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Editorial

Verehrte Leserinnen und Leser,

wenn Sie am 1. und 2. Oktober in Berlin nicht dabei
waren, dann haben Sie vielleicht doch etwas ver-
saumt. Jedenfalls kénnte man das aus der abschlie-
Benden Befragung der Teilnehmer am 3. Internationa-
len HARTMANN WundkongreB schlieBen, bei der im-
merhin Uber 90% der Befragten die Veranstaltung mit
dem Gesamturteil ,gut” oder ,sehr gut“ bewerteten.

Fur uns ist der Erfolg des 3. IHW gleichzeitig
Ansporn, das neue Konzept auch bei kinftigen
Kongressen und Fortbildungsreinen beizubehalten:
Konzentration auf ein Schwerpunktthema, dazu pra-
xisorientierte Workshops und ausreichend Zeit fur die
wlnschenswert interdisziplinare Diskussion.

Die wichtigsten Inhalte der Referate und Workshops des Berliner Kongresses
haben wir fur die Leserinnen und Leser des HARTMANN WundForum auf den Sei-
ten 8 bis 12 kurz zusammengefalBt. Darlber hinaus ist der zum KongreB erschie-
nene Referateband Uber Internet unter www.hartmann-online.com/ihw jederzeit
abrufbar.

GroBes Interesse bei den etwa 500 KongreBteilnehmern aus dem In- und Aus-
land fand im Ubrigen auch die Posterprasentation im Foyer der alten Berliner Kon-
greBhalle. Der erste Preis ging dabei an C. J. van Velzen von den Stadtischen Kili-
niken Kassel fur seine Arbeit ,Tips und Anregungen zur fotografischen Wunddo-
kumentation®. Fur alle an dieser speziellen Thematik interessierten Leserinnen und
Leser sind die Inhalte des Posters auf den Seiten 4 und 5 dieses Heftes abge-
druckt. Der Autor hat zudem versichert, fUr die Beantwortung weitergehender Fra-
gen zur Verflgung zu stehen. Bitte richten Sie Ihre Anfragen zur Wunddokumenta-
tion per Brief, Fax oder E-Mail an die Redaktion des HARTMANN WundForum.
Daraus gewonnene Erkenntnisse werden wir in den Folgeausgaben unserer Zeit-
schrift verdffentlichen.

Allen Leserinnen und Lesern danke ich an dieser Stelle fur ihr Interesse an un-
serem Periodikum, das mit dem n&chsten Heft in das siebte Jahr seines Beste-
hens geht. Ich winsche lhnen eine guten Start in das neue Jahrtausend.

K
Y%

Kurt Réthel
Marketingdirektor der PAUL HARTMANN AG
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Tips und Anregungen
zur fotografischen
Wunddokumentation

C. J. van Velzen
Stadtische Kliniken Kassel

Auch im Rahmen des 3. Internatio-
nalen HARTMANN Wundkongresses
fand eine Posterprésentation statt. Der
erste Preis wurde der Arbeit von
C. J. van Velzen verliehen, die sich mit
der fotografischen Wunddokumenta-
tion beschéftigt.

Einer Ubersichtlichen und exakten
Wunddokumentation kommt heute zen-
trale Bedeutung zu. Sie sichert nicht
nur Qualitat und Kontinuitat des Thera-
piekonzeptes, sondern dient auch der
(haftungs-)rechtlichen Absicherung
der arztlichen und pflegerischen Lei-
stung. Hierbei vermittelt der Einsatz
der fotografischen Wunddokumenta-
tion oftmals mehr exakte Informationen
als subjektive Krankheitsbeschreibun-
gen, die AnlaB zu Fehlinterpretationen
geben koénnen.

Da auch in fotografisch weniger
professionell ausgestatteten Kranken-
hausern oder sogar in ambulanten
Pflegebereichen héaufig eine fotogra-
fische Basisausrtstung vorhanden ist,
durfte eine aussagekraftige Wunddo-
kumentation im allgemeinen problem-
los durchzufuhren sein.

Die nachfolgenden Tips und Anre-
gungen sollen dabei helfen, gute Er-
gebnisse zu erzielen. Grundsatzlich ist
darauf zu achten, daB Fotos, die einen
Wundverlauf dokumentieren, unter im-
mer gleichen Bedingungen angefertigt
werden, damit auch bei zeitlich ausein-
ander liegenden Fototerminen aussa-
gekraftige Vergleiche moglich sind.

GEEIGNETE KAMERAWAHL (ABB. 1)

Die Kompaktkamera mit eingebau-
tem Blitz, Zoom-Objektiv und Autofo-
cus ist ausgezeichnet geeignet fur Frei-
zeit- und Urlaubsfotos, jedoch weniger
fur eine fotografische Wunddokumen-
tation. Besonders bei Aufnahmen im
Nah- oder Makrobereich gibt der im
Sucher gezeigte Bildausschnitt nicht
den tatsachlichen Bildausschnitt wie-
der.

Besser geeignet ist eine eindugige
Spiegelreflexkamera  (manuell  oder
halbautomatisch) mit auswechselbaren
Objektiven. Das Sucherbild entspricht
dem Bildausschnitt auf dem Negativ;
der Scharfentiefenbereich kann unmit-
telbar kontrolliert werden.

OBJEKTIVE (ABB. 2)

Ein Zoomobjektiv (24-120 mm), das
sich als ,Normalobjektiv” fur viele Frei-
zeitaufnahmen bewahrt, ist fur Makro-
aufnahmen ungeeignet. Besser ist ein
spezielles 55 mm Makroobjektiv, das
eine gleichméaBige detaillierte fotogra-
fische Wiedergabe im gesamten Bild-
ausschnitt ermdglicht.

VERSCHLUSSZEIT UND BLENDE (ABB. 3)

Richtig belichtet ist dann, wenn ge-
nauso viel Licht auf den Film fallt wie
notwendig ist, um ein Negativ mit der
richtigen Dichte und ein Diapositiv mit
der richtigen Transparenz zu erhalten.

Wenn ruhig ausgeldst wird und der
Fotoapparat nicht verreit, kann ohne
weiteres bei einem Normalobjektiv mit
einer VerschluBzeit von 1/50 Sekunde
fotografiert werden, da sich der Auf-
nahmegegenstand (die Wunde) nicht
bewegt. VerschluBzeiten unter 1/50 er-
fordern ein Stativ.

Die verwendete Blende ergibt sich
aus der Empfindlichkeit des verwende-
ten Films sowie aus der zur Verfligung
stehenden Beleuchtung. Im allgemei-
nen gilt, daB eine mdglichst hohe Blen-
denzahl gewahlt wird (z. B. 8, 11 oder
16), um nicht nur den zentralen Bereich
des Motivs scharf abzubilden, sondern
auch die n&heren und entfernteren Kor-
perbereiche.

AUSLEUCHTUNG (ABB. 4)

Falls nicht ausreichend Tageslicht
zur Verflugung steht, kann die Aus-
leuchtung des Objekts mit Hilfe eines
Blitzgerétes erfolgen. Hierbei haben
sich normale Blitzgerate oder besser
noch Ringblitze, die auf das Objektiv
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aufgesetzt werden und eine gleich-
maBige Ausleuchtung ohne Schatten-
bildung erlauben, bewahrt. Fur Aufnah-
men im Fotostudio oder Fotoatelier
werden haufig Studioblitzanlagen ver-
wendet.

Bei Aufnahmen mit Kunst- oder
Tageslicht ist darauf zu achten, daf3 der
jeweils hierfur geeignete Film verwen-
det wird, um ein mdglichst farbge-
treues Foto zu erzielen.

FILMMATERIAL -
DIA ODER FARBNEGATIVFILM (ABB. 5)

Zur Dokumentation von Hauterkran-
kungen oder Hautwunden eignen sich
Dias oder Farbnegativfilme gleicher-
mabBen gut.

Farbdiapositive sind angebracht,
wenn die Bilder vorwiegend auf eine
Leinwand projiziert oder auf dem
Leuchtpult betrachtet werden. Von den
Diapositiven kénnen dann auch pro-
blemlos Farbabzlige gemacht werden.
Zur Dokumentation sowie zu Vortrags-
zwecken sind nach wie vor Dia-
filme das A und O der Dokumentations-
fotografie.

FARBWIEDERGABE VON
VERSCHIEDENEM FILMMATERIAL (ABB. 6)
Die verschiedenen Farbfilmmarken
(Diafilme und Farbnegativfilme) reagie-
ren unterschiedlich auf Farben. Einige
von ihnen liefern Bilder, die sich durch
brillante und Ubertrieben gesattigte
Farben auszeichnen; andere haben
weniger gesattigte und mehr nattrliche
Farben. Manche Filme sind ,warmer”
abgestimmt (tendieren starker nach
Gelb und Rot), andere ,kalter” (mehr in
Richtung Blau und Purpur). Wenn Nah-

aufnahmen von Hautausschnitten ge-
macht werden, sind die ,warmer” ab-
gestimmten Filme vorzuziehen, weil sie
die Hautténe natdrlicher wiedergeben.

ANFORDERUNG AN DEN
HINTERGRUND (ABB. 7)

Der gewéhlte Hintergrund sollte
nicht ,unruhig” und mdglichst ohne
Struktur sein. Beispielsweise lenkt ein
karierter Hintergrund von der Fotogra-
fie ab und erfordert, falls das Bild fur
Veroffentlichungen eingesetzt werden
soll, eine aufwendige Bildnachbearbei-
tung, um das Motiv freizustellen.

ENTFERNUNGSMESSUNG (ABB. 8)

Mit einer eindugigen Spiegelreflex-
kamera ist die Entfernungsmessung
problemlos moglich. Um einen mog-
lichst groBen Tiefenschérfenbereich zu
erhalten, sollte eine moglichst kleine
Blende (8, 11, oder 16) gewahlt wer-
den.

AUFNAHMEWINKEL UND WAHL
DES BILDAUSSCHNITTS (ABB. 9)

Der Fotoapparat sollte mit seiner
Negativebene mdglichst parallel zum
Aufnahmeobjekt stehen. Sobald Nega-
tivebene und Aufnahmeobjekt nicht
parallel liegen, wird die Aufnahme ver-
zerrt und gibt nicht die exakten Gro-
Benverhaltnisse wieder. Es ist hierbei
maoglich, dal3 durch die verschiedenen
Entfernungen Unschérfen sowie eine
ungleichmaBige Ausleuchtung vorpro-
grammiert sind.

EINWILLIGUNG DES PATIENTEN (ABB. 10)
Der Personlichkeitsschutz regelt das
Recht am eigenen Bild. Personenauf-

AKTUELLES

nahmen bedurfen der Genehmigung.
Unter Personenbildnissen versteht man
Fotos, bei denen das Gesicht im Mittel-
punkt der Darstellung steht oder we-
sentlich ist. Es muB sich hierbei auch
nicht um eine Portrataufnahme han-
deln. Ein Brust- oder Ganzbild ist eben-
falls genehmigungspflichtig.

Cornelius J. van Velzen
Stddtische Kliniken Kassel
Dermatologie — Fotolabor
Ménchebergstralle 41 — 43
34125 Kassel

Rechtsprechung

Die Patientenver-
fiigung aus arztlich-
pflegerischer Sicht

Patienten und Angehorige formulie-
ren zunehmend in kritischen Situatio-
nen, insbesondere bei infauster Dia-
gnose, Wiunsche und Forderungen —
teilweise bis hin zum Behandlungsab-
bruch. Bei aller Offenheit der kritischen
Diskussion und dem rechtlich defi-
nierten Entscheidungsanspruch des
Patienten sollte eins vorab klargestellt
werden: die Dispositionsfreiheit des
Einzelnen hat eine Ubereinstimmend
medizinisch-ethische und juristische
Grenze, wo der Patientenwunsch der
Verwirklichung einer aktiven Sterbehilfe
gleichkommt. Anders als mit kritischer
Distanz zu betrachtender Entwicklun-
gen wie z. B. im Nachbarland Nieder-
lande ist und bleibt die in § 216 Straf-
gesetzbuch sanktionierte Tétung auf
Verlangen ein mit Freiheitsstrafe bis zu
funf Jahren sanktioniertes Delikt.

