert als
auch selektiv.

Zytotoxische Wirkungen kénnen so-
wohl von den traditionellen Wundver-
banden wie textilen Materialien und be-
schichteten Gazen als auch von den
neuen synthetischen Produkten ausge-
hen. Letztere gewinnen durch ihre hei-
lungsstimulierenden oder -optimieren-
den Effekte an praktischer Bedeutung,
weshalb zur Gewahrleistung einer ho-
hen Produktsicherheit ihr mdgliches
zytotoxisches Potential auszuloten ist.
Entsprechend den haufiger eingesetz-
ten synthetischen Wundverbanden
wurden in dieser Biokompatibilitatste-
stung verschiedene Arten von Hydro-
kolloiden, Hydrogelen, Polyurethanfoli-
en und textilen, absorbierenden Wund-
auflagen untersucht.
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textile Hydro- Hydro- Polyure-
Auflage kolloid 3 kolloid 4 thanfolie
In einzelnen Fallen I Peak 1
Entstehung einer Peak 2
zweigipfligen Kurve
textile Hydro- Hydro- Polyure-
Auflage kolloid 3 kolloid 4 thanfolie
NICHT-ZYTOTOXISCHE
WACHSTUMSEFFEKTE

Wundverbande koénnen das Zell-
wachstum in vitro ohne eine signifikan-
te Freisetzung intrazellularer Enzyme
hemmen (vgl. Tab. 3). In diesen Fal-
len sprechen wir von zytopathischen
Wirkungen oder nicht-zytotoxischer
Wachstumshemmung. Verlangerungen
der Zellzykluszeit, Arretierungen in be-
stimmten Zyklusphasen (wie bei Mito-
sehemmern), die Induktion des sog.
programmierten individuellen Zelltodes
(Apoptose) oder der Differenzierung
sind dabei zu bericksichtigen.

Es ist bisher kaum systematisch un-
tersucht, welche Komponenten der
Wundverbande fur die nicht-zytotoxi-
sche Wachstumshemmung verantwort-
lich zeichnen. Nicht unwesentlich sind
bei direktem Material-Zell-Kontakt die
Oberflachenladung, der Polymerisie-

rungsgrad, die sterischen Verhéltnisse
ladungstragender Seitengruppen etc.
Uber solche Materialeigenschaften
kann zum Beispiel die Anheftung le-
bender Zellen vermittelt werden. Adha-
sion und Proliferation werden durchaus
unterschiedlich moduliert.

Eine wundverbandbedingte Minde-
rung der Zelladhéasivitat resultiert im
Flottieren von Zellen im Uberstand und
kann somit zu einer Uberschatzung der
Zytotoxizitdt bei Zellzahl-Messungen
fuhren (vgl. Tab. 3).

Die Degradation der Verbandmate-
rialien sowie die pH-Effekte (insbeson-
dere Aziditat) sollen ebenfalls zur Proli-
ferationshemmung fuhren. Eine Phago-
zytose von liberiertem Material aus
Hydrokolloid-Verbanden ist bei experi-
mentellen Untersuchungen in vivo be-
statigt worden und kann u. U. zur
Fremdkorperreaktion flhren (Abb. 1c).
Abbauprodukte sollten deshalb kom-
plett biologisch abbaubar sein. Einige
Produktentwicklungen zielen auf eine
hohere Stabilitat der Wundverbande in
vivo ab. Ob sich damit auch eine Sti-
mulation der Wundheilung erreichen
laBt, bleibt abzuwarten.

ZYTOTOXIZITAT UND OPTIMIERTE
WUNDHEILUNG - EIN PARADOXON?

Das zytotoxische Potential syntheti-
scher Materialien, aus denen moderne
Wundverbande bestehen, ist grund-
séatzlich begrenzt. Hersteller bemuihen
sich um biovertragliche und wirksame
Produkte. Dennoch ist bei allen Wund-
verbanden eine — je nach Testmodell —
mehr oder minder groBBe Zytotoxizitat
nachweisbar. Diese Feststellung mag
den Unerfahrenen auf diesem Gebiet
abschrecken, synthetische Wundver-
bande einzusetzen. Sie fuhrt aber auch
zu Fragen nach der klinischen Rele-
vanz bestimmter in vitro durchgefthrter
Biokompatibilitatstests.

Ganz sicher ist, daB kein einziger der
heute publizierten Tests in der Lage
ware, die Wechselwirkungen der
Wundverbande mit lebenden Zellen in
allen Facetten darzustellen. Wir haben
davon auszugehen, daB Monokultur-
Systeme nur sehr vereinfachte Annahe-
rungen an die Situation einer Wunde in
vivo erlauben. |hr groBer Vorteil liegt je-
doch in der reproduzierbaren Untersu-
chung bestimmter Zusammenhénge
von Materialqualitat und durch die Ver-
suchsbedingungen definierter Biokom-
patibilititdt. Sie stellen somit ein wichti-



ges Werkzeug fUr den technischen
Fortschritt auf dem Gebiet der Wund-
verbande dar und erlauben zugleich
auch die Erkennung und Kalkulation
von Risiken und Vorzigen bestimmter
Materialkombinationen.

Derzeitige Entwicklungen zur Verfei-
nerung der Monokultur-Systeme ver-
knldpfen mehrere Parameter der biolo-
gischen Wirkungen von Wundverban-
den auf lebende Zellen. Auf diese
Weise wird der bisher weithin Ubliche
Reduktionismus im Hinblick auf die Zy-
totoxizitat von synthetischen Wundver-
banden vermieden.

Zytotoxische Effekte im
direkten Material-Zell-
Kontakt, morphologisches
Monitoring.

Abb. 1a

Hemmbhof bei einem
Hydrogel.

Abh. 1b

Induktion flottierender
Zellen durch Adhésions-
hemmung bei einem Hydro-
kolloid.

Abb. 1¢

Degradation von Wundver-
banden in vitro. Es wurden
Material-Proben differenter
Hydrokolloide in gleicher
GroBe fiir 4 Tage humanen
Keratinozyten in subkonflu-
enten Kulturen exponiert.
Zu heachten ist der unter-
schiedliche Abbaugrad und
die unterschiedliche Quel-
lung der Materialien.

Es liegen Untersuchungsergebnisse
vor, die fur eine Férderung bestimmter
Funktionen von Zellen in der Wunde
sprechen. So sind blutstillende Wirkun-
gen fur Alginate, fibrinolytische und
kollagenbildende fur Hydrokolloide
und migrationsférdernde fur Kollagen-
schwdmme beschrieben worden. Un-
ser Labor konnte die Zytokininduktion
in Keratinozyten durch bestimmte Hy-
drokolloide und Hydrogele nachweisen.

Damit klart sich das scheinbare Pa-
radoxon auf: Wundverbande konnen
die Wundheilung in vivo optimieren,
weil sie fordende biologische Eigen-

WACHSTUMSHEMMUNG UND ZELLZAHLREDUKTION (ras. 3)

Zellproliferations-
Inhibitionsindex

Zellzahl

Wundverband Keratinozyten ~ Fibroblasten  Keratinozyten  Fibroblasten
Hydrokolloid 3 21 17 42 78
Hydrogel 24 -23 32 47
Hydrokolloid 4 15 5 34 32

Extraktionsverfahren (24h Exposition); Zellproliferations-Inhibitionsindex (CPII) nach Rosdy and Clauss (1990).

| FORSCHUNG |

schaften besitzen, ihre Zytotoxizitat in
vitro limitiert und selektiv ist. Einige Au-
toren sind dartber hinaus der Ansicht,
daB ein geringes zytotoxisches Poten-
tial der Wundverba&nde bei  chroni-
schen Wunden sogar von Vorteil sein
kdnnte, da diese Wunden sowohl im
Wundbett als auch am Wundrand epi-
dermal Zeichen einer Hyperaktivitat
aufweisen (z. B. vermehrte Freisetzung
von Proteasen und Zytokinen im Wund-
bett, epidermale Hyperplasie im kall6-
sen Wundrand). Moglicherweise st
eine gewisse Reduktion der Keimflora
zu erwarten.

ZUSAMMENFASSUNG

In vitro-Methoden haben einen fe-
sten Platz in der Beurteilung der Pro-
duktsicherheit und -charakterisierung
von Wundverbanden erlangt. Sie tra-
gen auch zur sinnvollen Reduzierung
von Tierversuchen in der Medizin bei.
Ihre Interpretation setzt jedoch Detail-
kenntnisse sowohl zum Produkt als
auch zum Testverfahren voraus. Auf
unterschiedliche Testverfahren, ihre
Vorzige und Limitierungen wird Bezug
genommen. Die vorliegende Darstel-
lung sollte das Interesse an dieser
Form klinisch-orientierter Forschung
wecken und den Zusammenhang zur
klinischen Anwendung illustrieren.

SUMMARY
Biocompatibility tests of wound
dressings in vitro

Biocompatibility tests of wound
dressings are gaining increasing
interest as a standardization of test
procedures for dressings according to
pharmacological guidelines is expec-
ted. In vitro models commonly used for
analyses are monocultures of mesen-
chymal or epithelial cells. These
systems can easily be standardised
but yield only limited results: eg they
allow no differentiation between cytoto-
xic or cytopathic effects. The cytotoxic
potential of wound dressings tested so
far was only modest and may enhance
the healing process in chronic wounds.

Prof. Dr. med. habil. Uwe Wollina
Komm. Direktor der Klinik fiir
Hautkrankheiten

Klinikum der Friedrich-Schiller-
Universitéat Jena

07740 Jena

Literatur bei der Redaktion
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Interaktive Nafitherapie
mit TenderWet - drei Jahre
klinische Erfahrung bei
chronischen Wunden

Th. Ferber*, R. Mahr**, A. Staub***

* Medizinpublizist, **IVF Internationale Verbandstoff Fabriken,
*** Spezialarzt FMH Chirurgie, Schaffhausen, Schweiz

Eine Folge der steigenden Lebenser-
wartung ist unter anderem die Zunah-
me von chronischen Krankheiten und
damit auch von chronischen Wunden.
Dabei gelten Defektwunden der Haut,
bei denen definitionsgeman die norma-
len medizinischen MaBnahmen nicht
zur Heilung fuhren. bzw. die innerhalb
von 8 Wochen nicht heilen, als chro-
nisch. Typische Beispiele sind der
Dekubitus und das Ulcus cruris. Sie
stellen sowohl Patienten als auch An-
gehdrige und das behandelnde medi-
zinische Personal vor langanhaltende
Probleme.

Die Behandlung dieser Wunden ist
zudem mit hohen Kosten verbunden.
Weltweit durften dafur jahrlich etwa 10
Milliarden Franken ausgegeben wer-
den. Eine qualifizierte und optimierte
Wundbehandlung, die zur Kostenredu-
zierung beitragt, ist deshalb auch aus
dkonomischen Grinden das Gebot der
Stunde.

Mit TenderWet steht jetzt ein neuarti-
ges Verbandstoffsystem zur Verfligung,
das in der Wunde eine ,selbsttatige
Spulwirkung” entfaltet und somit Uber
die Wirkungsmechanismen anderer
Verbandstoffsysteme zur Feuchtthera-
pie hinausreicht. Um diese Differenzie-
rung zu verdeutlichen, wurde zur Cha-
rakterisierung der neuen Behandlungs-
moglichkeit der Begriff ,NaBtherapie”
gepragt.