PATIENTENAUTONOMIE IN
DEN GRENZEN DES RECHTS

Das Recht ist nicht starr, sondern fle-
xibel in Ausgestaltung und Auslegung.
Eine Patientenverfigung ist einerseits
kein absolutes obiter dictum, anderer-
seits eine beachtliche im Einzelfall auf
Inhalt und Schranken zu hinterleuch-
tende Willenserklarung des Klienten in
arztlicher Versorgung und/oder Pflege.

Die rechtlich fixierte Patientenauto-
nomie hat in ihrem breiten Spektrum
unterschiedlicher Verbindlichkeit zu-
weilen mehr zur allgemeinen Verun-
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I Taschenwirterbach
Englisch far Pllegeberufe

I English-German | Englisch-Deutsch
Dewtsch-Englisch | German-English

Peser Rewster
Christine Rewter

Peter Reuter
Christine Reuter

Taschenworterbuch
Englisch fiir Pflegeberufe

Gerade fur die Wissenschaften
mit ihrem landerUbergreifenden
Wirken ist Englisch eine Art Mutter-
sprache geworden, und so erlan-
gen englische Sprachkenntnisse
auch in Medizin und Pflege immer
gréBere Bedeutung.

In diesem Sinne ist das vorlie-
gende Taschenbuch fur medizi-
nische Pflegeberufe von hohem
praktischem Nutzen. Es bietet
mehr als 22.000 speziell fur Pflege-
berufe relevante Stichworter und
Untereintrage mit mehr als 35.000
Ubersetzungen. Bei der Auswahl
des Vokabulars wurde insbesonde-
re berlcksichtigt, daB Schwestern,
Pfleger und andere Benutzer aus
dem Krankenpflegebereich mit ei-
nem anderen Vokabular arbeiten
als Arzte oder Ubersetzer.

Des weiteren helfen Angaben
zur Silbentrennung und zur Aus-
sprache und mehr als 1.400 An-
wendungsbeispiele bei allen Uber-
setzungen in der Pflegetatigkeit.
Ein spezieller Anhang enthélt eine
dreisprachige anatomische Tabel-
le, die auf der neuen Terminologia
anatomica basiert, sowie Tabellen
fur MaB- und Gewichtseinheiten,
Umrechnungstabellen fur Tempe-
raturen und gebrauchliche Abkur-
zungen.

Georg Thieme \Verlag, Stuttgart/
New York, 1999, 484 Seiten, DM
49,90, ISBN 3-13-118421-3
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sicherung beigetragen, denn zur Kla-
rung komplexer medizinischer Sach-
verhalte und zur einverstandlichen
Losung diagnostisch-therapeutischer
Entscheidungen gefthrt. Therapieab-
bruch und/oder -verzicht scheinen im
Einzelfall in einem kaum auflésbaren
Widerspruch  zum  arztlich-pflegeri-
schen Ethos und zur beruflichen Hand-
lungspflicht zu stehen. Der medizi-
nisch-ethische Handlungsrahmen wird
in der Diskussion und Abwéagung der
Entscheidung pro und contra binden-
der Patientenverfligung ebenso Uber-
strapaziert wie der Begriff der eigen-
verantwortlichen Entscheidung des au-
tonomen Patienten.

Es muB unbestritten bleiben, daB
eigenwillige und fur das Behandlungs-
team nach medizinischen Erkenntnis-
sen ungewohnliche, kaum nachvoll-
ziehbare Entscheidungen des mundi-
gen Patienten oft vom Therapeuten
ebenso wie von der Rechtsordnung
ohne Wenn und Aber zu akzeptieren
sind. SchlieBlich steht es dem aufge-
klarten Burger und Patienten in Fragen
von Diagnose und Therapie wie in sei-
nem gesamten Lebensbereich frei,
sich Gefahren bis hin zum tédlichen
Risiko fur Leben und Gesundheit be-
wuBt auszusetzen oder mehr oder min-
der erfolgversprechenden Vorschlagen
zu folgen und zu entsprechen.

Die Patientenverfugung entbindet
dabei das therapeutische Team beim
Uberragenden Stellenwert autonomer
Entscheidungen des Patienten nicht
von der Praf- und Handlungspflicht
arztlich-pflegerischer  Verantwortlich-
keit. Der medizinisch-ethische Hand-
lungsrahmen ist immer von Belang,
mag er auch bei der Entscheidung im
Einzelfall gelegentlich zurlckstehen
mussen.

Inhumane und mithin medizinisch
absolut nicht vertretbare MaBnahmen
verstoBen unabhangig von einem
Placet oder Veto des Patienten immer
gegen das Recht. Es widerspricht
der Menschenwilrde und geltenden
Rechtsordnung ebenso, den Sterbe-
vorgang kunstlich zu verlangern wie
ein Absehen von der Grundversor-
gung, das ein Stillen von Hunger und
Durst einschlieBt.

Der Grad der rechtlichen und thera-
peutischen Pflicht im Sinne von Han-
deln und Unterlassen betrifft dabei al-
lein den im Einzelfall angemessenen
MaBnahmenkatalog in Beachtung des

gegebenenfalls mit zeitlicher Fortwir-
kung verbindlich erklarten Willens des
in der therapeutischen Risikogestal-
tung aufgeklarten oder des der Risiko-
behaftung anderweitig bewuBten Pati-
enten. Dabei ist der geduBerte oder
mutmaBliche Patientenwille nicht ohne
weiteres durch Erklarungen von Ange-
hoérigen oder rechtlichen Vertretern zu
ersetzen, sondern im Hinblick auf
Ernsthaftigkeit und  Verbindlichkeit
selbst bei schwerst geschadigten und
bewuBtlosen Patienten stets unter Aus-
schoépfung aller sich bietender Moég-
lichkeiten zu eruieren.

DIE RECHTSPRECHUNG ZU
BEHANDLUNGSABBRUCH UND -VERZICHT

Der Bundesgerichtshof hat bereits
im Jahre 1994 in einer Leitentschei-
dung vorgegeben, daB ein Behand-
lungsabbruch oder -verzicht bei einem
unheilbar Kranken und/oder im Falle
eines sich anderweitig der medizini-
schen Notwendigkeit verweigernden
Patienten im Einzelfall auch dann zu-
lassig und verpflichtend sein kann,
wenn der Sterbevorgang noch nicht
eingesetzt hat und der Behandlungs-
abbruch dem tatsachlichen oder dem
mutmaBlichen Willen des Kranken ent-
spricht (Urteil des BGH vom 13.9.1994,
NJW 1995, S. 204).

In Fortschreibung dieser Rechtspre-
chung hat das Oberlandesgericht
Frankfurt 1998 in einer viel beachteten
und lebhaft diskutierten Entscheidung
im Fall einer medizinisch indizierten
Sondenerndhrung zur Stabilisierung
des Ern&hrungs- und Flussigkeitshaus-
halts ausgefthrt, ,bei einem irrever-
sibel hirngeschadigten Betroffenen sei
der Abbruch der Ernahrung durch eine
PEG-Magensonde in entsprechender
Anwendung des § 1904 BGB vormund-
schaftsgerichtlich  zu  genehmigen.
Hierbei sei insbesondere eine mutmas-
liche Einwilligung des Betroffenen zu
berUcksichtigen” (BeschluB des OLG
Frankfurt vom 15.7.1998, NJW 1998,
S. 2747).

An dieser Stelle soll nicht unerwéhnt
bleiben, daB eine abweichende Ent-
scheidung eines unteren Instanzge-
richts in Bayern (LG Munchen, NJW
1999, S. 1788) die gerichtliche Einbin-
dung z. B. in der Entscheidung des Ab-
bruchs und/oder Verzichts lebensver-
langernder MaBnahmen durch Beteili-
gung des Vormundschaftsgerichts als
nicht gegeben angesehen hat und die



letztlich zu tragende zivil- und straf-
rechtlich erhebliche Entscheidungsver-
antwortung allein dem Umfeld des Pati-
enten und dem therapeutischen Team
zuweist. Angesichts erheblicher Kritik
gegen diese Entscheidung aus allen
beteiligten Fachkreisen und der Vorga-
be der Obergerichte, insbesondere
des Bundesgerichtshofs, durfte es sich
bei der abweichenden Bewertung um
eine letztlich nicht zu haltende Einzel-
betrachtung handeln.

DER RICHTIGE UMGANG MIT
PATIENTENVERFUGUNGEN IN DER PRAXIS

Fur die Praxis im Krankenhaus, Heim
und in der ambulanten Pflege ist damit
aus medizinisch-ethischer Sicht unter
Einbindung der rechtlichen Verantwor-
tung fur den Arzt und Pflege anvertrau-
ten Patienten festzuhalten:

Die Patientenverfigung ist eine
rechtlich beachtliche Handlungsvoll-
macht, jedoch nur insoweit sie nach-
weislich im Zeitpunkt der Entscheidung
dem aktuellen tatsachlich ge&uBerten
oder mutmaBlichen Willen des Patien-
ten entspricht und nicht in klarer Diffe-
renzierung aktiver und passiver Sterbe-
hilfe die Grenze zur strafbaren Tétung
auf Verlangen Uberschreitet.

In Zweifelsfallen, insbesondere bei
nicht mehr entscheidungfahigen Pati-
enten, bedarf es der rechtlich ver-
pflichtend vorgegebenen Kooperation
arztlicher und gerichtlicher Entschei-
dungstréger wie durch das zum
1.1.1992 in Kraft getretene Betreu-
ungsgesetz vorgegeben. Die Entschei-
dung folgt im Ergebnis dem nachweis-
lich eruierten Patientenwillen, soweit er
im Rahmen seiner Dispositionsfreiheit
steht — bei einem nicht sicher ohne er-
kennbare Zweifel festzustellenden tat-
s&chlichen oder mutmaBlichen Willen
des Patienten steht unter besonderer
BerUcksichtigung des immer in die Ent-
scheidung einzubringenden medizi-
nisch-ethischen  Handlungsrahmens
die Lebenserhaltung im Vordergrund.

OFFENE PUNKTE

Die kurze Abhandlung Uber den
Wert und die Beachtlichkeit von Patien-
tenverfligungen hat hoffentlich in eini-
gen Punkten zur Kl&rung beigetragen,
inwieweit einer abgesicherten und ein-
deutigen Patientenverfigung recht-
licher Belang fur die WeiterfGhrung und
Joder Einstellung diagnostisch-thera-
peutischer MaBnahmen zukommt. Der

Alltag und ganz besonders der Inhalt
und die sich daraus ergebenden LUk-
ken und Ungereimtheiten in der Praxis
bekannter Patientenverfligungen zei-
gen, daB hier noch weiterer Aufkla-
rungsbedarf besteht. Wie ist z. B. um-
zugehen mit erlauternden, teils for-
dernden Erklarungen von Verwandten,
Kontakt- und Vertrauenspersonen des
Patienten, deren Interesse am Schick-
sal des Patienten von unterschied-
lichen Beweggrinden getragen sein
kann? Welchen Wert hat eine vielleicht
vor 10 Jahren erklarte Verfugung mit
dem auslegbaren Inhalt der pauscha-
len Verweigerung lebensverlangernder
MaBnahmen?

Die zusatzlich angerissene Proble-
matik zeigt, daB das Thema ,Patienten-
verflgung” nicht isoliert zu sehen ist.
Die umfassende Absicherung aller Ge-
sundheitseinrichtungen einschlieBlich
von Arzten und Pflegepersonal erfor-
dert die weitere Auseinandersetzung
mit PatientenverfUgungen. So bedarf
es zur Verbindlichkeit dieser Erklarun-
gen im Sinne und zum Wohle und
Schutze aller Beteiligter einschlieBlich
der betroffenen Patienten ohne Rechts-
unsicherheit fur den einen oder ande-
ren der Darstellung der notwendigen
Inhalte einer wirksamen Festlegung
des Patienteninteresses. Dies soll The-
ma einer weiteren Betrachtung sein.

Hans-Werner Réhlig, Oberhausen

Termine

Kongresse im
Winter 1999/2000

2nd BioValley

Tissue Engineering Symposium

Freiburg, Deutschland, 25.-27.11.1999
Auskunft und Anmeldung: K&G, Kon-
gress und Kommunikation, Hugstetter
StraBe 55, D-79106 Freiburg, Telefon:
0761-270-7316, Fax: 0761-270-7317,
E-Mail: KKKri@sun11.ukl.uni-freiburg.de

Hyperbarmedizin — D Lehrgang

Bremen, 8.-12.12.1999

Auskunft: Dr. med. Doreen Peusch-
Dreyer, Ltd. Arztin, ZETUM-Fortbil-
dungsakademie, ErmlandstraBe 55,
28777 Bremen, Telefon: 0421-600-
7577, Fax: 0421-600-7577, E-Mail: hbo
bremen@aol.com
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14. Internationaler Frankfurter

Workshop fiir Phlebologie

Frankfurt, 24.-25.3.2000

Auskunft: Prof. Dr. med. Z. Varady,
Frankfurter Spezialklinik, Zeil 123,
60313 Frankfurt, Fax: 069-2979702

Produktinformation

Das ,,Peha-haft
Jubilaums-Paket*“
fur Leser des
WundForum

1979 stand mit Peha-haft erstmals
eine dehnbare kohasive, d. h. eine nur
auf sich selbst haftende und nicht auf
der Haut klebende Fixierbinde zur Ver-
fugung, die komplizierte Verbandtech-
niken Uberfllssig machte. Rutschende
Verbande gehdrten ab sofort der Ver-
gangenheit an. Kein Wunder also, dal
sich Peha-haft schnell zur Nummer 1
unter den kohasiven Fixierbinden ent-
wickelte.

Um die Vorteile von Peha-haft pla-
stisch darzustellen, war damals bei der
EinfGhrungsaktion eine der berihmte-
sten Statuen der Welt gerade gut ge-
nug: der David von Michelangelo.

Den 20. Geburtstag von Peha-haft
feiert die PAUL HARTMANN AG mit
einem Jubildums-Paket, das nicht nur
die verbesserte Peha-haft mit neuen
Webkanten zum Testen enthalt, son-

dern in Erinnerung an

« “ows die  Produkteinfihrung

“:" ‘ 1979 auch eine detail-

oy getreue, handgefer-

' tigte Miniatur-Replik

b des David enthalt —

, Y& bestens geeignet

'} Al zum Beispiel als

dekorativer  Brief-
beschwerer.

Das Jubildums-
Paket kann von den
Lesern des HART-
MANN  WundForum

kostenlos angefor-

dert werden bei
der PAUL HART-
MANN AG,

. Postfach 1420,
b > 89504 Heiden-
CEETEN heim.

| !
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Gemeinsam handeln
hei chronischen Wunden

Bericht zum 3. Internationalen HARTMANN Wundkongref

vom 1. bis 2. Oktober 1999 in Berlin

Eine nicht heilende Wunde — mag sie
auf den ersten Blick auch noch so un-
bedeutend erscheinen — stellt ein sehr
ernstes medizinisches Problem dar.
Zufriedenstellende Therapieergebnis-
se lassen sich nur durch fruhzeitige
Einbindung aller erforderlichen Diszi-
plinen erzielen. Wichtige Vorausset-
zung hierfar ist eine gut funktionieren-
de Kommunikation, die in einer ge-
meinsamen, verstandlichen Sprache
erfolgen muB und auch die Patienten
mit einbezieht. Diese Forderungen zo-
gen sich wie ein roter Faden durch die
Vortrdge und Diskussionen des 3. Inter-
nationalen HARTMANN Wundkongres-
ses, zu dem das Unternehmen Anfang
Oktober nach Berlin eingeladen hatte.

An die 500 Teilnehmer, Arzte und
Pfleger aus dem In- und Ausland, nutz-
ten die beiden Veranstaltungstage mit
dem Schwerpunkt ,Chronische Wun-
den der unteren Extremitaten®, um sich
bei den Referenten aus Deutschland,
England, Schweden, der Schweiz und
den USA einen Uberblick Uber den ak-
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tuellen Forschungsstand der Wundbe-
handlung zu verschaffen und in den
dieses Jahr erstmals angebotenen
Workshops ihre praktischen Kenntnis-
se zu vertiefen.

Dr. Reinhard Bauer, Vorsitzender des
Vorstandes der PAUL HARTMANN AG,
begruBte die KongreBteilnehmer. In sei-
ner Ansprache betonte er, wie wichtig
der fachliche Gedankenaustausch mit
Wissenschaftlern und Praktikern sei,
um im Bereich der zeitgeméaBen Wund-
behandlung Konstruktives bewirken zu
koénnen.

In der anschlieBenden Eréffnungsre-
de zeichnete Dr. Klaus Schenck, Leiter
der Abteilung Wissenschaft und Medi-
zin der PAUL HARTMANN AG, ein sub-
tiles Bild von dem vielschichtigen Kom-
plex der Wundheilung und Wundbe-
handlung. Insbesondere lenkte er den
Blick auf den systemischen Kontext, in
dem Wundheilung und Wundbehand-
lung zu sehen sind und wie dieses sy-
stemische Verstandnis zu der erforder-
lichen Interaktion beitragen kann.

CHRONISCHE WUNDEN -
EIN MEDIZINISCHES UND
WIRTSCHAFTLICHES PROBLEM

In Deutschland leiden nach Hoch-
rechnungen ca. 2,5 Mio. Menschen an
einem Ulcus cruris und ,verursachen*
dadurch insgesamt Kosten in Hohe von
2 Mrd. DM. Dieser Befund ist um so
dramatischer, als sich die Risikopatien-
ten anhand relativ einfacher Verfahren
erkennen und behandeln lieBen, wie
Prof. Hans Lippert, Magdeburg, beton-
te. Entscheidend sei, daBB neben einer
konsequenten lokalen Wundtherapie
gleichzeitig auch die fur die Lasion ver-
antwortliche Gewebeischamie mitbe-
handelt werde. Das setze allerdings
eine sorgfaltige Diagnose voraus, die
sicherlich in vielen Féllen fachuber-
greifender Zusammenarbeit bedarf.
Die lokale Wundbehandlung hat pha-
sengerecht zu erfolgen, wobei die Me-
thode der feuchten Wundbehandlung
heute als Standard gilt. Hilfreich, um
insbesondere die chronisch gestorten
Wundheilungsprozesse wieder in Gang
zu bringen, ist ein moglichst radikales
Débridement, das am Anfang zu ste-
hen hat.

Ein immer noch straflich vernachlas-
sigtes Kapitel bei der Behandlung ve-
ndser Ulzerationen stellt nach Dr. Geor-
ge Cherry, Oxford, GroBbritannien, die
Kompressionstherapie dar. Die physio-
logischen Wirkungen des Kompres-
sionsverbandes fUhren zur verbesser-
ten Abheilung durch Ruckbildung und
Einddmmung der Extremitatenddeme,
die durch die vendse Hypertonie infol-
ge einer Funktionsstérung der Venen-

Dr. Reinhard Bauer, Vor-
sitzender des Vorstandes
der PAUL HARTMANN AG (1),
begriiBte die KongreB-
teilnehmer.

Dr. Klaus Schenck,

Leiter der Abteilung
Wissenschaft und Medizin
der PAUL HARTMANN AG (2),
erdffnete den KongreB, der
mit etwa 500 Teilnehmern
sehr gut besucht war (3).



Die Referenten des

1. KongreBitages:

Dr. Klaus Schenck (4) und
Maureen C. Gonsidine (5),
Washington State
Department of Health,
Olympia/ Washington, USA

klappen verursacht werden. Er erinner-
te daran, daB allein durch das Tragen
von Stdtzstrimpfen eine Senkung der
Rezidivrate auf Werte um 15% moglich
seil Das Tasten der FuBpulse zur Ab-
grenzung arterieller Probleme sollte
Ubrigens bei der Pflegebehandlung zur
taglichen Routine gehoren.

Alle noch so ausgefeilten therapeu-
tischen MaBnahmen kénnten aber kei-
nen Nutzen haben, so Prof. Walter O.
Seiler, Basel, Schweiz, wenn nicht
gleichzeitig auch auf die Erndhrungs-
lage der Patienten geachtet werde. Ge-
rade bei den Uber 80jahrigen, die die
Gruppe der besonders geféhrdeten Ul-
kus-Kandidaten ausmachen, sei auch
in unserer Wohlstandsgesellschaft fast
regelméBig Mangelernahrung anzu-
treffen. Malnutrition aber stoppt die
Wundheilung, weshalb ein wichtiges
therapeutisches Prinzip der Wundhei-
lung darin besteht, den Stoffwechsel
von katabol auf anabol umzustellen.
Allein durch eine Normalisierung des

Prof. Dr. med. Helmut
Winter (6), Dermatologische
Klinik, Universitatsklink
Charité, Berlin;

Prof. Dr. med. Hans Lippert
(7), Zentrum fiir Chirurgie,
Otto-von-Guericke-Univer-
sitat, Magedburg

.

Erndhrungsstatus Uber mindestens 40
Tage ,l6se sich hier manches Wund-
heilungsproblem fast von alleine”.

Fur die lokale Wundbehandlung gel-
te die Faustregel, daB ,nichts in die
Wunde gehoére, was man sich nicht
auch ins Auge traufeln wirde®. Zum
permanenten Feuchthalten der Léasio-
nen, der Basistherapie fur alle nicht
trocken-entzindeten Wunden, sollte
Ringerldésung verwendet werden. Mit
reiner Kochsalzlésung sei eine dauer-
hafte ,Kultivierung der kérpereigenen,
heilungsférdernden Stoffe auf der Wun-
de" nicht zu gewahrleisten. Infektionen
seien unbedingt abzuklaren und syste-
misch zu behandeln; die Gefahr der
stdndig zunehmenden Antibiotikaresi-
stenzen durfe nicht unterschatzt wer-
den. Hier hielt allerdings Prof. Helmut
Winter, Berlin, entgegen, daB kurzzeitig
durchaus eine Therapie mit lokalen
Antiseptika akzeptiert werden koénne,
sofern diese eine geringe Zelltoxizitat
aufwiesen.

. %

Dr. med. Hendrick Menke
(8), Abt. fiir Verbrennungen,
Plastische und Hand-
chirurgie der BG Unfall-
klinik Ludwigshafen;

Prof. Dr. med. Walter

0. Seiler (9), Geriatrische
Universitatsklinik Basel

Dr. George Cherry (10),
Department of Dermatology
Churchill Hospital, Oxford,
GroBbritannien;

Eva-Maria Panfil (11),
Institut fiir Pflegewissen-
schaften, Universitat
Witten-Herdecke

EXTREME BELASTUNGEN IM FUSSBEREICH

Auf die besondere Problematik, die
sich aus der spezifischen mechani-
schen Belastung von Wunden im FuB-
bereich ergibt, ging Dr. Hendrick Men-
ke, Ludwigshafen, ein. Die Gewichts-
belastung der FuBsohle addiert sich
nach seinen Angaben im Laufe eines
Tages bis zu mehreren Tonnen. Nicht
zuletzt durch die Forschritte der plasti-
schen Chirurgie und die daraus resul-
tierenden Optionen bei den plastisch-
rekonstruktiven MaBnahmen  konne
heute jedoch selbst bei Risikopatienten
mit peripherer arterieller VerschluB-
krankheit oder diabetischem FuBsyn-
drom ein stabiler WundverschluB er-
reicht werden. Auch kosmetisch weni-
ger ansprechende Ergebnisse wlrden
dabei von den Patienten, die meist
mehrere erfolglose Therapieversuche
hinter sich hatten und mit dem Verlust
der Extremitat rechnen muBten, bei ent-
sprechender Aufklarung in der Regel
gut akzeptiert.
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OFFENE BEINE KOSTEN DIE FREIHEIT

Veroffentlichungen, die sich mit dem
Thema ,Ulcus cruris® aus der Sicht der
Pflegeforschung befassen, sind bisher
eher selten. Ubereinstimmend  wird
darin festgestellt, so hob Eva-Maria
Panfil aus Witten-Herdecke hervor, dal3
die Anforderungen an die Pflege bei
langwierigen, schlecht heilenden La&-
sionen Uber die reine Wundbehand-
lung weit hinausgehen. Hier sei es be-
sonders wichtig, die individuellen Pro-
bleme der Patienten zu erkennen und
an einer gemeinsamen Entwicklung
von Losungsmaglichkeiten zu arbeiten.
Der Erhalt der Alltagskompetenz mus-
se dabei im Vordergrund stehen. Die
Patienten haben angesichts ihrer Wun-
den oft ein Gefuhl von Unfreiheit und
Machtlosigkeit. Ihr ganzes Denken und
Handeln ist auf das offene Bein fixiert:
Sie kénnen ohne fremde Hilfe keine
Treppen bewadltigen, nicht in den Bus
steigen, sie verzichten aus Angst, sich
neue Verletzungen zuzuziehen, sogar
auf den Gang in den Supermarkt.