TenderWet ist in der Schweiz nun-
mehr seit drei Jahren im klinischen und
im ambulanten Bereich bei der Be-
handlung chronischer und schlecht
heilender Wunden unterschiedlichster
Genese im Einsatz. Eine erste Zwi-
schenbilanz der Erfahrungen zeigt zum
Teil verbltffende Erfolge — nahezu alle
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Wunden konnten zur Abheilung ge-
bracht werden. Des weiteren ergab
sich eine deutliche Kostenreduzierung.
Dies ist einerseits auf Einsparungen an
Behandlungs- und Pflegezeit durch
den einfachen Anwendungsmodus von
TenderWet zurlckzufihren und ande-
rerseits auf verklrzte Wundheilungs-
zeiten.

Die wichtigsten Erkenntnisse aus der
dreijghrigen praktischen Erfahrung mit
TenderWet sind nachfolgend kurz zu-
sammengefalt.

PROBLEMATIK DER CHRONISCHEN
WUNDHEILUNG UND KONSEQUENZEN FUR
DIE THERAPIE

Die Wundheilung ist ein sequentiel-
les Geschehen, bei dem ,die richtigen
Zellen zur richtigen Zeit die richtigen
Dinge tun mussen®, um die Kontinuitat
der Hautdecke so rasch wie mdglich
wieder herzustellen. Fur die Reparatur-
leistung der Zellen ist dabei neben den
Ern&hrungs- und Stoffwechselsubstan-
zen (Proteine, Lipide, Vitamine, Spu-
renelemente und Sauerstoff), die durch
den Blutkreislauf herantransportiert
werden, insbesondere ein funktionie-
rendes Informationssystem zur Koor-
dination der einzelnen Zellaktivitaten
unerl&Blich. Trager des Informationssy-
stems sind eine Reihe chemotaktisch
wirkender Mediatoren und Wachstums-
faktoren, die wiederum von den Zellen
selbst produziert werden und deren Mi-
tose, Migration und auch Transforma-
tion steuern.

Spontan kommt eine Wundheilung
nur dann zustande, wenn ein physiolo-
gisch ausgewogenes Wundmilieu vor-
herrscht (ausreichend Feuchtigkeit, ad-
aquater pH-Wert), das den Ablauf der

Zellaktivitaten in ihrer Komplexitat be-
gunstigt, die Erndhrung und der Stoff-
wechsel der Zellen durch einen ausrei-
chenden BlutfluB gesichert sind und
alle inhibitorischen Faktoren (Keimbe-
siedelung, toxische Zerfallsprodukte)
zusammen die autolytischen Moglich-
keiten der Wunde nicht Ubersteigen.

Sind diese Voraussetzungen durch
die Einwirkung der unterschiedlichsten
schadigenden Ereignisse (Austrock-
nung des Wundbettes, Minderdurch-
blutung mit Gewebehypoxie, Wundin-
fektionen usw.) nicht gegeben, kommt
es zu mehr oder minder ausgepragten
Wundheilungsstérungen und bei nicht
rechtzeitiger Intervention zur chroni-
schen Wunde.

Zellen sterben ab. Es bilden sich Ne-
krosen in einem Ausmal, die durch die
kérpereigenen  Reinigungsmechanis-
men nicht mehr aufgeldst werden kon-
nen. Gleichzeitig infiltrieren toxische
Zerfallsprodukte von Gewebe und Bak-
terien das umliegende Wundgebiet,
was einen weiteren Gewebsuntergang
zur Folge hat. Die Wundheilung kommt
zum Erliegen.

Die groBe Crux chronischer Wunden
besteht nun darin, daB sie sich in den
wenigsten Fallen aus einer akuten
Wunde heraus entwickeln, sondern
Uberwiegend das letzte Stadium einer
fortschreitenden  Gewebezerstérung
durch vends, arteriell oder stoffwech-
selbedingte GeféaBleiden bzw. durch
Druckschadigungen darstellen. Die
Reparationsleistung der Zellen muB in
einem extrem stoffwechselgeschadig-
ten Hautgebiet gestartet werden, wes-
halb von Anfang an nicht gewahrleistet
ist, daB3 die richtigen Zellen zur richti-
gen Zeit das Richtige tun.

Mittlerweile wird an vielen theoreti-
schen Modellen zur Erforschung fehl-
gesteuerter Zellmechanismen bei der
chronischen Wunde gearbeitet. Eben-
so wird nach Substanzen gesucht, mit
denen sich inhibitorische Faktoren ge-
zielt beeinflussen lassen, so dafB Uber
diese Stimulation der gesamte Wund-
heilungsprozeB wieder in Gang ge-
bracht werden kann. Ein Beispiel dazu
ist die lokale Applikation von Wachs-
tumsfaktoren.

Solange hier jedoch keine praktika-
blen Lésungen in Sicht sind, bleibt the-
rapeutisches Ziel bei der Behandlung
chronischer Wunden, sie durch eine
grundliche Wundbettsanierung so gut
wie mdglich in den Zustand einer fri-



schen Wunde zu versetzen. Das be-
deutet nichts anderes, als dem Orga-
nismus die Chance zu geben, die
Wundheilung neu zu starten.

Therapie der Wahl zur Sanierung des
Wundbettes ist das chirurgische Débri-
dement, mit dem am schnellsten und
am grundlichsten alles aus der Wunde
entfernt werden kann, was die Heilung
blockiert. Blutet die Wunde, kénnen
damit erneut die fur die Wundheilung
wichtigen Zellen und Zytokine in das
Wundgebiet gelangen.

In der Praxis wird ein chirurgisches
Débridement jedoch nicht immer mog-
lich sein (Allgemeinzustand, Alter oder
Verweigerung des Patienten), so daf3
die Wundbettsanierung wie auch die
fortlaufende Wundreinigung mit Hilfe
physikalischer MaBnahmen durchzu-
fihren ist. Bewahrt hat sich dazu die
feuchte Wundbehandlung, die auch fur
die anschlieBende Konditionierung und
Epithelisierungsphase von primérer
Bedeutung ist.

DAS WIRKUNGSPRINZIP DER
FEUCHTTHERAPIE

Bei chronischen und schlecht heilen-
den Wunden gilt die Feuchttherapie als
Standard, wenngleich sie in der Praxis
noch lange nicht in dem Umfang an-
gewendet wird, der eigentlich win-
schenswert wére.

Mit Hilfe von ,feuchten® Wundaufla-
gen wird der Wunde von auBen Feuch-
tigkeit mit folgenden Effekten zuge-
fuhrt: Nekrotisches und devitalisiertes
Gewebe wird aufgeweicht und kann
leichter abgeldst werden. Die im allge-
meinen erhéhte Saugkraft feuchter
Wundauflagen unterstitzt die schnelle-
re Wundreinigung. Des weiteren kann
Uber die gesamte Heildauer ein Aus-
trocknen der Wunde verhindert wer-
den, das andernfalls zur Proliferations-
hemmung neuer Zellen bzw. zum Zell-
untergang fuhren warde.

Die einfachste Form des feuchten
Wundverbandes stellen mit physiologi-
scher Kochsalzlésung oder mit Ringer-
|6sung getrankte Mullkompressen dar.
Sie ist allerdings auch die problembe-
ladenste. Die Kompressen trocknen
rasch aus und verkleben mit der Wun-
de. Beim Verbandwechsel werden
dann neugebildete Zellen mit der Kom-
presse weggerissen, wobei auch das
vorherige Befeuchten des eingetrock-
neten Verbandes die Zellen nicht wie-
derbelebt. Ein permantes Feuchthalten

der Kompressen ist zudem zeitaufwen-
dig und bedarf eines haufigen Ver-
bandwechsels, 2- bis 4-stindlich, auch
nachts.

Einen wesentlichen Fortschritt, nicht
nur im Hinblick auf die Effizienz, son-
dern auch auf die praktische Durch-
fuhrbarkeit der Feuchttherapie, stellen
somit die sog. hydroaktiven Wundauf-
lagen wie gelbildende Calciumalginat-
Kompressen, Hydrokolloide und Hy-
drogele dar. Sie halten die Wunde auf
Dauer problemlos feucht und gewahr-
leisten durch ihre Saugkraft eine gute
Sekretdrainage. Hydrokolloide und Hy-
drogele férdern auBerdem durch ihren

TenderWet verfugt Uber ein Saugkis-
sen aus superabsorbierendem Poly-
acrylat, das mit Ringerlésung akti-
viert wird, die dann kontinuierlich an
die Wunde abgegeben wird.

Grafik 1

In der ersten Phase der Wundreini-
gung werden Nekrosen durch die
permanente Zufuhr von Ringerlésung
aktiv aufgeweicht und abgeldst.

Grafik 2

Danach erneuert TenderWet den Film
von Ringerlésung im Wundgrund
Uber Stunden und absorbiert gleich-
zeitig Keime, freiwerdenden Detritus
und Toxine. Je nach GréBe der Kom-
presse bleibt die ,Spulwirkung” von
TenderWet bis zu 12 Stunden erhal-
ten. Die Verbandwechselhdufigkeit
|aBt sich entscheidend reduzieren.

Grafik 3

Sobald die inhibitorischen Faktoren
entfernt sind und das Wundgebiet
sauber ist, kann durch die Einwande-
rung von Zellen und die Regenera-
tion von GefaBen Granulationsgewe-
be aufgebaut werden. Parallel dazu
vermehren sich Epithelzellen vom
Wundrand her und sorgen fur einen
vollstdndigen WundverschluB.
Wahrend der gesamten Phase ver-
hindert TenderWet ein Austrocknen
der Wunde, versorgt sie mit essen-
tiellen Elektrolyten und schutzt sie
vor neuerlicher Traumatisierung.

semiokklusiven WundabschluB die Ge-
faBneubildung und GefaBeinsprossung
in das Wundgebiet.

DAS WIRKUNGSPRINZIP DER
NASSTHERAPIE MIT TENDERWET

Durch die NaBtherapie mit Tender-
Wet ist eine Beeinflussung des patho-
physiologischen Wundmilieus moglich,
die Uber den Effekt des bloBen Zufuh-
rens von Feuchtigkeit hinausreicht.

TenderWet ist eine mehrschichtige,
kissenférmige Wundauflage, die als
zentralen Bestandteil ihres Saugkor-
pers superabsorbierendes Polyacrylat
enthalt. Vor der Anwendung wird der
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Anwendungsmodus von
TenderWet.

Abb. 1a

Damit TenderWet seine
Wirkung entfalten kann,
muB das Saugkissen engen
Kontakt zum Wundgrund
haben. TenderWet steht
deshalb in verschiedenen
GroBen und Formaten zur
Verfiigung, um von Anfang
an eine gute Adaption an
die verschiedenen Wund-
verhaltnisse zu gewahr-
leisten.

Abb. 1b

Zur Aktivierung des Saug-
kissens wird TenderWet in
der sterilen Peelpackung
mit Ringerldsung aktiviert.
Die Menge der hendtigten
Losung ist abhangig von
der Kompressengrife:
g4cm=8-10 ml
@5,5¢cm=15ml

7,5x7,5 cm = 30 ml

10x10 cm = 60 ml.

Abb. 1c

Die Fixierung von Tender-
Wet erfolgt an den Extre-
mititen am besten mit
Hilfe kohdsiver, elastischer
Fixierbinden (Peha-haft),
wobei einige wenige Touren
fiir den sicheren Halt genii-
gen. Dariiber wird ggf. der
Kompressionsverband an-
gelegt.

Abb. 1d

Bei Wundkavitaten ist
TenderWet locker einzu-
tamponieren, wozu sich
die runden Saugkissen gut
eignen. Eine zusitzliche
Fixierung ist nicht unbe-
dingt erforderlich; das
Wundgebiet kann aber zur
weiteren Sicherheit mit
Fixiervliesen oder weichen
Polsterkompressen (z. B.
Zetuvit) abgedeckt werden.
Abb. 1e

Bei groBflachigen Wunden
sind rechteckige TenderWet
leicht iiberlappend aufzu-
legen. Sie werden zweck-
maBigerweise mit Fixier-
vliesen wie Omnifix elastic
fixiert.