KOMPLEXE WUNDEN ERFORDERN
INTERDISZIPLINARE ZUSAMMENARBEIT
Maureen C. Considine aus Olympia,
USA, rief dazu auf, nicht zu vergessen,
daB hinter jedem medizinischen Pro-
blem ein Mensch mit einer eigenen,
ganz personlichen Geschichte stehe.
So wie auch die ,Wundbehandler® —
neben ihren fachlichen — ihre persén-
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lichen, menschlichen Qualitaten in die
Therapie mit einbrachten. Jeder Einzel-
ne stelle aber nur ein kleines Teil im ge-
samten Puzzle der Wundbehandlung
dar. Keiner kénne und musse alles al-
leine leisten, jeder profitiere auch von
der Arbeit der anderen. Diese Einsicht
sei entscheidende Voraussetzung fur
eine echte, partnerschaftliche und en-
gagierte Zusammenarbeit, ohne die
das komplexe Problem der chroni-
schen Wunde sicher nicht zu I8sen sei.

BEIM DIABETISCHEN FUSS
IST ALLES ANDERS

Die beste Pravention des diabeti-
schen FuBes besteht nach Dr. Mike
E. Edmonds, London, GroBbritannien,
dem Begrunder der ersten interdiszipli-
naren FuBklinik, in der standigen, routi-
nemaBigen Uberprifung der Patienten
nach den funf Hauptrisikofaktoren Neu-
ropathie, Ischamie, Kallusbildung, De-
formation und Odembildung.

Liegt bereits eine Lasion vor, so gelte
es, sich unabhdngig vom Entwick-
lungsstadium auf die Klarung folgen-
der sechs Probleme zu konzentrieren:
Wie sieht die Wundheilung aus, wie die
Mikrobiologie im Wundbereich? Sind
Blutversorgung und metabolische Akti-
vitat sichergestellt? Treten mechani-
sche Probleme auf? Versteht der Pati-
ent die gesamte Problematik seiner
Krankheit? Infektionen haben beim Dia-
betiker ein vollig anderes Erschei-

nungsbild als beim vendsen Ulkus und
verlangen eine sofortige systemische
Intervention. Schmerzen sind bei Neu-
ropathie oft nicht festzustellen bzw.
werden bei bekannter Angiopathie
haufig als Verschlechterung der Durch-
blutung miBverstanden. Eine sorgfalti-
ge Hautpflege sei hier besonders wich-
tig, da Hautschaden unweigerlich eine
Eintrittspforte fur Bakterien und Pilze
darstellen.

Dr. Gerit D. Mulder, San Diego, USA,
bemangelte, daf es bis heute keine all-
gemein anerkannte Standardtherapie
fur diabetische Ulzerationen gibt. Die
immer noch als ,Standard” bezeichne-
te Behandlung mit feuchtem Mull rei-
che — auch im juristischen Sinne — zur
Therapie chronischer Wunden nicht
aus. Man habe sich vielmehr an den
spezifischen Bedurfnissen des Patien-
ten zu orientieren, wobei die vorhande-
nen Therapie-Leitlinien sowie der neue-
ste anerkannte Stand der Forschung
zu berUcksichtigen seien.

MEDIZINISCHE SCHUHVERSORGUNG
IN DER KRITIK

Auf die nicht zu unterschatzende
praventive Bedeutung einer adaquaten
Schuhversorgung bei diabetischer Po-
dopathie verwies Prof. Ernst A. Chan-
telau, Dusseldorf. Denn der Verlust der
Schmerzempfindung macht die FUBe
besonders empfanglich fur unbemerk-
te Uberlastungsschaden, die sich an

Die Referenten des

2. KongreBtages:

Dr. med. Jiirgen Kopp (12),
Freiburg;

Prof. Dr. med. Ernst Chan-
telau (13), Diabetes-FuB-
ambulanz, Heinrich-Heine-
Universitit Diisseldorf;
Jan Apelqvist (14), MD,
PHD, Division of Diabetes /
Endocrinology, Department
of Internal Medicine,
University Hospital Lund,
Schweden;

Dr. Mike Edmonds (15),
Diabetic Foot Clinic, Kings
College Hospital, London,
GroBbritannien;

Dr. Gerit D. Mulder (16),
Wound Healing Clinic,
UCSD Medical Center -
Hillcrest, San Diego, USA.
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Haut und Weichteilen als Druckblasen,
Drucknekrosen, Abschuarfungen, Ha-
matome und Geschwiire manifestieren
und am Skelett als Gelenk- und Kno-
chenfrakturen (Charcot-FuB).

Bei der Anfertigung von Spezial-
schuhen fUr Patienten mit diabeti-
schem FuBsyndrom misse man sich in
erster Linie an der Anatomie des Ge-
hens orientieren. Bei ,normaler® Trau-
matisierung haben sich bisher einzig
die Konstruktionsprinzipien der StoB-
dampfung und der Lastumverteilung
bewahrt. Die Wirksamkeit einer Be-
handlung aktiver Ulzera durch ,diabe-
tesadaptierte FuBbettung mit Ulkus-
Einbettung®, wie sie im Hilfsmittelver-

zeichnis beschrieben ist, sei nicht be-
legt und daher ,nichts weiter als raus-
geschmissenes Geld®“. Auch der ortho-
padische Schuhmacher stehe hier in
der Verantwortung! SchlieBlich gehe es
um nichts Geringeres als den Erhalt ei-
ner Extremitat.

AMPUTATIONEN — UNNOTIG UND TEUER

Dr. Jan Apelqgvist aus Lund, Schwe-
den, rief zu einem vorsichtigen Um-
gang mit Daten zur Pravalenz diabeti-
scher Lé&sionen auf. Untersuchungen
lassen vermuten, daB nur etwa die
Halfte aller Ulzerationen vom Arzt er-
faBt werden. Gerade bei Typ Il-Diabeti-
kern ist die Erkennungsrate sehr ge-

| TITELTHEMA |

Gut besuchte Workshops
zeugten vom regen Inter-
esse an den praktischen
Aspekten der Wundhehand-
lung. Unter anderem wurden
folgende Themen hehan-
delt: zeityemaBe Verband-
stoffe in der Behandlung
des Ulcus cruris (F. Lang /
18), der Kompressions-
verband bei vendsen Erkran-
kungen (M. Klose, PAUL
HARTMANN AG / 19) und

die Klassifikation dia-
betischer FuBlldsionen

(Dr. S. Morbach / 20).

Die KongreBatmosphare war
gut, und auch die Biiffets
fanden Anklang (21).
Besonders heachtet wurde
das breite Informationsan-
gebot der PAUL HARTMANN
AG (22), wobei fiir die
Géaste aus dem Ausland vor
allem das internationale
Internet-Angehot von
Interesse war (23).

In der Pressekonferenz
heantworten Dr. Klaus
Schenck, Prof. Dr. med.
Walter Seiler, Kurt Rdthel,
Eva-Maria Panfil, Dr. Gerit
Mulder sowie Prof. Dr. med.
Hans Lippert (24 / von links
nach rechts) die zahlreichen
Fragen der Journalisten
von der Fach- und Publi-
kumspresse (25). Eine der
zentralen Fragen war dabei,
ob der Fortschritt in der
Wundbehandlung durch
knapper werdende finan-
zielle Ressourcen im Ge-
sundheitswesen EinbuBen
erleiden wird.

ring. Amputationen, so zeige die Erfah-
rung, seien nie eine Ldsung, sondern
immer nur der Beginn einer weiteren
frustranen Behandlungsgeschichte mit
erneuten Amputationen, vaskuldren
Rekonstruktionen und einer &auBerst
langwierigen Wundheilung. Als AnlaB
zur Amputation finden sich neben Gan-
grén und Infektion auch so ungesicher-
te Indikationsstellungen wie das
schlichte Vorhandensein eines nicht
abheilenden Ulkus oder das Patienten-
alter.

Das Entschadigungssystem der
Krankenkassen spielt, so Apelquvist,
ebenfalls eine nicht unwesentliche Rol-
le: Kliniken, in denen Amputationen ge-
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ringere Kosten verursachen als lang-
wierige konservative Behandlungen,
weisen entsprechend hoéhere Ampu-
tationsraten auf. Dabei seien bei ehr-
licher Kostenbetrachtung nicht die
einmaligen Aufwendungen fur die
Operation im Bereich von 100.000 DM
entscheidend, sondern die Gesamt-
kosten, die unter Berlcksichtigung al-
ler Folgebehandlungen entstehen. Die-
se fallen nach Amputationen etwa sie-
benmal héher aus.

BIOVERBANDE -
WUNDVERSORGUNG DER ZUKUNFT

Dr. Jurgen Kopp, Freiburg, schloB
mit einem Ausblick auf die zukunftigen
Moglichkeiten der Wundbehandlung.
Vom einfachen ,Sheet graft”, einem in-
vitro kultivierten Epidermish&utchen,
bis hin zur komplexen Kunsthaut ste-
hen heute bereits eine ganze Reihe
bioaktiver Wundverbande zur VerfU-
gung. Noch im klinisch-experimentel-
len Stadium befindlich sind Suspensio-
nen mit nicht kontakt-inhibierten Kerati-
nozyten, die sich auch in Kombination
mit Fremdhaut oder Membrantragern
verwenden lassen. Die Zellsuspensio-
nen weisen eine vereinfachte Herstel-
lung und Verarbeitung auf und kénnen
zur Deckung gréBerer Flachen heran-
gezogen werden.

AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

Die begleitenden Workshops befaB-
ten sich vorrangig mit praktischen
Aspekten der Wundbehandlung. Neue
und alte Lésungsansatze konnten un-
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ter erfahrener Anleitung diskutiert und
erprobt werden.

Friedhelm Lang, Kreiskrankenhaus
Leonberg, erérterte den Einsatz zeit-
gemaBer Verbandstoffe in der Behand-
lung des Ulcus cruris. Bei der groBen
Palette der heute zur Verfigung ste-
henden Wundauflagen ist es mdglich,
,phasengerecht” zu behandeln und
die geeignete Wundauflage zum richti-
gen Zeitpunkt auf die Wunde zu brin-
gen. Denn &hnlich einem Medikament,
das in Wirkung und Dosierung exakt
dem Krankheitsverlauf angepaBt wird,
kann auch mit einer Wundauflage ge-
zielt auf die Erfordernisse der jeweili-
gen Phase eingegangen werden und
so das fur die gerade ablaufenden
Zellaktivitdten gunstigste  Wundklima
geschaffen werden.

Zwei weitere Workshops, gehalten
von Mitarbeitern der PAUL HARTMANN
AG, widmeten sich dem Kompres-
sionsverband bei vendsen Erkrankun-
gen der unteren Extremitat. Der Kom-
pressionsverband ist als Basistherapie
anerkannt, weil mit ihm das pathophy-
siologische Geschehen kausal beein-
fluBt werden kann, seine Ausflhrung
erfordert jedoch einige Kenntnisse
hinsichtlich der Verbandtechniken und
des Bindenmaterials.

Die am zweiten KongreBtag angebo-
tenen Workshops hatten das weite Feld
des diabetischen FuBes zum Thema.
Prof. Ernst A. Chantelau befafBte sich
mit der Bedeutung der FuBbehand-
lungspflege zur Pravention von Ampu-
tationen des diabetischen FuBes.

Die Preisrichter der Poster-
prasentation hatten keine
leichte Aufgabe: Prof. Dr.
med. Helmut Winter, Charité
Berlin, Dr. med. Hans-Jorg
Wesp, PAUL HARTMANN AG
und Dr. sc. nat. Rudolfo Mahr,
IVF Internationale Verband-
stoff-Fabriken Schaffhausen,
Schweiz (26 / von links nach
rechts).

Die Preistrager bei der Ehrung:
C. J. van Velzen, links im Bild
Stefan Reusche von der PAUL
HARTMANN AG, der mit Hilfe
des Tagungsorganisators
Interplan aus Miinchen fiir
einen reibungslosen Ablauf
des Kongresses sorgte (27),
G. Blaser (28), K. Eder und

S. Kriebel (29).

Dr. Stephan Morbach stellte moég-
liche Klassifikationen diabetischer L&-
sionen vor. Gute Klassifikationen ver-
leihen klinischen Beschreibungen gro-
Bere Spezifitdt und Genauigkeit und
unterstitzen ein besseres Verstandnis
von Krankheitsprozessen, was wieder-
um zu einem optimierten Krankheits-
management beitragt. Auch fur die Ver-
mittlung von Lehrinhalten sind Klassi-
fikationen erforderlich. Allerdings exis-
tiert fUr die unterschiedlichen Léasions-
typen beim diabetischen FuB bisher
noch keine uneingeschrénkt anerkann-
te einheitliche Klassifikation. Schwierig-
keiten bei der Erstellung kénnten darin
liegen, daB Klassifikationen diabeti-
scher FuBlasionen vielen Anforderun-
gen gerecht werden mussen: Sie mus-
sen einfach genug sein, um von allen
Teammitgliedern (Spezialist / Nichtspe-
zialist) verstanden zu werden, gleich-
zeitig jedoch flexibel genug sein, um
alle denkbaren Lasionen zu erfassen,
und spezifisch genug, um die individu-
elle Lasion klar zu definieren.

VERDIENTE PREISTRAGER

Im AnschluB an die Vortrage fand
eine Prémierung der ausgestellten
Poster statt. Der erste Preis ging an C.
J. van Velzen (Stadtische Kliniken Kas-
sel), der zweite Preis an G. Blaser (Me-
dizinische Poliklinik Bonn) und der drit-
te Preis an K. Eder, S. Kriebel und S.
Wilm (Abteilung fur Allgemeinmedizin
der Universitatsklinik Dusseldorf). Auch
an dieser Stelle nochmals herzlichen
Gluckwunsch.



Ausgedehnte oberflachliche
Verbrennung Il. Grades

M.-E. Roux

Dermatologische Abteilung des Krankenhauses Saint-Louis, Paris

Herr D. ist 40 Jahre alt und Maurer.
Abgesehen von einer zurtckliegenden
alkoholinduzierten Hepatitis ist seine
Anamnese leer.

Im September 1998 zog er sich beim
Umgang mit feuergeféhrlichen Sub-
stanzen auf seinem Arbeitsplatz eine
Verbrennung am linken Unterarm zu.
Daraufhin suchte er nicht seinen Arzt
auf, sondern unterzog sich einer
selbstverordneten und ziemlich inad-
aquaten lokalen Behandlung. Nach
sechs Tagen veranlassten ihn Ubelkeit
und anhaltende Schmerzen dazu, sei-
nen Arzt aufzusuchen, der ihm eine an-
tibiotische Behandlung mit Cloxacillin
verschrieb. Zwei Tage spéater wurde er
wegen eines Erysipels der linken obe-
ren Extremitat ins Krankenhaus einge-
wiesen. Der Patient war bleich, seine
Kérpertemperatur betrug 38,8° C.

Die kKlinische Untersuchung ergab
Anzeichen einer als allseitig zu be-
zeichnenden Verbrennung, die sich
vom proximalen Drittel der Handflache
bis hin zum Ellbogen erstreckte (Abb.
1). Zwar war der Wundgrund n&ssend
und stark fibrinds, doch waren auch
vereinzelt Inseln von Granulationsge-
webe sichtbar. Die starken Schmerzen
ertrug der Patient relativ gut. Der linke
Arm wies ein induriertes, warmes,
erythematdses Odem auf, das durch
einen entzdndlichen Wall begrenzt
wurde und sich bis hin zur seit-
lichen Facies der Schulter erstreckte.
Es bestand keine palpierbare lokale
Lymphadenopathie. Der Rest der klini-
schen Untersuchung ergab keine
Besonderheit, mit Ausnahme einer
indurierten, vergréBerten Leber mit
scharfem Rand.

Abb. 1

1. Tag - Freilegung des Wundgrundes.
Dichte Fibrinbeldge zwischen
Granulationsgewebeinseln.

Abb. 2

12. Tag - nahezu vollstandige
Beseitigung der Fibrinbelage.
Beginnende Reepithelisierung

an den Wundréndern.

Abh. 3

30. Tag - die Wundoberflache hat
abhgenommen; der Ersatz durch neu
gehildete Haut schreitet fort.

Abb. 4

60. Tag — nahezu abgeschlossene
Epithelisierungsphase.
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Hydrocoll sacral
fur Wunden im Sakralbereich

Die Labortests ergaben eine norma-
le Zellzahl von 9600 Leukozyten pro ml,
ein mittleres Erythrozytenvolumen von
118 mm?, eine CRP-Konzentration von
155 mg/l und normale Koagulationspa-
rameter. Die Leberenzymwerte waren
normal, die gGT lag bei 2,97 mg/l. In
den Blutkulturen kam es zu keinem
Keimwachstum. Zur Sicherstellung ei-
ner ausreichenden parenteralen Rehy-
dratation erhielt der Patient sofort bei
seiner Aufnahme eine Infusion. Eine
gegen grampositive Bakterien und
Kokken gerichtete intraventse antibio-
tische Therapie wurde mit Amoxicillin
und Clavulanséure (3 g/d) begonnen
und auf orale Behandlung umgestellt,
sobald der Patient fieberfrei war. Auch
wurde eine Tetanus-Auffrischinjektion
gegeben.

Wahrend der ersten 48 Stunden be-
stand die lokale Behandlung aus aus-
giebigen und langeren Waschungen
durch Abduschen mit lauwarmem
Wasser, einer sehr vorsichtigen Wund-
reinigung mit in physiologischer Koch-
salzldésung getrankten sterilen Kom-
pressen, und Abdeckung mit vaseline-
impragniertem  Tull.  Wa&hrend der
darauffolgenden Tage wurde die
Brandwunde mit groBen (15 x 15 cm)
Hydrocoll-Hydrokolloidkompressen ab-
gedeckt. Die Wunde sonderte in er-
heblichem MaBe Exsudat ab, wodurch
die Hydrocoll-Verbande schnell zur
Séattigung gelangten. Dies machte je-
den zweiten Tag einen Verbandwech-
sel erforderlich. Die Hydrocoll-Verban-
de wurden gut vertragen und verur-
sachten lediglich einen geringgradigen
Pruritus an unverletzten Hautstellen.
Am 9. Tag konnte der Patient nach
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Hydrocoll thin
fur Epithelwunden

Hause gehen. Die weitere lokale Wund-
versorgung wurde von einer Kranken-
pflegerin durchgefuhrt. Selbst wahrend
der Wundpflege war die Wunde nur ge-
ringgradig schmerzhaft. Da die Wund-
sekretion stark abgenommen hatte,
war es moglich, Hydrocoll nur jeden
dritten Tag zu wechseln. Am 12. Tag
war die Fibrinschicht nahezu vollstan-
dig aufgeldst. Die Hautneubildung hat-
te begonnen, und an den Wundrén-
dern kam es zur Ausformung eines 1,5
bis 2 cm breiten Reepithelisierungsran-
des (Abb. 2). Nun konnte die Wund-
pflege mit Hydrocoll thin fortgesetzt
werden, wobei alle drei Tage ein
Verbandwechsel durchgefuhrt wurde.
Nach einem Monat waren einige der
Granulationsgewebeinseln hypertroph,
Uber das normale Hautniveau hinaus-
wachsend. Um eine abnorme Vernar-
bung zu verhindern, wurde Hydrocoll
thin in Abwechslung mit kortisonhal-
tigem Salbentlll verwendet. Die Re-
epithelisierung schritt schnell von der
Peripherie der Wunde und hin zu deren
Zentrum voran (Abb. 3). Nach zwei
Monaten war es moglich, die Hydrocoll
thin-Kompressen nur noch alle funf
Tage zu wechseln (Abb. 4). Nach drei
Monaten war die Brandwunde vollstan-
dig mit Haut bedeckt. Die Narbe war
geschmeidig, schmerzfrei und relativ
wenig verfarbt.

KOMMENTAR

Es handelte sich hier um eine ober-
flachliche Verbrennung zweiten Gra-
des, da nur oberflachlich gelegene
Hautschichten betroffen waren. Da ei-
nige Granulationsgewebeinseln schon
bei Behandlungsbeginn vorhanden

waren, ist anzunehmen, daB tiefere
Hautschichten unverletzt blieben.

Bevor die schwere Infektion der
Haut- und Unterhautschichten unter
Kontrolle gebracht war, hatten wir kei-
nen okklusiven Verband auf der Wunde
verwenden wollen. Danach entschie-
den wir uns dafur, Hydrocoll-Hydrocol-
loidkompressen  zur  Sicherstellung
einer sowohl wirksamen als auch
schmerzfreien Abtragung der zwi-
schen den Granulationsgewebeinseln
befindlichen, Uppigen Fibrinbelage zu
verwenden. Die Hafteigenschaft der
Kompressen garantierte eine wirksame
Barriere gegen Verschmutzung von au-
Ben, wie sie haufiger bei weniger ge-
pflegten Patienten auftritt. Die Kranken-
schwestern waren von der Einfachheit
dieser PflegemaBnahme und ihrer
atraumatischen Natur beeindruckt. Der
Patient wurde rasch von seinen
Schmerzen befreit. Er sah nicht langer
dem Verbandwechsel mit Furcht ent-
gegen. Die Mobilitat seiner Finger, sei-
nes Handgelenks und seines Ellbo-
gens blieb unbehindert. Er war mit dem
kosmetischen Aspekt des Heilungs-
ergebnisses zufrieden.

Die Haufigkeit der Verbandwechsel
wurde dem AusmalB der Wundexsuda-
tion angepalit.

Zwar mag die Dauer der Behand-
lung des Patienten — drei Monate — lan-
ge erscheinen, sie erklart sich jedoch
aus dem Umstand, daB hier eine recht
ausgedehnte Verbrennung vorlag, die
zum Zeitpunkt der Aufnahme ins Kran-
kenhaus durch eine schwere Infektion
zusétzlich kompliziert wurde.

Aufgrund ihrer einfachen Anwen-
dung und des Schutzes, den sie dem
Patienten bieten, sowie aufgrund ihrer
reinigenden und absorbierenden Ei-
genschaften, sind Hydrocoll-Kompres-
sen von Bedeutung fur die Behandlung
von Verbrennungen ersten und zweiten
oberflachlichen Grades. Sobald die
Wundreinigung abgeschlossen ist,
wird Hydrocoll zur Unterstitzung der
Epithelisierungsphase durch die weite-
re Behandlung mit Hydrocoll thin abge-
|Ost.