Superabsorber mit einer entsprechen-
den Menge Ringerlésung aktiviert, die
dann bis zu 12 Stunden lang kontinu-
ierlich an die Wunde abgegeben wird.
Gleichzeitig wird das mit Keimen und
Detritus beladene Wundexsudat in den
Saugkoérper aufgenommen und gebun-
den. Dieser Austausch funktioniert,
weil der Superabsorber eine héhere
Affinitat fur proteinhaltige als fur salz-
haltige Losungen besitzt und das
Wundexsudat die Ringerlésung aus
dem Wundkissen verdrangt.

Der Vorgang laBt sich am besten als
eine permanente ,Spulung” der Wun-
de charakterisieren, die insbesondere
in der Phase der Reinigung, aber auch
bei der Konditionierung ihre positiven
Auswirkungen zeigt.

DAS VERHALTEN VON TENDERWET
IN DER REINIGUNGSPHASE

Sollte ein chirurgisches Débridement
nicht maglich sein, 188t sich nekroti-
sches und devitalisiertes Gewebe mit
TenderWet ablésen. Die praktische Er-
fahrung zeigte, daB sich die Nekrosen
in den ersten Tagen der Behandlung
I6sen bzw. so stark aufweichen, daf
sie dann leicht mechanisch entfernt
werden kénnen.

Eine grindliche Reinigung ist dabei
auch bei gréBeren Wundkavitaten
moglich. Das TenderWet-Saugkissen
ist mit einem Polypropylengewirk um-
hdllt, das sich plastisch allen Konturen
anpafBt. Des weiteren quillt das Saug-
kissen, das je nach GroBe bis zu 60 ml
Ringerlésung aufnehmen kann, und
fullt die Wundhoéhle gut aus.

In Einzelfallen kommt es bei der Erst-
reinigung mit TenderWet zu einer an-
fanglichen VergréBerung der Wunde.
Dies bedeutet, daB mit dieser Methode
auch devitalisiertes Gewebe, das als
solches nicht erkennbar war, mitabge-
réumt wurde.

Kurz nach Beginn der TenderWet-
Therapie hort der ExsudatfluB fast
vollstédndig auf, was auf eine rasche
Normalisierung der GefaBreaktionen
schlieBen 14Bt. Dieser Effekt erweist
sich insbesondere bei der Erstversor-
gung von Brandwunden als therapeu-
tisch wertvoll, weil der bedrohliche Ex-
sudatfluB durch den Verbrennungs-
schock eingedammt werden kann.

Im weiteren Verlauf der Reinigungs-
phase werden mit TenderWet restliche
Keime, Gewebe- und Bakterientoxine
aus der Wunde ,gespult”, bis sich ein



Mannlicher Patient,

70 Jahre, Diabetiker
Abh. 2a

Mal perforans seit drei
Monaten, ein chirur-
gisches Débridement
war nicht moglich.

Abb. 2b

Zustand nach Abheilung
mit TenderWet, Behand-
lungszeitraum 5 Monate.

Wundmilieu eingestellt hat, das prolife-
rative Zellaktivitdten erlaubt. In dieser
Phase kann es zu einem leichten Blu-
ten des Wundgrundes kommen, das
die beginnende Vaskularisierung mit
einem guten Durchblutungsstatus an-
zeigt. Deshalb ist TenderWet bei leich-
ten Blutungen keinesfalls abzusetzen.

Die zunehmende Sauberung der
Wunde bringt es mit sich, daB Nerven-
endigungen freiliegen bzw. sogar rege-
nieren konnten, die vorher mit ver-
schorftem, nekrotischem Gewebe be-
deckt waren. Die Wunde kann des-
halb vorubergehend schmerzen und
schmerzempfindlich sein, bis sich aus-
reichend Granulationsgewebe als neu-
er Schutz gebildet hat. Die Regeln der
Schmerztherapie bei Wunden, insbe-
sondere fur den Verbandwechsel, gel-
ten auch bei der Anwendung von Ten-
derWet.

Der Status der Keimbesiedelung
spielt fur die Anwendung von Tender-
Wet keine Rolle. TenderWet ist gasper-
meabel und kann auch bei manifesten
Infektionen eingesetzt werden, wobei
die schnelle Keimeliminierung durch
die Spulwirkung von TenderWet den
Gebrauch lokaler Antiinfektiva nicht er-
forderlich macht.

DAS VERHALTEN VON TENDERWET IN DER
GRANULATIONSPHASE

Die Konditionierung der Wunde mit
Aufbau von Granulationsgewebe zur
Defektauffillung stellt in stoffwechsel-
geschéadigten Gebieten ein komplexes
Problem dar, das auch komplexe The-
rapieansatze erfordert. Basis ist die
Behandlung der ulkusauslésenden Ur-
sache, der allerdings gerade bei multi-
morbiden, alten Patienten oft Grenzen
gesetzt sind. Erstaunlicherweise konn-
te mit TenderWet in einigen Féllen trotz
des sich permanent verschlechternden
Allgemeinzustandes des Patienten ein

WundverschluB erreicht werden. Die-
ser Aspekt durfte insbesondere bei der
palliativen Behandlung von Tumorwun-
den von Bedeutung sein, um den Lei-
densdruck von Patienten zu verringern.

Ein absolutes MuB bei der Konditio-
nierung ist ferner, ein Austrocknen der
Wunde zu verhindern. Dies ist bisher
nicht selten an ungeeignetem Verband-
material gescheitert. TenderWet st in
der Lage, Ringerlésung Uber 8 bis 12
Stunden dosiert abzugeben, so daB
auch wéahrend der Nacht das Feucht-
halten der Wunde ohne Verbandwech-
sel gesichert ist.

Darlber hinaus wird mit der isotoni-
schen Ringerldsung der pH-Wert in der
Wunde stabilisiert, wie auch die Zellen
mit essentiellen Elektrolyten wie Natri-
um, Kalium und Calzium versorgt wer-
den. Letzteres ist nach heutigem Wis-
sensstand fur die Zellproliferation not-
wendig und beschleunigt damit die
Wundheilungsprozesse.

DAS VERHALTEN VON TENDERWET IN DER
EPITHELISIERUNGSPHASE

Bei einer gut konditionierten Wunde
sollte fur den WundverschluB immer
auch eine Deckung durch Hauttrans-
plantat in Erwdgung gezogen wer-
den. Dabei kann eine Weiterfuhrung
der TenderWet-NaBtherapie bis einige
Tage nach der Transplantation disku-
tiert werden.

Fur die Spontanepithelisierung kann
TenderWet empfohlen werden, solange
das Wundkissen noch den Wundgrund
erreicht und das Zufuhren der Ringerl-
sung noch sinnvoll ist. Andernfalls ist
eine Weiterbehandlung mit Hydrogelen
(z. B. Hydrosorb) zweckméaBiger, die
bei einem Ausbleiben von Stérungen in
dieser Phase bis zu sieben Tage auf
der Wunde verbleiben kdnnen. Die
Wundkontrolle wird durch die Transpa-
renz von Hydrosorb ermdglicht.

FALLBEISPIELE

Nachfolgend werden einzelne Ten-
derWet-Anwendungen vorgestellt, wo-
bei sich die Beispiele auf Falle konzen-
trieren, bei denen erste Therapiever-
suche mit konventionellen Methoden
versagt hatten. Von allen Behandlun-
gen sind Fotodokumentationen vorhan-
den, aus Platzgriinden sind hier jedoch
nicht alle Fallbeispiele illustriert.

Diabetische Ulzerationen

Mal perforans (Abb. 2a/b) bei einem
70jahrigen Patienten mit insulinpflichti-
gem Diabetes sowie einer damit ver-
bundenen Neuropathie/Mikroangiopa-
thie. Das Mal perforans bestand seit 3
Monaten und zeigte unter konventio-
neller Therapie keine Abheilungsten-
denz. Da ein chirurgisches Débride-
ment verweigert wurde, blieb nur die
Umstellung auf TenderWet. Die Heilung
erfolgte innerhalb von funf Monaten.
Sie hatte mit einem chirurgischen Dé-
bridement sicherlich auf rund zwei Wo-
chen verkUrzt werden kénnen, anderer-
seits ist auch der Heilungsverlauf mit
TenderWet als Erfolg zu werten

Diabetische Gangrédn (ohne Abbil-
dung) bei einer 69jahrigen Patientin,
die vor Beginn mit TenderWet wéhrend
drei Monaten konventionell behandelt
wurde. Nach 14tadgiger Anwendung
von TenderWet konnte die Wunde mit
einem Thiersch-Lappen gedeckt wer-
den und heilte nach weiteren 16 Tagen
ohne Komplikationen aus.

Dekubitalulcera

Beispiel I (ohne Abbildung): Bei ei-
ner bettlagerigen Psychiatriepatientin
bestand seit zwei Monaten ein nach
konventionellen Methoden behandelter
sakraler Dekubitus ohne sichtbare Hei-
lungstendenz. Die Umstellung auf Ten-
derWet fuhrte dann innerhalb von wei-
teren zwei Monaten zur Heilung.
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Weiblicher Patient,

73 Jahre, bettlégerig.
Abb. 3a

Postoperativer Dekubitus
an der Ferse, erst konven-
tionelle Wundversorgung,
nach 14 Tagen Umstellung
auf TenderWet-NaBtherapie.
Abb. 3b

Gut granuliertes, infekt-
freies Wundgebiet nach
16 Behandlungstagen.
Abb. 3¢

Abheilung nach einem
weiteren Monat.
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Mannlicher Patient,

41 Jahre

Abh. 4a

Z. n. operativer Versorgung
eines Patellarsehnenabris-
ses mit schwerer Wundinfek-
tion.

Abh. 4b

Z. n. chirurgischem Débride-
ment, Saug-/Spiildrainage
sowie 30 Tagen Wundkondi-
tionierung mit TenderWet.
Abh. 4¢

Erfolgreiche Deckung mit
Hauttransplantat.

Beispiel Il (Abb. 3a-c): Postoperativ
entwickelte sich bei einer 73jahrigen,
bettlagerigen Frau ein Fersendekubi-
tus. Nach 14 Tagen konventioneller
Wundversorgung wurde auf TenderWet
umgestellt. Der Ulcus konnte innerhalb
von 43 Tagen zur Abheilung gebracht
werden.

Beispiel Ill (ohne Abbildung): Eine
94jahrige, nicht insulinpflichtige Patien-
tin mit Mikroangiopathie litt wahrend
drei Monaten an einem Dekubitalulcus
der Ferse. Ein chirurgisches Débride-
ment war nicht méglich, diverse Thera-
pien blieben erfolglos. Die NaBtherapie
mit TenderWet erbrachte innerhalb
von sechs Monaten eine vollstandige
Wundheilung.

Wunddefekte nach chirurgischen
Eingriffen und Traumen

Beispiel | (Abb. 4a-c): Bei einem 41-
jahrigen Patienten mit St. n. operativer
Versorgung eines Patellarsehnenabris-
ses kam es postoperativ zu einem infi-
zierten Wundhamatom. Die Therapie
bestand in einem groBflachigen Débri-
dement sowie einer 17 Tage dauern-
den Saug-/Spuldrainage. Anschlies-
send wurde die Wunde 30 Tage mit
TenderWet konditioniert und schlieBlich
erfolgreich mit einem Transplantat ver-
sorgt.

Beispiel Il (ohne Abbildungen): Eine
71jahrige Patientin litt postoperativ
nach einer Nephrektomie an einer su-
perinfizierten Wunde. Die funfmonatige
Therapie mit TenderWet konnte erfolg-
reich ambulant ohne Komplikationen
durchgefuhrt werden.

Ulcera cruri

Beispiel | (Abb. 6a-c): Bei einer 90-
jahrigen Patientin mit arterieller Angio-
pathie kam es zu einem Ulcus am lin-
ken Bein. Das Ulcus konnte mit Tender-
Wet innerhalb von zwei Monaten
abgeheilt werden.

Beispiel Il (ohne Abbildungen): Eine
87jahrige Frau litt seit 35 (!) Jahren
an einem Gamaschenulcus. Samtliche
Therapieversuche blieben erfolglos.
Trotz einer massiven Verschlechterung
des Allgemeinzustandes der Patientin
heilte das Ulcus unter der NaBtherapie
mit TenderWet in nur elf Monaten.

Chronische Wunden sonstiger Genese

Ein 59jahriger Dialysepatient (Abb.
5a/b) erlitt eine Bestrahlungswunde.
Nach sechsmonatiger konventioneller



Wundbehandlung wurde auf Tender
Wet umgestellt. Trotz Fortschreitens
eines Bronchuskarzinoms heilte die
Wunde innerhalb von vier Monaten und
schloB sich zwei Tage vor dem Exitus.

ZUSAMMENFASSUNG

Bis zum heutigen Tag wurden mit
TenderWet rund 500 Patientinnen und
Patienten mit den unterschiedlichsten
Grundleiden und Wunddefekten be-
handelt.

TenderWet wurde dabei vor allem
eingesetzt, wenn verschiedenste ande-
re Therapieformen und -versuche fehl-

Abb. 5a/h

Dialysepatient, 59 Jahre,
mit Strahlenulcus; 6 Mona-
te diverse Therapieversu-
che, dann Umstellung auf
TenderWet; Abheilung in-
nerhalb vier Monate.

Abh. 6a

Weibliche Patientin, 90
Jahre, arterielles Ulcus.
Abh. 6 h/c
Heilungsverlauf unter
TenderWet, Abheilung
innerhalb zwei Monaten.

geschlagen waren. Nahezu in allen
Fallen konnte der chronische Verlauf
gestoppt und die Wunde zur Abheilung
gebracht werden, auch wenn vielfach
ein wulnschenswertes chirurgisches
Débridement sowie eine ad&quate Be-
handlung der auslésenden Grunder-
krankung aufgrund des hohen Alters
der Patienten oder ihres schlechten All-
gemeinzustands nicht méglich war.

Die aktive Reinigungswirkung von
TenderWet hat den Aufbau der Wund-
granulation jeweils optimal gefordert.
Mit TenderWet behandelte Patienten
hatten im Vergleich zur Vorbehandlung

mit konventionellen Methoden weniger
Wundinfekte und erlitten weniger Rezi-
dive. Zeitlich gesehen konnte die The-
rapie mit TenderWet in vielen Féllen in
kirzerer Zeit erfolgreich abgeschlos-
sen werden als die Therapieversuche
mit konventionellen Methoden.

Dank der einfachen Handhabung
ergaben sich aber auch fur das Pflege-
personal gegentber anderen Wund-
auflagen gewichtige Vorteile, wie z. B.
die betrachtliche Zeitersparnis. Dies er-
laubt grundsatzlich, stationare Patien-
tinnen und Patienten friher in die am-
bulante Behandlung zu entlassen, was
ebenfalls hilft, Aufwand und Kosten zu
sparen. Alle diese Faktoren ergaben,
daB die TenderWet-Therapie schlieB3-
lich wirtschaftlicher ist als andere kon-
ventionelle Wundbehandlungen.

SUMMARY
Interactive wet therapy with TenderWet —
three years clinical experience with
chronic wounds

Chronic wounds are in most cases
the last stage in progressive tissue
distruction and therefore tend to heal
rather poorly. Wet therapy with the new
wound dressing TenderWet induces
favorable conditioning of the wound
allowing complete healing of even
therapy-resistant injuries. TenderWet
acts through continuous ,rinsing” of
the wound as germ- and debris-laden
exudats are replaced by Ringer's solu-
tion. In the cleansing phase exudation
is rapidly ceased and débridement is
supported by softening necrotic struc-
tures. Thus optimal conditions for the
development of proper granulation
tissue are generated. Case reports
verify the comparably rapid success of
treatment at low relapse- or infection
tendencies with TenderWet. In addition
the easy handling of the dressing
allows early outpatient treatment so
that wet therapy with TenderWet
altogether constitutes a cost saving
alternative to conventional wound treat-
ment.

Fur die Autoren:

Dr. sc. nat. Rudolfo Mahr

Leitung Marketing Spital

|VF Internationale Verbandstoff-Fabrik
Schaffhausen
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Leitfaden zur Behandlung
von Dekubitalulcera

J. Ellermann
PAUL HARTMANN AG, Heidenheim

Die Notwendigkeit zur Behandlung
von Druckulcerationen ergibt sich in
allen medizinisch-pflegerischen Berei-
chen: in der Klinik, in institutionellen
Alten- und Pflegeheimen ebenso wie in
der ambulanten, h&uslichen Pflege.
Durch die spezifischen Gegebenheiten
der einzelnen Bereiche sind hierbei
zwangslaufig Modifikationen bei der
Durchfuhrung der Behandlung vorpro-
grammiert. Man sollte sich jedoch der
Tatsache bewuBt sein, daB die ,klassi-
schen” Therapieprinzipien fur alle Be-
reiche uneingeschrankt Gultigkeit ha-
ben. Ein Dekubitus ist zu Hause oder
im Pflegeheim genauso zu versorgen
wie ein Dekubitus in der Klinik.

Die Ausheilung eines Dekubitus
zieht sich nicht selten Gber Monate hin
und erfordert so, neben dem Fachwis-
sen zur Wundbehandlung, vom Behan-
delnden vor allem Konsequenz und
Geduld. Bertcksichtigt man dabei die
vielen frustrierenden Erlebnisse, die im
allgemeinen mit der Dekubitusbehand-
lung verbunden sind, ist es nur allzu
verstandlich, warum hier Polypragma-
sie so weit verbreitet ist. Die allerdings
schadet meist mehr als sie nutzt.

Dieser kurze Leitfaden soll deshalb
einen Uberblick tber den derzeitigen
Standard bei der Behandlung von
Druckulcera geben und mit seinen
praktischen Empfehlungen dazu bei-
tragen, die konsequente Durchfihrung
der Behandlung zu erleichtern.

DEKUBITUSENTSTEHUNG UND
DEKUBITUSLOKALISATION

Ein Dekubitus ist definiert als Scha-
digung der Haut infolge anhaltender
ortlicher Druckeinwirkung. Der Druck
komprimiert die blutflhrenden Kapilla-
ren, so dal das betroffene Hautareal
nicht mehr ausreichend durchblutet
und mit Sauerstoff versorgt werden
kann. Die Minderdurchblutung fuhrt zu
einer Anhaufung toxischer Stoffwech-
selprodukte im Gewebe mit nachfol-
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gender Erhdhung der Kapillarpermea-
bilitat, GefaBerweiterung, Odem und
zellul&rer Infiltration.

Diese EntzUndungsreaktionen I6sen
im Anfangsstadium eine Hyperamie mit
steigendem Kapillardruck aus, wes-
halb zu diesem Zeitpunkt die toxischen
Stoffwechselprodukte noch abtrans-
portiert werden und sich die Hautzellen
regenerieren kbnnen — vorausgesetzt,
daB das komprimierte Gebiet vollstan-
dig druckentlastet wird. Bleibt die
Druckeinwirkung jedoch bestehen,
kommt es durch die sich verstarkende
Hypoxie zum irreversiblen Absterben
der Hautzellen mit Nekrosenbildung.

Wahrend nun beispielsweise Hirn-
zellen bereits nach wenigen Minuten
Sauerstoffmangel absterben, liegt die
Hypoxietoleranz von Hautzellen bei
etwa zwei Stunden. Allerdings unter-
liegt auch dieser Toleranzbereich star-
ken patientenindividuellen Schwankun-
gen. Er wird kausal von der Héhe und
Dauer der Druckeinwirkung sowie von
eventuell vorliegenden Grund- und Be-
gleiterkrankungen beeinfluBt, die mit
akuten oder chronischen hypoxischen
Zustanden der Hautzellen einherge-
hen. Diese Zusammenhange sind ins-
besondere bei der Einschatzung des
Dekubitusrisikos und der Planung der
Prophylaxe zu bertcksichtigen.

Obwohl sich Dekubitalulcera grund-
satzlich an jeder Korperstelle entwick-
len kdnnen, treten sie zumeist Uber
Knochenvorspringen auf, die wenig
durch Unterhautfettgewebe abgepol-
stert sind. Als klassische Lokalisatio-
nen gelten der Sakralbereich, die Fer-
sen, die Sitzbeine, der groBe Rollhtgel
sowie die seitlichen Kndchel.

Neben der senkrechten Druckeinwir-
kung auf ein Hautareal kann sich eine
Gefahrdung auch durch Scherkrafte er-
geben. Diese verursachen eine Ver-
schiebung der Hautschichten unterein-
ander, wodurch ebenfalls BlutgefaBe
eingeengt und komprimiert werden.
Scherkréfte treten vor allem in der Ge-
séBregion auf, beispielsweise dann,
wenn der Patient in eine neue Position
gezogen anstatt gehoben wird oder
beim Sitzen durch eine unzureichende
Abstltzung der FuBe ,rutscht".

EINTEILUNG IN SCHWEREGRADE

Nach dem AusmalB der festgestell-
ten Gewebeschadigung werden Deku-
bitalulcera in vier Schweregrade einge-
teilt:



» Stadium I: Scharf begrenzte Hautro-
tung, die sich ,wegdrlcken* laBt.
Bei Personen mit dunkler Hautfarbe
kénnen auch eine Entfarbung der
Haut, eine Uberwarmung, ein Odem
oder eine Verhartung richtungswei-
send sein.

» Stadium II: Teilweiser Hautverlust der
Epidermis, Dermis oder auch beider
Schichten. Es handelt sich um ein
oberflachliches Ulcus und imponiert
klinisch als Abrasion, Blase oder fla-
cher Krater.

» Stadium IlI: Schadigung aller Haut-
schichten (Epidermis, Dermis und
Subcutis), die bis zu den Faszien rei-
chen kann, wobei diese jedoch noch
nicht betroffen sind. Klinisch impo-
niert das Ulcus als tiefer Krater mit
oder ohne Unterminierung des um-
liegenden Gewebes.

» Stadium IV: Hautverlust Uber die ge-
samte Hautdicke mit ausgedehnten
Gewebsnekrosen und Schadigung
der Muskeln, Sehnen und Knochen.
Unterminierungen und Taschenbil-
dungen kommen ebenfalls haufig
vor.

Bei der Beurteilung zu beachten:

» Hautschadigungen im Stadium | wer-
den haufig nicht verlaBlich beurteilt,
insbesondere nicht bei Patienten mit
dunkel pigmentierter Haut. Sie kén-
nen auBerdem oberflachlich aber
auch bereits ein Zeichen fUr eine tie-
fergehende Schéadigung sein = sog.
geschlossener Dekubitus, z. B. als
Folge intraoperativer Druckeinwir-
kung.

» Ein mit Schorf bzw. mit Nekrosen be-
legtes Ulcus kann nicht richtig beur-
teilt werden, wenn das devitalisierte
Gewebe nicht vorher entfernt wird.