Dr. Marie-Estelle Roux

Chef de clinique

Assistant Service de Dermatologie
Hépital Saint-Louis

1, avenue Claude Vellefaux

75010 Paris



Hydrocoll und Hydrosorb
bei der Behandlung des
Ulcus cruris venosum

K. Hardicsay, J. Ligeti

Krankenhaus der Selbstverwaltung der Komitat Tolna,
Station fur Dermatologische und Geschlechtskrankheiten, Szekszard, Ungarn

Ulcera cruri kdnnen sich auf dem
Boden verschiedenster Stérungen wie
vendser oder arterieller Insuffizienzen,
Diabetes mellitus, Hauttumoren, Neuro-
pathie, Trauma, Infektionen usw. ent-
wickeln. Nach den Angaben der Fach-
literatur stellt das Ulcus vendser Gene-
se als Folge einer chronisch vendsen
Insuffizenz (CVI) mit 85-90% der Falle
das am haufigsten vorkommende Bein-
geschwur dar. Eine CVI kann sich da-
bei sowohl aus einer primaren Varikosis
ergeben, wenn Lumenerweiterung und
Klappeninsuffizenz der oberflachlichen
Beinvenen auf die Perforansvenen und
subfaszialen Venen Ubergreifen, als
auch den Folgezustand eines post-
thrombotischen Syndroms mit dekom-
pensierten subfaszialen Venen darstel-
len. Von den gesamten vendsen Ulcera
ist in etwa 55-75% der Falle ein post-

thrombotisches Syndrom die Ursache
(Ulcus cruris postthromboticum), 15-
30% der Félle liegt eine primare
Varikosis zugrunde.

Grundséatzlich steht bei der Behand-
lung aller Ulcera ein kausaltherapeuti-
sches Vorgehen an erster Stelle, d. h.
die ulkusauslésenden Ursachen sind
exakt zu diagnostizieren und adaquat
zu behandeln. Im Falle des Ulcus cru-
ris venosum bedeutet dies die weitest-
gehende Normalisierung der gestorten
Hamodynamik der betroffenen Extremi-
tat, wobei dieses Therapieziel im we-
sentlichen durch die Kompressionsbe-
handlung und gegebenenfalls durch
invasive Therapieverfahren wie Ope-
ration und/oder Sklerosierung erreicht
werden kann.

Die lokale Ulkustherapie stutzt sich
dann auf eine sachgerechte Wundbe-

handlung, die sich sinnvollerweise an
den einzelnen Heilungsphasen orien-
tiert. Als ,sachgerecht” hat sich dabei
die feuchte Wundbehandlung bewahrt,
die sich auf alle Wundheilungsphasen
gunstig auswirkt: In der Reinigungs-
phase erbringen feuchte Wundverbén-
de einen guten wundreinigenden Effekt
und ermoéglichen ein physikalisches
Débridement ohne Zellschadigung. In
der Granulationsphase schaffen sie
in der Wunde ein physiologisches
Mikroklima, das die Zellproliferation
und damit die Ausbildung von Granu-
lationsgewebe foérdert. In der Epithe-
lisierungsphase schlielich verbessern
sich unter feuchten Verbanden die
Bedingungen fur die Mitose und Migra-
tion von Epithelzellen. Dies fuhrt in der
Regel zu einer schnelleren Epitheli-
sierung mit kosmetisch gunstigeren Er-
gebnissen.

Ganz allgemein geben Patienten
vielfach auch eine Schmerzlinderung
durch die feuchte Wundbehandlung
sowie weniger Schmerzen beim Ver-
bandwechsel selbst an.

Zur  problemlosen  Durchfuhrung
einer feuchten Wundbehandlung ste-
hen heute verschiedene hydroaktive
Wundauflagen zur Verflgung. Zwei da-
von, namlich der Hydrokolloid-Verband
Hydrocoll und der Hydrogel-Verband
Hydrosorb (beides Produkte der PAUL
HARTMANN AG, Heidenheim), wurden
im Rahmen der nachfolgend beschrie-
benen und dokumentierten Ulcusbe-
handlungen eingesetzt.

Patient 1:

miénnlich, 68 Jahre,
venoses Ulcus iiber
dem rechten Innen-
kndchel, Begleit-
erkrankung Diabetes
mellitus.

Abb. 1a-d

Verlauf der Wundbe-
handlung mit Hydrocoll,
Behandlungsheginn am
14.10.98 (1a), Abheilung
des Ulcus his zum
19.11.98 (1d).
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Hydrocoll ist ein selbsthaftender
Hydrokolloid-Verband mit besonders
saug- und quellfahigen Hydrokollo-
iden, kombiniert mit einer keimdichten
Deckschicht. Bei Aufnahme von Wund-
sekret quellen die hydrokolloiden Antei-
le des Verbandes auf und gehen in ein
Gel Uber, das in die Wunde expandiert
und sie feucht halt. Mit dem Quellvor-
gang werden Keime und Detritus auf-
genommen und in die Gelstruktur ein-
geschlossen.

Hydrocoll eignet sich besonders zur
Reinigung und zum Granulationsauf-
bau bei starker sezernierenden und/
oder schmierig belegten Ulcera.

Hydrosorb ist ein bereits fertiges,
transparentes Gel aus saugfahigen Po-
lyurethan-Polymeren, in die ein hoher
Wasseranteil von 60% eingelagert ist.
Damit fuhrt Hydrosorb der Wunde
selbsttatig Uber mehrere Tage Feuch-
tigkeit zu. Gleichzeitig nimmt Hydro-
sorb Uberschissiges Sekret auf und
schlieBt es in die Gelstruktur ein. Dieser
kontinuierliche Austausch sichert ein
optimales Feuchtigkeitsniveau.

Entsprechend seinem hohen Was-
sergehalt ist Hydrosorb ideal zum
Feuchthalten von Granulationsgewebe
und jungem Epithel und eignet sich so-
mit zur phasengerechten Weiterbe-
handlung im AnschluB an eine Hydro-
coll-Behandlung.
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Patient 2:

mannlich, 79 Jahre,
venoses Ulcus iiber dem
rechten Innenkndchel.

Abb. 2a-¢

Beginn der Wundbehand-
lung mit Hydrocoll (6.11.98)
bis zur Granulationsphase,
Weiterbehandlung mit
Grassolind, Status der
Wunde am 25.11.98 (2c) mit
teilweiser Epithelisierung.

PATIENTEN UND METHODEN

In der Station fur Dermatologische
und  Geschlechtskrankheiten  des
Stadtkrankenhauses von Szekszard
wurden im Zeitraum vom 1.8.1998 bis
30.11.1998 84 Patienten (28 mannliche
und 56 weibliche) mit einem Ulcus
cruris venosum behandelt. Zur Anwen-
dung kamen die Wundauflagen Hydro-
coll und Hydrosorb. Das Alter der Pati-
enten lag zwischen 26 und 84 Jahren.

Die Ulcusbehandlungen wurden teil-
weise in der Station, teilweise zu Hause
von den Patienten selbst durchgefuhrt.

Vorbereitend wurden die Ulcera mit
physiologischer Kochsalzlésung ge-
spult. Teilweise erfolgte auch eine Rei-
nigung der Wundumgebung mit phy-
siologischer Kochsalzlésung, um eine
bessere Haftung der Wundauflagen zu

erreichen; war die Wundumgebung
mazeriert, wurde sie mit einer geeigne-
ten Salbe geschutzt.

Bei starker sezerniernden Ulcera
wurde als Wundauflage Hydrocoll mit
seinem guten Ansaugvermodgen einge-
setzt. In der Granulationsphase bzw.
mit beginnender Epithelisierung kam
jeweils Hydrosorb zur Anwendung.
Zum Teil wurden in der Epithelisie-
rungsphase auch die Salbenkompres-
sen Grassolind neutral angewandt, um
die Wundflache geschmeidig und
feucht zu halten.

Die Verbandwechsel erfolgten ab-
hangig von der Menge der anfallen-
den Sekrete jeden zweiten bzw. dritten
Tag.

Fur den Kompressionsverband wur-
den Kurzzugbinden verwendet. Diese
erbringen im Verband eine straffe Kom-
pression mit einem hohen Arbeits-
druck, der bis in die tiefen Venenberei-
che reicht und eine rasche Entstauung
bewirkt. Da nicht immer ausreichend
Bewegung der Patienten gewéhrleistet
war, wurden diese zudem angehalten,
durch entsprechende Gymnastik die
Arbeit der Muskelwadenpumpe im Hin-
blick auf die Entstauung und Férde-
rung des vendsen Ruckstromes zu un-
terstutzen.

RESULTATE

In der Station fur Dermatologische
und  Geschlechtskrankheiten  des
Stadtkrankenhauses von Szekszéard
wurde bei 84 Patienten mit Ulcus cruris
venosum eine lokale Wundbehandlung
mit den Wundauflagen Hydrocoll und
Hydrosorb in einem Zeitraum von 4 Mo-
naten durchgefuhrt. Unter den Kranken
litten mehrere am Ulcus multiplex. Die
Ulcera bestanden seit einem Monat bis
10 Jahre.

Der jungste Patient war 26, der &lte-
ste Patient 84 Jahre alt. 26 Patienten

Grad des Anzahl % Anzahl %
Schmerzes zu Beginn zu Beginn am Ende am Ende
Stark 18 21,4 9 10,7
MittelmaBig 43 51,0 16 19,0
MéaBig 15 17,8 17 20,3
Schmerzfrei 8 9,8 42 50,0



waren zwischen 60 und 70 Jahre, 35
Patienten Uber 70 Jahre alt.

Entstehungsursache der behandel-
ten vendsen Ulcera war in 24 Féllen
eine primare Varikosis, in 60 Fallen das
postthrombotische Syndrom.

Die Umgebung der behandelten
Wunden war bei 49 Patienten ,ruhig”,
bei 31 Fallen ekzematds verandert und
bei 4 Patienten zu Beginn der Behand-
lung entzindet.

Die Patienten mit entzindeter Ulcus-
umgebung haben weder die Behand-
lung mit Hydrocoll noch Hydrosorb
ertragen, so daB die Behandlung mit
diesen Wundauflagen erst nach der
Abheilung der Entzindung wieder auf-
genommen werden konnte.

Die Patienten mit ekzematds veran-
derter Ulcusumgebung vertrugen hin-
gegen die Behandlung sowohl mit Hy-
drocoll als auch mit Hydrosorb; ledig-
lich der selbsthaftende Kleberand von
Hydrosorb plus wurde nicht toleriert.
Hydrosorb plus mit selbsthaftendem
Kleberand erwies sich auch als unver-
traglich far zwei Patienten mit ,ruhiger”
Wundumgebung. Es stellte sich jedoch
heraus, daB diese Patienten ganz all-
gemein allergisch auf Pflaster und Kle-
besubstanzen reagierten.

Die Begleitkrankheiten zum Ulcus
cruris stellten sich folgendermaBen
dar: 12 Patienten waren an Diabetes
mellitus erkrankt, bei 20 Patienten be-
stand eine Hypertonie, 4 Patienten lit-
ten unter einer Kardial-Dekompensa-
tion, ein Patient war von primarer chro-
nischer Polyarthritis (PCP) und ein Pati-
ent von M. sacer betroffen.

Die Begleitkrankheiten wurden durch
internistische Behandlung im Gleich-
gewicht gehalten. Unmittelbare Auswir-
kungen der Begleiterkrankungen auf
den Verlauf der lokalen Wundbehand-
lung waren nicht zu beobachten.

Die Schmerzempfindung der Patien-
ten im Laufe der Behandlung wird in
der Tabelle dargestellt. Die Schmerz-
empfindung zeigt im Verlauf der Be-
handlung eine fallende Tendenz.