» Auch bei Patienten mit Gipsverban-
den oder anderen orthopadischen
Vorrichtungen kann die Beurteilung
von Druckgeschwuren erschwert
sein.

BEURTEILUNG DER GESAMTSITUATION
Wurde ein Dekubitus festgestellt, ist
im nachsten Schritt die Gesamtsitua-
tion des Patienten zu beurteilen. Diese
Beurteilung umfaBt den Schweregrad
und Zustand des Ulcus, den physi-
schen und psychischen Status des Pa-
tienten sowie die grundsatzlichen Be-
dingungen fur Behandlung und Pflege,
die durch das Umfeld des Patienten
(Klinik, Pflegeheim, h&ausliche Pflege)

UBERSICHT UBER DEN BEHANDLUNGSABLAUF (r2s. 1)

i,
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ERFASSUNGSSCHEMA ZUR DEKUBITUSBEURTEILUNG (as. 2)

Name

Datum / Zeit der Erfassung

Lokalisation

Stadium

GroBe

Durchmesser

Tiefe

Taschenbildung
Unterminierung
Nekrotisches Gewebe

geschlossene schwarze Nekrosekappe

Schorf

schmieriges Gewebe
Exsudat

seros

blutig-serds

eitrig
Granulation

schlaff-blal3

zyanotisch

frisch-rot
Epithelbildung sichtbar
Schmerz
Infektionszeichen
umliegende Haut

Erythem / gerotet

Mazeration / aufgequollen

Induration / verhartet

ekzematds verandert

Entstehungsursache

o000 oo ood Oodo ddd dods

= =

D000 000000 OO0 OO0 DOo2

Allgemeinzustand / Sonstiges
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vorgegeben sind. Die gewonnenen Da-
ten sind die Grundlage zur Erstellung
des Behandlungsplanes und der Doku-
mentation.

BEURTEILUNG DES DEKUBITALULCUS

Bei der Erstbeurteilung werden die
Ulcera nach Lokalisation, Stadium,
GroBe (Lange, Breite und Tiefe), Ta-
schenbildung, Unterminierung, Exsu-
datfluB usw. beurteilt. Tabelle 2 stellt
ein Schema zur Erstbeurteilung von
Druckulcera dar. Die Ulcuslokalisation
wird in das Zeichenschema eingetra-
gen. Zusétzlich empfiehlt es sich je-
doch, ein Farbfoto vom Ulcus zu ma-
chen und der Dokumentation beizuf-
gen. Wenn bekannt ist, bei welcher
Gelegenheit und durch welche Art der
Druckeinwirkung der Dekubitus ent-
stand, ist dies ebenfalls mit einzu-
tragen, so z. B. durch OP-bedingte
Druckeinwirkung, im Zusammenhang
mit einer Fiebererkrankung, durch
Sturz und zu langes Liegen in der Woh-
nung usw. Diese Information ist insbe-
sondere fUr die Beurteilung der fortbe-
stehenden Dekubitusgefédhrdung von
Bedeutung.

Mit Hilfe des Schemas wird auch der
weitere Heilungsverlauf des Ulcus min-
destens einmal wodchentlich beurteilt.
Ein sauberer Ulcus mit ausreichender
Innervation und Blutversorgung sollte
innerhalb von 2 bis 4 Wochen Hei-
lungstendenzen zeigen. Falls kein Fort-
schritt festzustellen ist oder sich der
Zustand des Patienten und der Wunde
sogar verschlechtert, ist zu Uberprufen,
ob der Behandlungsplan korrekt und
konsequent durchgehalten wurde.

BEURTEILUNG DES PATIENTENSTATUS

Die Beurteilung des Patienten sollte
den korperlichen Allgemeinzustand,
mogliche Komplikationen, die Ernah-
rungslage, das Ausmal3 eventuell vor-
handener Schmerzen sowie eine Be-
standsaufnahme der psychosozialen
Situation umfassen.

BEURTEILUNG DES KORPERLICHEN
ALLGEMEINZUSTANDES

Die Wundheilung ist nicht nur ein lo-
kales Ereignis, sondern steht in vielfalti-
gen Wechselbeziehungen zum betrof-
fenen Gesamtorganismus, weshalb
eine Verbesserung des Allgemeinzu-
standes groBen EinfluB auf die Hei-
lungsvorgange haben kann. Allerdings
wird je nach Alter des Patienten und



vorliegender Erkrankung eine Verbes-
serung des Allgemeinzustandes nicht
immer kurzfristig erreichbar oder sogar
stark eingeschrankt sein, so z. B. bei
multimorbiden Alterspatienten. In der
Praxis werden die erforderlichen Daten
zumeist aus der Krankengeschichte
hervorgehen; falls nicht, sind sie durch
eine umfassende Anamnese und kor-
perliche Untersuchung zu erheben.

Des weiteren ist im Zusammenhang
mit Druckulcera auf mogliche Kom-
plikationen zu achten: z. B. Endokardi-
tis, Meningitis, septische Arthritis, Ta-
schen- und AbszeBbildung, maligne
Entwicklungen im Ulcusbereich sowie
auf systemische Komplikationen der lo-
kalen Behandlung, z. B. Jod-Toxizitat
und Horverlust nach lokal angewand-
tem Neomycin und verabreichtem
Gentamicin. Schwerwiegende Kompli-
kationen durch Infektionen sind Osteo-
myelitis, Bakterdmie und schlieBlich
generalisierte Sepsis.

BEURTEILUNG DER ERNAHRUNGSSITUATION

In vielen Untersuchungen wurde die
schlechte Heilungstendenz von Druck-
ulcera mit einer Mangelerndhrung in
Verbindung gebracht. Auswirkungen
von Eiwei- und Vitaminmangel sind
u. a. eine Reduktion humoraler und
zellvermittelter Immunantworten mit er-
hohter Infektionsanfalligkeit, eine ver-
minderte Phagozytose von Bakterien
sowie eine verminderte Kollagensyn-

these. Kachektische Zustadnde mit Ei-
weiBmangelzustédnden sind gerade bei
alteren Patienten haufig zu beobach-
ten, so daB hier eine Beurteilung der
Erndhrungssituation in regelmaBigen
Abstanden erfolgen soll.

Zur Behandlung der Mangelernah-
rung ist in Abstimmung mit den Wun-
schen des Patienten eine adéquate
Nahrungsaufnahme mit erhéhtem Ei-
weiBanteil und ausreichend Vitaminen
und Mineralstoffen  sicherzustellen.
Falls die Nahrungsaufnahme weiterhin
unzureichend, unpraktikabel oder un-
mdglich ist, sollte eine Sondenernéh-
rung in Betracht gezogen werden.

BEURTEILUNG VON SCHMERZEN

Selbst wenn der Patient seine
Schmerzen nicht zum Ausdruck brin-
gen oder nicht auf sie reagieren kann,
bedeutet das nicht, dall diese nicht
vorhanden sind. Mit dem Druckulcus
sind zumeist chronische, diffuse
Schmerzen verbunden, die den gan-
zen Korper erfassen und jeden Lage-
wechsel zur Qual werden lassen.

Leider wird der Schmerztherapie
noch immer nicht jene Bedeutung zu-
gemessen, die eigentlich von vielen
Experten gefordert wird. Sie besteht
Ublicherweise in der Verabreichung
von Schmerzmitteln nach ,Bedarf*.
Mit der Schmerztherapie sollte je-
doch dauerhaft eine weitestgehende
Schmerzfreineit erzielt werden, wozu
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eine regelméBige Applikation von
Schmerzmitteln in einer individuellen
Dosierung erforderlich ist.

Far die Dauertherapie eignen sich
die typischen Analgetika (z. B. ASS,
Pyrazol-Derivate, lbuprofen, Indometa-
cin), die Opioidanalgetika (z. B. Trama-
dol, Tilidin, Morphin) aber auch andere
Pharmaka mit analgetischer Kompo-
nente (z. B. Antidepressiva, Benzodia-
zepine sowie evtl. Vitamin B1 und Kal-
ziumantagonisten). Bei zu erwartenden
zusétzlichen Schmerzen infolge exoge-
ner Faktoren, z. B. Lagerungswechsel
und Betten oder bei ausgedehnten Ver-
bandwechseln, ist die vorherige zu-
satzliche Gabe von Analgetika sinnvoll.

PSYCHOSOZIALE BEURTEILUNG

Wichtigste Leitlinie zur Aufstellung
eines Behandlungs- und Pflegeplanes
sind die medizinischen Erfordernisse
zur Abheilung eines Ulcus. Logischer-
weise sind diese in allen Bereichen
gleich. Egal, ob der Dekubituspatient in
der Klinik, im Pflegeheim oder zu Hau-
se behandelt und gepflegt wird, mus-
sen grundsatzlich die gleichen Thera-
pieprinzipen in der gleichen Qualitat
angewendet werden, da ansonsten
wenig Aussicht auf Heilung besteht.

Die psychosoziale Situation des Pa-
tienten schafft jedoch durchaus unter-
schiedliche Ausgangsbedingungen im
Hinblick auf die Verstandnisfahigkeit
des Patienten und seine Motivation, an

NORTON-SKALA UND ERWEITERTE NORTON-SKALA ZUR BEURTEILUNG DER DEKUBITUSGEFAHRDUNG (as. 3)

4 Punkte 3 Punkte 2 Punkte 1 Punkt
Norton-Skala
Korperlicher Zustand gut leidlich schlecht sehr schlecht
Inkontinenz keine manchmal meistens Urin Urin und Stuhl
Aktivitdt geht ohne Hilfe geht mit Hilfe rollstuhlbediirtig bettldgerig
Beweglichkeit voll kaum eingeschrénkt sehr eingeschrénkt voll eingeschrankt
geistiger Zustand klar apathisch verwirrt stupords
Erweiterte Norton-Skala
Bereitschaft zur Kooperation voll wenig teilweise keine
Alter <10 <30 <60 > 60
Hautzustand normal schuppig, trocken feucht Allergie, Risse
Zusatzerkrankungen keine Fieber, Diabetes, MS, Ca, Kachexie, Koma, Ldhmung

Andmie

Adipositas

Nach der urspriinglichen Norton-Skala sind Patienten mit einer Punktebewertung von 14 und weniger als dekubitusgefdhrdet einzustufen. Bei der erwei-
terten Norton-Skala nach DreBler, mit der der Status des Patienten differenzierter erfaBt werden kann, liegt bei weniger als 25 Punkten eine Dekubitus-

gefdhrdung vor.
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LAGERUNG IN ABHANGIGKEIT VON DER ULCUSLOKALISATION ras. )

Lokalisation

Rechter Trochanter Riickenlage

30°-Schréglage, links

Linker Trochanter Riickenlage

30°-Schréglage,
30°-Schréglage,
30°-Schréglage,
30°-Schréglage,
30°-Schréglage, links

Sakralbereich

Ferse

Sitzbein

Richtige Lagerung

30°-Schréglage, rechts
30°-Schréglage, links

Anmerkungen

verboten ist jede
Seitenlagerung

verboten ist jede

rechts Seitenlagerung

rechts
links

rechts

bei freischwebender
Fersen-Lagerung auch
Riickenlage mdglich
kein Sitzen, Riickenlage
ist mdglich bei absoluter
Sitzbein-Freilagerung

Kissenbett fiir Riickenlage

Das Kissenbett bietet durch seine besondere
Anordnung eine wirkungsvolle Druckentla-
stung. An den Stellen, wo die Kissen zusam-
menstoBen, entstehen tieferliegende Bereiche,
so daB Risikozonen wie Schulterblatter, der
kndcherne ~ Wirbelsdulenverlauf,  Kreuzbein,
SteiBbein und Fersen nahezu freiliegen.

30°-Schrédglagerung

Den Patienten auf weicher Matratze lagern und
den Kopf mit kleinerem Kopfkissen gut stiitzen.
Durch seitliches Unterschieben eines langen
weichen Kissens eine 30°-Schrdglagerung
herstellen. Die Lagerung ist richtig, wenn sich
die flache Hand der Pflegeperson unter Kreuz-
bein und Trochanter schieben aBt.

Die hier aufgefiihrten Lagerungen eignen sich auch fiir den Prophylaxebereich, wobei die 30°-
Schréglagerung als die risikodrmste Lagerung gilt. Nicht mehr angewendet werden soll die 90°-
Seitenlagerung, weil dabei ein Hauptteil des Kdrpergewichtes auf dem Trochanter liegt.

(Lagerungtabelle nach Seiler)

dem Behandlungsprogramm ,mitzuar-
beiten”. Ziel der psychosozialen Beur-
teilung ist es deshalb, Informationen
darUber zu gewinnen, mit wieviel Be-
reitschaft des Patienten und seiner
Angehorigen zu rechnen ist, bzw. was
getan werden kann (z. B. durch aufkla-
rende Gespréche, Schulung, Einsatz
geeigneter Hilfsmittel usw.), um die
konsequente Einhaltung des Behand-
lungs- und Pflegeplans zu sichern.
Eine realistische Beurteilung der
psychosozialen Situation ist dabei vor
allem in der héauslichen Pflege von
groBter Bedeutung. Beurteilt werden
sollte der mentale Zustand des Patien-
ten, seine Lernfahigkeit, Zeichen von
Depression, das soziale Umfeld, die
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Beziehung zu den pflegenden Ange-
hoérigen sowie Lebensstil und ethnisch
bedingte Problematiken. Des weiteren
sind die zur Behandlung und Pflege
verflgbaren Mittel zu beurteilen, z. B.
die Verfugbarkeit und Fahigkeit von
Pflegepersonen, finanzielle Mittel, Ge-
rate usw. Wenn trotz aller Bemthungen
keine Umgebung geschaffen werden
kann, die der Einhaltung des Behand-
lungs- und Pflegeplans dienlich ist,
sollte die Behandlung des betroffenen
Patienten in der Klinik in Betracht gezo-
gen werden.

BEHANDLUNGSPLAN UND DOKUMENTATION
Die Behandlung des Dekubitalulcus
stUtzt sich auf drei Therapieséulen:

» Vollstdndige Druckentlastung des
geschédigten Hautgebietes wah-
rend der ganzen Behandlungsdauer
zur Wiederherstellung der Blutver-
sorgung.

» Phasengerechte Wundbehandlung
zur Reinigung und Konditionierung
des Ulcus mit dem Ziel eines mog-
lichst raschen Wundverschlusses.

» Adjuvante Therapien zur Verbesse-
rung des Allgemeinzustandes und
der Ernahrungssituation sowie zur
Schmerzbekampfung.

Die Dokumentation des Behandlungs-

und Pflegeverlaufs ist aus mehreren

Grunden zwingend:

» Fortschritte, Stagnation oder auch
Ruackschlage in der Behandlung las-
sen sich sicher einschéatzen, so dali
BehandlungsmaBnahmen gegebe-
nenfalls begrindet geéndert werden
kénnen.

» Die Dokumentation sichert den Infor-
mationsfluB unter den Arzten und
Pflegekraften. So kann z. B. verhin-
dert werden, daB von einem Ver-
bandwechsel zum anderen vollig ge-
gensétzliche MaBnahmen ergriffen
werden, nur weil dann eine andere
Pflegeperson die Wunde versorgt.

» Der Bundesgerichtshof hat den
Nachweis einer dem aktuellen Stan-
dard entsprechenden arztlich-pfle-
gerischen Versorgung zur selbstver-
standlichen Pflicht erhoben, so dal3
die schriftliche Dokumentation zur
(haftungs-)rechtlichen Absicherung
der arztlichen und pflegerischen Lei-
stung unabdingbar geworden ist.
Mundliche Mitteilungen, wie z. B. an-
laBlich der Stationsibergabe, sind
nicht geeignet, den geforderten
Qualitdtsnachweis von Behandlung
und Pflege zu erbringen.

DRUCKENTLASTUNG ZUR WIEDER-
HERSTELLUNG DER BLUTVERSORGUNG

Oberstes Gebot jeder Dekubitusbe-
handlung ist die Wiederherstellung der
Blutversorgung des geschadigten
Hautgebietes durch eine vollstandige
Druckentlastung. Ohne Druckentla-
stung ist eine Heilung nicht mdglich
und alle weiteren MaBnahmen sind
sinnlos.

Dabei ist die Druckentlastung Uber
die gesamte Behandlungszeit auf-
rechtzuerhalten. Jede auch nur Minu-
ten dauernde Belastung bewirkt erneut
eine Schadigung und fuhrt zu Rick-
schlagen im Heilungsverlauf.



Zur vollstandigen Druckentlastung
im Rahmen der Dekubitusbehandlung
ist der Patient so zu lagern, daB er un-
ter keinen Umstanden auf der Wunde
zu liegen kommt. Selbst bei einer Bett-
ausstattung mit druckmindernden, su-
perweichen Matratzen, Lagerungskis-
sen oder Wechseldruckmatratzen mufB3
das Wundgebiet ganzlich frei, also
.hohl”, gelagert sein.

Welche Lagerungen durchgefuhrt
werden kénnen, ist abhangig von der
Dekubituslokalisation (siehe Tabelle 4).
Wie oft umgelagert werden muB, ergibt
sich aus dem Risiko des Patienten zur
weiteren Ausbildung von Dekubiti. Ub-
licherweise wird eine Umlagerung alle
zwei Stunden gefordert, entsprechend
der Hypoxietoleranz der Hautzellen
von etwa zwei Stunden. Der patien-
tenindividuelle ,Lagerungsplan® wird
schriftlich festgelegt und ist fur alle an
der Behandlung und Pflege Beteiligten
verbindlich.

Besonders zu beachten:

Eine mangelhafte Druckentlastung
durfte die haufigste Ursache fur ein
Nichtabheilen des Ulcus darstellen.

LOKALE PHASENGERECHTE
ULCUSBEHANDLUNG

Die Dekubitusbehandlung umfaBt
ein grindliches Débridement, die fort-
laufende Reinigung der Wunde, die
Konditionierung mit Aufbau von Granu-
lationsgewebe und die abschlieBende
Epithelisierung. Miteingeschlossen sind
alle MaBnahmen zur Infektionsvermei-
dung und gegebenenfalls zur Infekti-
onsbekdmpfung. In manchen Fallen ist
auch eine operative Sanierung des Ul-
cus erforderlich und méglich.

Débridement zur Nekrosenabtragung

Nekrotisches, devitalisiertes Gewe-
be schafft ein glnstiges Milieu flr Bak-
terienwachstum und behindert die
Konditionierung der Wunde. Unter ge-
schlossenen Nekrosekappen kénnen
sich zudem eitrige Infektionen verber-
gen, die sich in tiefere Gewebsschich-
ten ausbreiten und zu Osteomyelitis
und Sepsis fuhren kénnen. Nekrosen
mussen deshalb so schnell und so
grundlich wie moéglich entfernt werden.
Je nach dem Wundzustand kommen
zur Abtragung verschiedene Verfahren
zur Anwendung.

Beim chirurgischen oder auch schar-
fen Débridement erfolgt das Entfernen

der Nekrosen mit einem Skalpell oder
einer Schere. Das Verfahren stellt die
schnellste Form des Débridements dar
und ist insbesondere indiziert bei aus-
gedehnten Ulcera mit dickem, adha-
rentem Schorf und dringend erforder-
lich bei fortgeschrittener Zellulitis oder
Sepsis.

Das chirurgische Débridement ist
sowohl im stationaren als auch im klini-
schen Bereich eine arztliche Tatigkeit.
Kleinere Wunden koénnen unter ad-
aquater Schmerzausschaltung am Bett
débridiert werden. Ausgedehnte Ne-
krosen werden im OP durch den Chirur-
gen débridiert.

Beim Débridement von ausgedehn-
ten Ulcera im Stadium IV ist eine Kno-
chenbiopsie zum AusschluB einer
Osteomyelitis in Erwagung zu ziehen.

Fur den Wundverband nach dem
scharfen Débridement wird eine locke-
re Tamponade mit den hochsaug-
fahigen, gelbildenden Calciumalginat-
Kompressen Sorbalgon empfohlen, die
Uber hamostyptische Eigenschaften
verfligen.

Ist ein chirurgisches Débridement
nicht moglich, hat sich die feuchte Ver-
bandbehandlung zur Nekrosenaufwei-
chung und -ablésung bewahrt. Von
den dazu zur VerflUgung stehenden

Abb. 1a

GroBer Dekubitus am Gesal
vor chirurgischem Débride-
ment.

Abb. 1b

Griindliche Nekrosenexzi-
sion unter OP-Bedingungen.
Abb. 1¢

Wundbehandlung mit den
Calciumalginat-Kompressen
Sorbalgon, die hier bis zur
Transplantationsreife des
Granulationsgewebes fort-
gesetzt wurde.

feuchten Verbandsystemen — feuchte,
mit Ringerlésung getrankte Mullkom-
pressen, Calciumalginat-Kompressen,
Hydrokolloide und Hydrogele — ist si-
cherlich der neuen interaktiven NaB-
therapie mit TenderWet der Vorzug
zu geben, weil sie ein schnelles und
grindliches physikalisches Débride-
ment gewahrleistet (siehe hierzu Kasui-
stik Seite 18-23).

Wundreinigung und Verbandbehandlung

Mit dem Débridement ist der Vor-
gang der Wundreinigung jedoch kei-
neswegs abgeschlossen. Es besteht
weiterhin die Notwendigkeit, restliches
oder erneut auftretendes devitalisiertes
Gewebe, Uberschissiges, keimbela-
stetes Exsudat sowie toxische Abbau-
produkte (Gewebe- und Bakterientoxi-
ne) kontinuierlich aus der Wunde zu
entfernen, um Infektionen zu verhin-
dern und ein physiologisches Mikrokli-
ma flr den nachfolgenden Aufbau von
Granulationsgewebe zu erzielen.

Das geeignete Verbandmaterial hier-
fur ist wiederum TenderWet, das in der
Wunde eine selbsttétige ,Spulwirkung”
entfaltet und so fur eine rasche Saube-
rung sorgt.

Sind die Wundverhéaltnisse stark zer-
kluftet, kdnnen auch die Calciumalgi-
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nat-Kompressen Sorbalgon angewen-
det werden, mit denen sich eine besse-
re Tamponade in den tiefen Bereichen
erzielen 1&Bt. Die Kompressen sind ggf.
ebenfalls mit Ringerlésung zu tréanken.
Eine sorgfaltige Tamponade beugt da-
bei gleichzeitig mdglichen Abszessbil-
dungen vor.

UMGANG MIT BAKTERIELLER BESIEDELUNG
UND INFEKTIONSBEKAMPFUNG

Jeder Dekubitus ist bakteriell konta-
miniert, was jedoch nicht gleichbedeu-
tend ist mit einer Wundinfektion. Erst
wenn sich eingedrungene Keime in der
Wunde vermehren und durch ihre Toxi-
ne das Gewebe schadigen, kann vom
Bestehen einer Infektion gesprochen
werden. Die Anzeichen wie Roétung,
Schwellung und Uberwarmung im
Wundgebiet sowie Schmerz, Fieber,
Schuttelfrost und Leukozytose dienen
als Entscheidungshilfe zur Erkennung.