Der anfangliche Durchmesser der
behandelten Geschwure betrug 0,5-8
cm. Die Reduzierung der Durchmesser
der Wundflachen diente zur Kontrolle
des Heilverlaufs, die entsprechenden
Messungen wurden einmal wdchent-
lich durchgefthrt.

Bei 18 Patienten (21,5%) konnte un-
ter der beschriebenen Behandlung
eine Abheilung erreicht werden, bei 54

Patientin 3:

weiblich, 51 Jahre, vendses
Ulcus iiber dem rechten
Innenkngchel.

Abb. 3a-c

Beginn der Wundbehand-
lung mit Hydrocoll (5.10.98)
bis zur Granulationsphase,
Weiterbehandlung mit
Hydrosorh mit beginnender
Epithelisierung. Deutliche
Heilungstendenz am
22.11.98 (3c).

Patienten (64,3%) war eine deutliche
Besserung erkennbar, bei 12 Patienten
(14,2%) muBte die Behandlung einge-
stellt werden.

Die Ursachen fur die Einstellung der
Behandlung waren in 2 Féllen neue Er-
krankungen, in 2 Fallen unlésbare Kon-
trollprtfungen und in 8 Fallen therapie-
resistente Ulcera bzw. Intoleranz.

Die Wirksamkeit der Behandlung
wurde bei 4 Patienten durch eine Pho-
todokumentation dargestellt.

PHOTODOKUMENTATION

Patient 1, Abbildungen 1a-d

Bei Patient 1 handelt es sich um
einen 68 Jahre alten Mann, der seit 25
Jahren an Diabetes mellitus erkrankt
ist. Genauso lange besteht eine Variko-
sis am rechten Unterschenkel. An die-
sem Unterschenkel bildete sich erst-
mals vor zwei Jahren ein Ulcus cruris,
das mit Hilfe verschiedener Salben in-
nerhalb von 5 Monaten zur Abheilung
gebracht werden konnte. Nach einem
Monat kam es zum Rezidiv, es entwik-
kelte sich erneut ein Ulcus Uber dem
rechten Innenkndchel.

Die Behandlung begann am 14.10.
98 mit einer Kompressionstherapie als
kausaler MaBnahme. Die lokale Wund-
behandlung erfolgte mit Hydrocoll, der
Verbandwechsel fand alle zwei Tage

statt. Am 19.11.98 war das Ulcus ab-
geheilt.

Patient 2, Abbildungen 2a-c

Der Patient ist 79 Jahre alt. Das Ul-
cus venoser Genese bildet sich zum
ersten Mal vor 18 Jahren und wurde
damals durch eine Hauttransplantation
erfolgreich abgeheilt.

Das Rezidiv besteht seit nunmehr
4 Monaten. Als Basistherapie wurde
auch hier eine Kompressionsbehand-
lung durchgefuhrt. Das Ulcus wurde
bis zur Granulationsausbildung mit
Hydrocoll und dann mit Beginn der
Epithelisierung mit der Salbenkompres-
se Grassolind neutral versorgt. Am
25.11.98 stellt sich die Wunde gut gra-
nuliert, teilweise bereits epithelisiert
dar. Auch der Zustand der Wundumge-
bung ist deutlich gebessert.

Patientin 3, Abbildungen 3a-c¢

Patientin 3 ist eine 51jahrige Frau,
bei der seit ca. 15 Jahren eine Variko-
sis am rechten Unterschenkel besteht.
Trotz Varikektomie vor 15 Jahren blieb
die Varikosis auch in dieser Zeit beste-
hen. Rezidivierende Ulcera traten fast
jedes Jahr auf.

Das stark fibrinds belegte Ulcus Uber
dem rechten Innenkndchel wird seit ei-
nem Monat behandelt. Die Versorgung
mit Hydrocoll begann am 5.10.98.
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Nach der Wundreinigung und mit Be-
ginn der Epithelisierung wurde die Be-
handlung mit Hydrosorb fortgesetzt.
Die Wunde, abgebildet am 22.11.98,
zeigt deutliche Heilungstendenzen.

Patientin 4, Abbildung 4a-c

Bei Patientin 4 handelt es sich um
eine 68jahrige Frau mit einer Varikosis
am rechten Unterschenkel, die bereits
seit 20 Jahren besteht. Die Frau leidet
seit 16 Jahren unter rezidivierenden Ul-
cera.

Wahrend der Anwendungsbeobach-
tung wurden die Ulcera am rechten Un-
terschenkel behandelt, die sich einen
Monat zuvor gebildet hatten. Auch hier
stand die Kompressionstherapie am
Anfang. Die Geschwdre selbst wurden
ab dem 11.11.98 mit Hydrocoll-Verban-
den versorgt. Den Verbandwechsel
fUhrte die Patientin an jedem zweiten
Tag selbstandig durch. Nach Beginn
der Epithelisierung wurde die Wunde
mit einem Grassolind-Verband weiter
versorgt. Es bildete sich teilweise neu-
es Epithel, eine deutliche Besserung
war nachweisbar.

DISKUSSION UND ZUSAMMENFASSUNG

Die Behandlung des Ulcus cruris
venosum ist nicht zuletzt aufgrund sei-
nes haufigen Vorkommens eine wichti-
ge Aufgabe fur den Dermatologen in
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Patientin 4:

weiblich, 68 Jahre,

vendses Ulcus am

rechten Unterschenkel.

Abb. 4a-¢

Verlauf der Wundbehandlung,
Beginn 11.11.98, mit Hydro-
coll bis zur Granulations-
phase, Weiterbehandlung mit
Grassolind. Wundstatus nach
13 Tagen mit deutlicher
Besserung (4c).

der Fachversorgung und auch fur den
Hausarzt in der Grundversorgung.

Prioritat in der Behandlung hat dabei
die weitestgehende Beseitigung der
ulkusauslésenden Ursache, was im
Falle des Ulcus cruris venosum die
bestmdgliche Normalisierung der ge-
stbrten Hamodynamik im betroffenen
Bein bedeutet. Eine unverzichtbare
MaBnahme hierzu ist der Kompres-
sionsverband, mit dem kausal in das
Geschehen eingegriffen werden kann.
Die Kompression der Venen bewirkt
eine Erhéhung der Strébmungsge-
schwindigkeit des vendsen Blutes, der
Rucktransport wird normalisiert. Damit
bilden sich auch Schwellungen und
Odeme zurlck. Ebenso verbessert
sich die Mikrozirkulation im Wundge-
biet als eine der wichtigsten Heilungs-
voraussetzungen.

Als lokale Therapie des Ulkus emp-
fiehlt sich die Methode der feuchten
Wundbehandlung, die insbesondere
fur chronische Ulcera heute als Stan-
dard gilt. Hydroaktive Wundauflagen
ermdglichen dabei eine problemlose
Durchfahrung und unterstitzen die
Wundheilung in allen Phasen adaquat.

Bei der vorliegenden Anwendungs-
beobachtung wurden die hydroaktiven
Wundauflagen Hydrocoll und Hydro-
sorb eingesetzt, die zu guten Ergeb-
nissen fUhrten. Es wurden eine gute

Wundreinigung sowie eine zufrieden-

stellende Entwicklung von Granula-

tionsgewebe und Epithel beobachtet.

Ein Austrocknen der Ulcera konnte

Uber die langen Behandlungszeiten

hinweg vermieden werden.

Dardber hinaus ergaben sich weitere
Vorteile, die teils medizinisch wuin-
schenswert und teils rein praktischer
Natur sind:

» Die Schmerzempfindung allgemein
ist vermindert, der Verbandwechsel
selbst verlauft atraumatisch.

» Es erfolgt keine Sensibilisierung.

» Die Wundauflagen verfugen Uber ei-
nen gewissen Selbsthafteffekt, der
die Applikation erleichtert.

» Tagliche Verbandwechsel sind un-
notig, so daB Verbandmaterial einge-
spart werden kann.

» Die Verbandwechsel kann zu Hause
erfolgen und vom Patienten bzw.
dessen Angehdrigen selbst durch-
gefuhrt werden, weil die Wundaufla-
gen einfach anzuwenden sind.

Als Konsequenz ergibt sich daraus,

daB durch die Anwendung von Hydro-

coll und Hydrosorb schmerzstillende

Mittel und Verbandmaterial, aber auch

viel Behandlungszeit eingespart wer-

den koénnen.

Unterschiede in der Abheilung der
Ulcera, die sich aus der Entstehungs-
ursache — primére Varikosis oder post-
thrombotisches Syndrom - erklaren,
waren nicht festzustellen. Des weiteren
sind in der Literatur eine Reihe progno-
stischer Faktoren beschrieben, die die
Heilung bzw. Besserung gunstig beein-
flussen oder beeintrachtigen, wie Le-
bensalter, Bestehen des Ulkus, Lokali-
sation und GroBe, deren Relevanz im
Rahmen dieser Anwendungsbeobach-
tung allerdings nicht evaluiert werden
konnte.

Dr. Klara Hardicsay

Dr. Judit Ligeti

Krankenhaus der Selbstverwaltung
der Komitét Tolna,

Station fur Dermatologische und
Geschlechtskrankheiten,
Szekszard

Ungarn



Moglichkeiten der
plastischen Deckung
von Sternumdefekten

S. Briiner, S. Kluge, S. Baumeister, M. Wittemann, G. Germann
Abteilung fur Verbrennungen, Plastische und Handchirurgie, Berufsgenossen-
schaftliche Unfallklinik, Ludwigshafen (Chefarzt: Prof. Dr. G. Germann)

EINLEITUNG

Die haufigsten Ursachen von Ster-
numdefekten sind Neoplasmen wie pri-
maéare Brustwandtumoren, die Thorax-
wand penetrierende Lungen- und
Mammatumoren, Metastasen, Infektio-
nen, Strahlennekrosen nach Radiatio
und Traumata, die mit Nekrosen des
Sternums einhergehen. Auf Abbildung
1 ist eine Patientin mit einem Radio-
derm im Sternumbereich dargestellt.
Auch nach kardiochirurgischen Inter-
ventionen kénnen chronische Sternum-
osteitiden entstehen. Sie treten mit
einer Inzidenz von bis zu 5,9% und
einer Letalitatsrate zwischen 5% und
50% auf.

HISTORISCHE ENTWICKLUNG

Die Techniken und Mdéglichkeiten zur
Rekonstruktion von Sternumdefekten
haben sich in den letzten Jahrzehnten
rasant weiterentwickel.

Engelman et al. publizierten 1961 die
Technik des Deébridements und der
offenen Hochgranulation. Die erste er-
folgreiche Veroffentlichung Uber eine
plastisch-rekonstruktive Deckung von
Sternumdefekten erschien 1976 von
Lee und seinen Mitarbeitern. Sie ent-
fernten bei drei Patienten das kom-
plette Sternum und verschlossen die
Wunde mit einem gestielten Omentum-
majus-Lappen. 1980 wurde die erste
muskulére Pectoralis-major-Lappenpla-
stik zur Deckung eines Sternumdefek-
tes durchgefuhrt. Jurkiewicz berichtete
Uber neun erfolgreich mit dieser Me-
thode versorgte Patienten (1980).

Eine Kombination aus einer Omen-
tum-majus-Lappenplastik und einem
uni- oder bilateralen muskulokutanen
Pectoralis-major-Lappen entwickelten
Herrera und Ginsburg 1982. GroBere
Serien mit unterschiedlichen Lappen-

plastiken wurden unter anderem von
Nahai et al. 1989 publiziert, der Uber
insgesamt 211 Patienten mit Sternum-
wunden berichtete.

Der Latissimus-dorsi-Lappen, erst-
malig beschrieben 1906 von Tansini,
zur Deckung von Brustwanddefekten
und die Modifikation des von Holm-
strém entwickelten ,free abdomino-
plasty flap”, der VRAM- und TRAM-
Lappen, sind wie der muskulokutane
Obliquus-externus-Lappen weitere Ent-
wicklungen zur Deckung von Sternum-
defekten.