Je massiver ein Ulcus kontaminiert
ist, um so gréBer ist nattrlich die Ge-
fahr fUr das Angehen einer Infektion,
weshalb die Keimbesiedelung mdg-
lichst gering zu halten ist. Die Wieder-
herstellung einer ausreichenden Blut-
und Sauerstoffversorgung der Wunde
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Fallbeispiel zu einer
TenderWet Behandlung.
80jahrige Psychiatrie-
patienten mit sakralem
Dekubitus.

Abbh. 2a

Zustand des Ulkus nach
60tégiger konventioneller
Behandlung mit feuchten
Mullkompressen.

Abb. 2h/c
Therapiefortschritte mit
TenderWet, volistindige
Abheilung nach 60 Tagen.

durch Druckentlastung sowie durch
die Entfernung nekrotischen Gewebes
sind dabei die grundlegenden MaB-
nahmen. Far die fortfiUhrende Reini-
gung sind die sachgerecht durchge-
fuhrte feuchte Wundbehandlung sowie
ein sorgfaltiger Schutz der Wunde ge-
gen weitere Keimeinwanderung ad-
aquate Mittel.

Der prophylaktische Einsatz von
Desinfektionsmitteln wird wegen der
zum Teil erheblichen wundheilungs-
hemmenden und toxischen Eigen-
schaften diverser antiseptischer Sub-
stanzen nicht mehr empfohlen.

Unter diese Problematik fallen auch
prophylaktische WundspuUlungen mit
z. B. 3%igem Wasserstoffperoxyd oder
physiologischer Kochsalzlésung. Bei-
de Substanzen haben ein toxisches
Potential, so daB Nutzen und Risiko gut
abzuwéagen sind.

Gegebenenfalls sind zur Unterstit-
zung der feuchten Wundbehandlung
Spulungen mit Lavasept (= gewebe-
vertragliches Antiinfektivum, das zur
Herstellung der Gebrauchslésung mit
Ringerlésung gemischt wird) oder mit
Ringerlésung angezeigt. Ein Spuldruck
von 4 bis 15 Pfund pro Quadratinch

(psi) (= ca. 280 - 1050 g/cm?) ist dabei
fur das Ulcus als unschéadlich und ef-
fektiv ausgewiesen.

Falls bei klinisch manifesten Infektio-
nen Antiseptika zur lokalen Wunddes-
infektion zur Anwendung kommen sol-
len, ist bei der Wahl des Antiseptikums
darauf zu achten, daB es keine
Schmerzen verursacht und die Wund-
heilung mdglichst wenig beeintrachtigt.
Die lokale Behandlung mit Antiseptika
ist abzusetzen, wenn sich sauberes,
frischrotes Granulationsgewebe bildet,
da es andernfalls, wie schon erldutert,
durch die Substanzen zu Schadigun-
gen des jungen Gewebes kommen
kann. Ebenso sollte ein Risiko durch
Resorption ausgeschlossen sein, was
vor allem bei tiefen und groBflachigen
Dekubiti mit ihrer langen Behandlungs-
dauer von Bedeutung ist.

Eine lokale Anwendung von Antibio-
tika ist ebenfalls aus mehreren Grin-
den problematisch. Sie beinhaltet das
Risiko der Resistenzentwicklung und
des Erregerwandels sowie ein hoheres
Risiko der Allergisierung, als dies bei
Antiseptika der Fall ist. Zudem ist es
schwer, einen ausreichenden Wirkstoff-
spiegel zu erreichen und die Hem-
mung von Wundheilungsprozessen
einzuschatzen.

Ist bei schweren Infektionen eine sy-
stemische Gabe von Antibiotika zur
Behandlung angezeigt, ist zur Optimie-
rung der Therapie eine aktuelle Keim-
bestimmung zwingend. Initial 1&Bt sich
mit einer Kombinationstherapie von
wirksamen Breitbandantibiotika das
gesamte Keimspektrum sinnvoll ab-
decken.

Konditionierung und Verbandbehandlung

Ist durch die Débridement-MaBnah-
men ein sauberer Wundgrund entstan-
den, kann daran die Wundkonditionie-
rung, d. h. eine gezielte Férderung des
Granulationswachstums, anschlieBen.

Diese Phase durchzustehen, bereitet
in der Praxis vielfach erhebliche
Schwierigkeiten, weil sie eine lange
Zeit in Anspruch nimmt und absolute
Konsequenz bei der Einhaltung der
Behandlungsprinzipien erfordert. Ein
Wachstum des Granulationsgewebes
kann nur dann stattfinden, wenn der Ul-
cus Uber die gesamte Zeit hinweg voll-
stédndig druckentlastet ist, das Wund-
bett permanent feucht gehalten wird
und Sekundéarinfektionen vermieden
werden.



Abb. 3a/h

Versorgung von Dekubiti
mit dem Hydrogel-Verband
Hydrosorh plus.

Die Behandlung des sakra-
len Dekubitus erfolgte in
Kombination mit Sorbalgon,
zur Tamponade der tieferen
Wundbereiche. Die weich-
elastischen Polstereigen-
schaften von Hydrosorh
plus mindern das Risiko
bei einer eventuellen
neuen Druckeinwirkung.

Das Feuchthalten des Wundbettes
verhindert ein Absterben von Zellen
durch Austrocknen und schafft ein Mi-
kroklima, in dem sich die notwendigen
proliferativen Zellaktividten gut entfal-
ten kénnen. Zum Feuchthalten der
Wunde geeignete Wundauflagen sind
wiederum die tamponierféhigen Cal-
ciumalginat-Kompressen  Sorbalgon
(evtl. getrankt mit Ringerlésung) sowie
TenderWet. TenderWet halt dabei die
Wunde bis zu 12 Stunden feucht, was
die praktische Handhabung entschei-
dend erleichtert, weil weniger Verband-
wechsel erforderlich sind.

Bei flachigen Wundverhéltnissen mit
geringer Wundsekretion kdénnen zum
Feuchthalten auch die Hydrogel-Ver-
bande Hydrosorb bzw. Hydrosorb plus
eingesetzt werden. Hydrogele bieten
durch ihren hohen Wasseranteil in der
Gelstruktur (60%) eine gute Versor-
gung der Wunde mit Feuchtigkeit und
fordern durch den semiokklusiven
WundabschluB GeféaBneubildung und
Zellaktivitdten. Die Transparenz der
Verbande erlaubt zudem jederzeit eine
Inspektion der Wunde.

Durch ihre volumindse weich-elasti-
sche Gelstruktur kénnen Hydrosorb
plus-Verbande auBerdem eine Polster-
funktion wahrnehmen. Sie schitzen die
Wunde bei kurzfristiger Druckbela-
stung, wie sie z. B. beim Betten entste-
hen kann (siehe auch ,Intraoperative
Dekubitusprophylaxe mit Hydrogelen®,
Seite 32-33). Es kann also durchaus
zweckmaBig und auch wirtschaftlich
vertretbar sein, die Wunde zusatzlich
zu Sorbalgon oder zu TenderWet zum
Schutz vor derartigen Druckeinwirkun-
gen mit Hydrosorb plus-Kompressen
Zu versorgen.

In dem Bemdihen, den Aufbau des
Granulationsgewebes bis zur Trans-

plantationsreife oder zur Spontanepi-
thelisierung abzukdrzen, wird in der
Praxis eine Vielzahl verschiedenster
Substanzen zur Granulationsférderung

eingesetzt. In klinischen Versuchen
wurde allerdings fUr die meisten dieser
Substanzen bisher keine eindeutig
granulationsférdernde Wirkung festge-
stellt. Als wundheilungsférdernde Ex-
terna werden u. a. Elektrolytlésungen,
Depanthenol, Tetrachlordecaoxid, Cal-
cium, Zink und Zucker diskutiert. Ins-
besondere kénnen durch Ringerldsung
essentielle Elektrolyte wie Natrium-,
Kalium- und Calcium-lonen zugefthrt
werden.

Epithelisierung und Verbandbehandlung

Um Mitose und Migration von Epi-
thelzellen zu férdern, muB die Wunde
auch in dieser Phase feucht gehalten
und weiterhin druckentlastet werden.
Ein ideales Verbandmaterial in der Epi-
thelisierungsphase sind die Hydrogele
Hydrosorb und Hydrosorb plus.

Allerdings zeigt der Dekubitalulcus
haufig wenig Tendenz zur spontanen
Epithelisierung. Wenn es der Zustand
des Patienten erlaubt, ist eine Spalt-
hauttransplantation in Erwagung zu
ziehen.

Chirurgischer Defektverschlufl

Ein chirurgischer Defektverschlu3
mittels verschiedener Lappenplastiken
wird Uberwiegend bei jungeren Patien-
ten durchgefthrt. Mehr und mehr soll-
ten aber auch geriatrische Patienten
von den Fortschritten in diesen chirur-
gischen Disziplinen profitieren, vor al-
lem dann, wenn berechtige Aussichten
auf eine Rehabilitation bestehen. Die
operative Sanierung eines Dekubitus
tragt dazu bei, chronische Schmerzen
zu mindern und erleichtert nattrlich

insgesamt die Pflege. Dies wirde letzt-
lich auch zur Senkung der Behand-
lungskosten beitragen.

SUMMARY
Guideline for treatment of decubital ulcera
Decubital ulcera develop when skin
is exposed to persistent pressure load.
Compression of supply vessels leads
to reduced perfusion causing skin
lesions that range from rubedo to skin
loss in connection with damaged un-
derlying tissue. Ulcus therapy must
therefore strive to restore perfusion and
to then specifically support the different
phases of endogenous wound healing.
A documented assessment of the
ulcus and the patient’s status should
be taken at the beginning and during
treatment for legal reasons. As first
measure the ulcus has to be kept free
of pressure for the whole duration of the
therapy. Then a phase-specific wound
management and if needed an adju-
vant therapy (eg pain alleviation) can
be initiated. Wound treatment begins
after thorough débridement and com-
prises continuous cleansing of the
wound as well as its optimal condi-
tioning to support granulation and re-
epithelization. With Sorbalgon, Tender-
Wet, and Hydrosorb PAUL HART-
MANN AG provides potent wound
dressings for successful use in phase-
specific wound management.

Dr. rer. nat. Joachim Ellermann
Produktmanager Wundbehandlung
PAUL HARTMANN AG

Postfach 1420

89504 Heidenheim

Literatur bei der Redaktion
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f PRAXISWISSEN |
Intraoperative

Dekubitusprophylaxe mit
Hydrogel-Kompressen

F. Lang

Abteilungsleitung Chirurgie, Kreiskrankenhaus Leonberg

Auch wenn kein exaktes Zahlenma-
terial vorliegt, ist fir den Patienten die
Wahrscheinlichkeit, den OP-Tisch mit
einem Dekubitus zu verlassen, relativ
hoch. Akutkrankenh&user gehen von
einer Haufigkeit von 5% bis 10% aus.
Es liegen jedoch Veroffentlichungen
darUber vor, daB Uber 40% aller aus
dem Operationssaal kommenden Pa-
tienten einen Dekubitus 1. bzw. 2. Gra-
des aufweisen. BerUcksichtigt man die
nicht sofort erkennbaren Dekubiti, die
zwischen Subcutis und Muskelgewebe
entstehen (geschlossene Dekubiti),
durfte der prozentuale Anteil noch we-
sentlich héher liegen.

Die Grunde fur das hohe Dekubitus-
risiko im Operationsbereich sind dabei
sehr vielfaltiger Natur. Sie sind zum ei-
nen durch den kérperlichen Status des
Patienten selbst vorgegeben, zum an-
deren durch die Dauer und Art der
Operation sowie durch die Bedingun-
gen der Durchfthrung der OP.

PATIENTENSPEZIFISCHE RISIKOFAKTOREN
Hierbei ist es durchaus angebracht,

in altersunabhangige und altersabhéan-

gige Faktoren zu unterscheiden, um
die erhohte intraoperative Dekubitus-
geféhrdung alter und hochbetagter

Menschen zu verdeutlichen und richtig

zu bewerten.

Altersunabhéngige Risiken sind bei-
spielsweise:

» narkosebedingter Tonusverlust der
Haut,

» Vorschadigung der Haut an den
.Klassischen® Dekubituslokalisatio-
nen wie Sakral- und SteiBbeinbe-
reich, Fersen und Trochanter durch
Bettlagerigkeit vor der Operation,

» Extensionsbehandlung bis zur Ope-
rationsfahigkeit, ebenfalls mit der
Gefahr der Vorschadigung der Haut,

» Fieber Uber 39° C,

» Adipositas.
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Bei alten und hochbetagten Men-
schen ergeben sich zusatzliche Risi-
ken durch die altersbedingten Funk-
tionseinbuBen der Haut (ddnner, re-
duzierter Hauttonus, weniger Unter-
hautfettgewebe, Mangeldurchblutun-
gen usw.), die sie gegen Druck emp-
findlich machen. Dartber hinaus wird
die Widerstandskraft der Haut gegen
Druck aber auch durch die verschiede-
nen Auswirkungen systemischer und
akuter Erkrankungen herabgesetzt, die
im Alter gehauft auftreten, so z. B. Dia-
betes mellitus, Arteriosklerose, Infek-
tionskrankheiten, Kachexie, Dehydra-
tion oder Inkontinenz.

Da hochspezialisierte Operations-
techniken und die Fortschritte in der
Medizin heute selbst bei hochbetagten
Menschen Operationen ermoglichen
und durch den steigenden Anteil alter
Menschen an unserer Bevdlkerung
auch immer ofter im Alter operiert wird,
gewinnt das sorgféltige Screening die-
ser Faktoren besondere Bedeutung.

OPERATIONSSPEZIFISCHE RISIKEN
Die sicherlich am haufigsten vertre-

tenen und auch bekannten Ursachen,

die intraoperativ zu Schadigung der

Haut fuhren, sind:

» schlecht oder gar nicht gepolsterte
OP-Tische, die zum Teil ein dekubito-
genes Druckprofil von mehr als 70
mmHG aufweisen,

» fehlerhafte Lagerungen, vor allem
der Extremitaten, die u. U. zu sehr
hohen Druckpunkten flhren,

» extreme Scherkrafte und Druckbela-
stung bei der Frakturbehandlung auf
dem Extensionstisch,

» Hautverletzungen beim Umlagern
des Patienten (Relaxion, Scher- und
Reibekrafte),

» sich aufstlUtzende Assistenten,

» Unterkdhlung des Patienten wah-
rend langer Operationen,

» fehlerhafte Anwendung von Desin-
fektionsmitteln, vor allem im SteiB-
beinbereich, die u. a. ebenfalls zur
AuskUhlung der Haut fuhren,

» lange GefaBabklemmzeiten,

» zu lange Blutleerzeiten,

» Verbrennungen durch negative Elek-
tronenplatten.

DEKUBITUSPROPHYLAXE

Druckschadigungen lassen sich nur
dann vermeiden, wenn die Ursachen
der Druckentstehung erkannt und in
Zusammenarbeit aller am OP-Betrieb
Beteiligten konsequent ausgeschaltet
werden.

Neben grundséatzlichen MaBnah-
men, wie z. B. der ausreichenden Ab-
polsterung des OP-Tisches oder der
moglichst risikoarmen Lagerung des
Patienten, praktizieren wir in unserer
Klinik zusétzlich eine Dekubituspro-
phylaxe mit Hilfe von groBen Hydrogel-
Kompressen (Hydrosorb plus).

Die Kompressen wirken durch ihre
voluminose, weich-elastische Gelstruk-
tur druckmindernd und verteilen den
Auflagedruck gleichméBig. Ein umlau-
fender Selbstkleberand, dessen Klebe-
kraft gegebenenfalls zuséatzlich mit ei-
nem hautfreundlichen Spruhkleber ver-
starkt wird, sorgt flr einen sicheren
AbschluB und hélt jegliche Feuchtig-
keit, speziell von Desinfektionsmitteln,
von der Haut fern. Damit werden Tem-
peraturabfall und UnterkUhlung in die-
sem Hautgebiet deutlich verlangsamt.
Entstehen bei Extensionen Scherkrafte,
werden diese vorwiegend Uber die
Gelschicht und nicht Uber das subku-
tane Fettgewebe kompensiert.

Um Vorschadigungen der Haut wah-
rend der Operationsvorbereitungszeit,
die haufig mit Bettlagerigkeit verbun-
den ist, moglichst zu vermeiden, ver-
sorgen wir die Patienten bereits bei der
stationdaren Aufnahme mit druckent-
lastenden Hydrogel-Kompressen. Sie
werden auf die dekubitusgefahrdeten
Koérperzonen aufgebracht und kénnen
dort drei bis vier Tage Uber die OP hin-
aus verbleiben.

Wenngleich wir mit dieser Methode
nicht immer eine Druckstelle ganzlich
verhindern konnten, sind unsere prakti-
schen Erfahrungen insgesamt so posi-
tiv, daB die Methode zu einem Stan-
dard geworden ist. Insbesondere hat
das Pflegepersonal auf den Kran-
kenstationen mit der Anwendung von
Hydrogel-Kompressen die Moglichkeit,
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Die Hydrogel-Kompressen
Hydrosorh plus verfiigen
ilher eine ausgezeichnete
Polsterwirkung und redu-
zieren Scherkrifte.

selbst auf das pra- und intraoperative
Dekubitusrisiko einzuwirken und zur
Verminderung beizutragen.

Empfohlen wird gleichzeitig, eine
umfassende Dokumentation des aku-
ten Hautzustandes bei der stationéren
Aufnahme des Patienten zu erstellen.
Bestehende Hautschadigungen, und
seien sie noch so gering, sind unbe-
dingt schriftich und per Bild (Foto,
Zeichnung, GréBe mit Zentimeteranga-
be, evtl. ,auslitern® mit Kubikzentime-
terangabe) festzuhalten. Eine zweite
Dokumentation, kurz und exakt, sollte
erfolgen, bevor der Patient in den Ope-
rationssaal gebracht wird. Nur so kann
postoperativ  sichergestellt  werden,
daB eventuell aufgetretene Druckstel-
len nicht mangelnde Pflege als Ursa-
che haben, sondern diese intraoperativ
entstanden sind und erst Tage spéter
als ,geschlossene Dekubiti* erkennbar
werden.

FAZIT

Wir konnten mit der Methode des
druckentlastenden Hautschutzes mit
Hilfe von Hydrogel-Kompressen auf
einfache Weise vielen Patienten Deku-
biti mit Schmerzen und dem Pflegeper-
sonal unndtige Arbeit ersparen. Dies
rechtfertigt auch die Kosten fur diese
Dekubitusprophylaxe, die sich letzt-
endlich weit unter denen bewegen, die
fur die Behandlung eines Dekubitus
entstehen wrden.

Friedhelm Lang
Abteilungsleitung Chirurgie
Kreiskrankenhaus Leonberg
Rutesheimer StralBe 50
71229 Leonberg
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Fragen und Antworten
aus der Fax-Hotline

DEKUBITUS

Weiblicher Patient, 90 Jahre, De-
m  kubitus 3. Grades mit Taschen;
Wundzustand: schmierig, Taschen ver-
eitert. Allgemeinzustand ist schlecht,
Exsikkose. Bisheriger Behandlungs-
verlauf: spllen mit Wasserstoff 3%,
Nachspulen mit Betaisodona- und

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.

Verwenden Sie bitte far lhre An-
frage einen FAX-Vordruck aus fru-
heren WundForum-Ausgaben oder
stellen Sie alle Grunddaten, die zur
Beurteilung oder Einschatzung ei-
ner Wunde erforderlich sind, selbst
auf einem Briefbogen in gut leserli-
cher Schrift oder Maschinenschrift
zusammen. Der ausgefullite Vor-
druck bzw. Ihre Zusammenstellung
sind per Fax an die PAUL HART-
MANN AG einzusenden.

Kochsalzldsung 1:1; Wunde mit Acto-
veginsalbe und Nebacetingaze, Wund-
rander mit Zinksalbe behandelt. Wie
bekommt man die Taschen des Deku-
bitus frei von Eiter und totem Gewebe?

Friedhelm Lang: Auf keinen Fall soll-
m ten Sie mehr mit H,O, und/oder
NaCl 0,9% spulen. Beide Mittel wirken
zelltoxisch und verhindern dadurch
eine rasche Wundsauberung und eine
Granulation des Defekts. Eine effektive
Behandlungsmethode besteht darin,
die Wundtaschen des Dekubitus mit
gewebefreundlicher Lavasept-Losung
zu spllen und anschlieBend mit Cal-
ciumalginat-Kompressen (Sorbalgon)
locker auszutamponieren. Die Calci-
umalginat-Kompressen sollten in der
Anfangsphase, wenn mdéglich, standig
mit Lavasept feucht gehalten werden.

Dies kann zum Beispiel mittels eines
eingelegten Katheters erfolgen. Nekro-
seteile groBeren AusmaBes sollten
durch ein ausgiebiges Wunddébride-
ment beseitigt werden.

DIABETISCHES ULCUS

Méannlicher Patient, 92 Jahre, Ne-
m krose am linken Knoéchel (ca.
2 cm) und seitlichem FuB (ca. 1 cm), ist
ausgeschnitten worden; Wundzustand:
infektiés. Grunderkrankungen des Pa-
tienten: Diabetes mellitus, Herzinsuffi-
zienz, Arteriosklerose. Allgemeinzu-
stand dem Alter entsprechend. Bis-
heriger Behandlungsverlauf: Nachdem
das nekrotische Gewebe entfernt wor-
den ist, wurde der FuB taglich in Be-
taisodonalésung (mit H,O) gebadet,
dann mit 3% Wasserstoff gespdlt, an-
schlieBend alte Hautzellen entfernt, die
Wunde mit Betaisodona abgetupft und
mit Hydrocoll verbunden. Wunde ist
kleiner geworden und beinahe sauber!
Fragen: 1. Macht Wasserstoff 3% die
neuen Hautzellen kaputt? 2. Ist es an-
gebracht, die Wunde mit Betaisodo-
nalésung zu behandeln, bevor Hydro-
coll aufgeklebt wird?

PD Dr. med. W. Vanscheidt: Zu 1) Was-
m serstoffperoxyd wirkt bakteriosta-
tisch, in héheren Konzentrationen bak-
terizid. Die erforderlichen Konzentra-
tionen und Einwirkungszeiten sind
speziesabhangig: So betragt die erfor-
derliche Einwirkungszeit bei Staph. au-
reus bei einer Konzentration von 5%
ca. 170 Minuten. Da atomarer Sauer-
stoff, Zellwandproteine, Enzyme und
Ribonucleinsduren irreversibel denatu-
rieren, ist davon auszugehen, daB
3%iges Wasserstoffperoxyd die Migra-
tion von Keratinozyten im Wundrand
beeintrachtigen kann.

Zu 2) Die Wunde mit Betaisodona-
Lésung zu behandeln, erscheint mir
nur dann sinnvoll, wenn Sie Hinweise
fur eine erhebliche Wundgrundkonta-
mination mit Bakterien haben. Beta-
isodona wirkt vor allem gut auf Pseu-
domonas-Keime.
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