PRINZIPIEN DER BEHANDLUNG

Eine korrekte Diagnose des Befun-
des, optimale Planung des operativen
Vorgehens und das Vorhalten einer
Jfallback”-Prozedur sind die Grund-
voraussetzung far den Erfolg der Ope-
ration.

Von besonderer Bedeutung ist die
patientenorientierte Wahl des Verfah-
rens. Bestehende Erkrankungen der
Atemwege, wie Asthma bronchiale
oder chronisch-obstruktive  Ventila-
tionsstérungen, Erkrankungen  des
muskuloskeletalen Systems und

Bauchwandschwéachen sowie Vorope-
rationen in der Anamnese des Patien-
ten mussen bei der Wahl der geeigne-
ten Operationsmethode bertcksichtigt
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werden. So wie der Patient mit einer
chronischen, obstruktiven Lungener-
krankung nicht seiner Atemhilfsmusku-
latur beraubt werden sollte und daher
fur eine Lappenplastik vom Bauch
weniger geeignet ist.

Um die Ausdehnung des Defektes
genauer zu definieren und eine sichere
Entfernung des Tumors, der Infektion
oder des Strahlenulcus zu gewahrlei-
sten und um die GefaBsituation im
Operationsfeld beurteilen zu kénnen,
sollten vor der Operation spezielle bild-
gebende Verfahren wie MRT und CT
eingesetzt werden. Das Ergebnis des
préoperativen Stagings hat nach Stein-
au nur dann EinfluB auf die geplante
Operation, wenn das Risiko des Patien-
ten, an dem Eingriff zu versterben,
gréBer als die Uberlebenschance ist.
Keinem Patienten kann ein zerfallen-
der Tumor mit der stigmatisierenden
schmerz- und geruchsbedingten Bela-
stung und der daraus haufig resultie-
renden sozialen Isolierung zugemutet
werden.

THORAXWANDRESEKTION

Die Thoraxwandresektion erfolgt
haufig interdisziplinar in Zusammenar-
beit mit einem Herz-Thoraxchirurgen.
Rippen und Sternum werden durch-
trennt und je nach Grunderkrankung
die infizierten oder tumorbefallenen
Strukturen reseziert. Ist das Perikard in-
filtriert, kann es durch ein in fortlaufen-
der Nahttechnik eingebrachtes Poly-
propylen-Netz stabilisiert werden. Da
der Verlust von mehr als vier Rippen-
segmenten und des oberen Sternum-
bereiches zu Einschrédnkungen der nor-
malen Atemtatigkeit fuhren kann, kann
auch hier ein Polypropylen-Netz zur
Stabilisierung eingebracht werden. Die
Abbildungen 2 und 3 zeigen Polypro-
pylen-Netze in situ. Steinau sah in sei-
nem Krankengut von 62 Patienten nur
in drei Féllen eine Fistel nach Einlage
eines Polypropylen-Netzes.

Abb. 1

Patientin mit
Radioderm im
Sternumbereich.
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PLASTISCH-REKONSTRUKTIVE DECKUNG
Die plastisch-chirurgische Deckung

des Sternumdefektes ist abhangig von

der DefektgroBe. Als Moglichkeiten zur

Versorgung stehen zur Verfugung:

» Primarverschiu3

» Spalthautdeckung

» Vollhauttransplantat

» Lokale Lappenplastik

» Beidseitige Mammatransposition
(,Zyklopenbrust”)

» Kontralaterale Mammaverschiebung

» Muskulokutaner Latissimuslappen

» Pectoralis-major-Muskulokutan-
lappen

» Pectoralismuskellappen

» Bipedicle-Pectoralis-major/
Rectus-abdominis-Lappen

» VRAM-Lappen

» TRAM-Lappen

» Omentum-majus-Plastik

» Filetlappenplastik

Kleine Defekte unter funf Zentimeter im

Durchmesser lassen sich am besten

durch lokale Lappenplastiken ver-

schlieBen. Beispiele sind Verschiebe-

schwenklappen oder ,bilobed flap”. In

Fallen, bei denen das Risiko einer lan-

gen und aufwendigen Operation aus

Grunden der schlechten Konstitution
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des Patienten nicht eingegangen wer-
den kann und das &asthetische Ergeb-

nis nur eine untergeordnete Rolle
spielt, ist es auch maoglich, kleine ober-
flachliche Defekte mit sauberem Wund-
grund und einem Durchmesser bis flnf
Zentimeter nach dem Débridement mit
Spalthaut- oder Vollhauttransplantaten
zu verschlieBen. Abbildung 4 zeigt den
PrimarverschluB des auf Abbildung 5
dargestellten Defektes.

Bei ausgedehnten Weichteildefekten
ist die Lappenplastik die Methode der
Wahl. Der am haufigsten verwendete
Lappen ist der muskulokutane oder
rein muskulare Pectoralislappen, mit
dem sich Defekte der Sternumspitze
und des mittleren Drittels ausreichend
decken lassen. Er stellt bei vorbestrahl-
ten Patienten das Mittel der Wahl dar.
Bei alteren Frauen kann bei ausrei-
chenden Weichteilen in Ausnahmefal-
len die Brustdrlse epifascial transpo-
niert werden. Auf der 6. Abbildung ist
eine Patientin gezeigt, bei der nach ei-
ner rechtsseitigen Mammareduktion
und einem verbliebenen Sternumde-
fekt die linke Mamma zur Deckung des
Defektes nach medial verschoben wur-
de. Auf der Abbildung 7 sieht man eine

Abh. 2/3
Polypropylen-Netze,

in fortlaufender Naht-
technik eingebracht,
dienen zur Stahilisierung
des Sternumbereichs.
Abb. 4/5

In Einzelfallen wird ein
PrimarverschluBl des
Sternumdefektes miglich
sein. Abb. 4 zeigt den
VerschluB des in Abb. 5
dargestellten Defektes.
Abb. 6

DefektverschluB mit
nach medial verschobener
linker Mamma bei dlterer
Patientin.

Abb. 7

Sog. ,,Zyklopenbrust®,
hierbei erfolgte der
DefektverschluBl durch
epifasciale Mobilisierung
beider Brustdriisen.

sogenannte ,Zyklopenbrust”. Dieser
Patientin, die nach einer koronaren By-
passoperation eine Weichteilnekrose
im Bereich des kaudalen Sternums ent-
wickelte, wurden beide Brustdrisen
epifascial mobilisiert, um den Defekt zu
verschlieBen.

Eine weitere Moglichkeit zur Defekt-
deckung liegt in einer Obliquus-exter-
nus-Lappenplastik.

Der VRAM oder auch der TRAM-
Lappen (,Vertical/Transverse Rectus
Abdominis Muscle”) sind fur ausge-
dehnte longitudinale Sternumdefekte
geeignet, da sie sich gut in den Defekt
einpassen lassen und eine mikrochirur-
gische Anastomose vermieden wird.
Allerdings ist haufig ein sogenanntes
, lurbo- oder Supercharging”“ an die
axillaren GefaBe notwendig, da die A.
bzw. V. epigastrica superior bei be-
strahlten Patienten in vielen Fallen vor-
geschéadigt ist. Die Abbildungen 8 und
9 zeigen zwei Patienten mit durchge-
fuhrten VRAM-Lappenplastiken. Eine
der haufigsten Komplikationen dieser
Lappenplastik  sind  postoperative
Bauchwandschwachen.

Bei groBen Defekten kommt auch
der Tensor-fasciae-latae-Lappen zum



Einsatz. Auf der Abbildung 10 ist eine
Patientin zu sehen mit Radioderm nach
Mammaablatio. Abbildung 11 zeigt
den mit einem Tensor-fasciae-latae
Lappen versorgten Defekt und Abbil-
dung 12 den durchaus &sthetischen
Hebedefekt des Lappens.

Sehr gut eignet sich auch zum Ver-
schluB apikaler und mittlerer Sternum-
defekte der gestielte muskulokutane
Latissimus-dorsi-Lappen.  Abbildung
13 zeigt eine 62-jahrige Patientin, die
nach einer beidseitigen Mammaablatio
bestrahlt wurde. Im Bestrahlungsge-
biet entwickelte sich Uber Jahre ein
zerfallenes Strahlenulcus, das far die
Patientin ein unertragliches Stigma be-
deutete. Nach einem Débridement und
Konditionierung konnte der Defekt mit
einem  gestielten  muskulokutanen
Latissimuslappen von der Gegenseite
gedeckt werden.

Als Methode der Wahl wurde fraher
das Omentum majus haufig gestielt
von dorsal in die Wunde geschlagen.
Historisch war das Omentum majus
das erste vaskularisierte Gewebe, das
bei infizierten Sternumwunden transpo-
niert wurde, da es bakteriostatisch
wirksam ist, die Wundheilung unter-
stUtzt und resistent gegenuber Infektio-
nen ist. Aufgrund der guten Vaskulari-
sierung kann direkt Spalthaut trans-
plantiert werden. Auch ist es nach
groBen mediastinalen Eingriffen zur
Plombierung der Hohlen nutzlich.
Nachteile dieser Operation stellen das
Problem des Zweihdhleneingriffes und
die mit 21% als hoch anzusehende
Komplikationsrate der Entstehung von
Hernien.

Solomon et al. haben in einer Studie
an 42 Patienten die Vorteile des ,bipe-
dicle”-Pectoralis-major-/Abdominis-Lap-
pens zum VerschluB von groBen Stern-
umdefekten gezeigt. Der kombinierte
Lappen stellt ein schnelles Verfahren
mit geringem Hebedefekt dar und ist

besonders gut fur Probleme des unte-
ren Sternumdrittels geeignet.

Bei der Wahl des geeigneten Verfah-
rens mussen die zu erwartenden Kom-
plikationen der jeweiligen Technik pré-
operativ abgewagt werden. In Tabelle 3
sind die haufigsten Komplikationen
nach Sternumdefektdeckung darge-
stellt. Ein sekundares Verfahren beim
Versagen des primar gewahlten sollte
schon im Vorfeld eingeplant werden.

KOMPLIKATIONEN NACH DEFEKTDECKUNG

» Nachblutung
» Infektion

» Revisionen der mikrochirurgischen
Anastomose bei Lappenplastiken

» Lappenverlust
» Hautverlust
» Hautnekrosen

» Osteomyelitis

» Chondritis

» Bauch- /Brustwandhernien

» Blasen-/Darmentleerungs-
stérungen durch schlechtere
Bauchpresse nach VRAM/
TRAM-Lappenplastik
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Abh. 8/9

Beispiele fiir erfolgreiche
Defektdeckungen mit
VRAM-Lappenplastiken.
Abb. 10-12

Patientin mit Radioderm
nach Mammaablatio,
Deckung mit einem Tensor-
fasciae-latae-Lappen (11).
Auch der Hebedefekt (12)
ist dsthetisch akzeptabel.
Abb. 13

Zerfallenes Strahlenulcus,
das nach Débridement und
Konditionierung mit einem
gestielten muskulokutanen
Latissimuslappen von der
Gegenseite gedeckt wurde.

Die Moglichkeiten der Deckung von
Sternumdefekten haben sich mit der
Entwicklung neuer Operationsmetho-
den und diagnostischer Hilfsmittel in
den letzten Jahrzehnten deutlich ver-
bessert. Damit einhergehend ist es ge-
lungen, die Lebensqualitat der Patien-
ten mit offenen Sternumwunden zu
steigern und die soziale Isolierung zu
vermeiden.

Fur die Autoren:

Dr. med. Simone Briner

Abteilung far Verbrennungen,
Plastische und Handchirurgie
Berufsgenossenschatftliche Unfallklinik
Ludwig-Guttmann-StraBe 13

67071 Ludwigshafen

Literatur bei der Redaktion
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Kompressionstherapie mit
Kompressionsverhanden
in der Philebologie

M. Emter

Facharzt ftr Innere Medizin (Angiologie, Phlebologie), Hannover

BEHANDLUNGSARTEN UND -ZIELE BEI
CHRONISCHER VENENINSUFFIZIENZ

Uber die Wirksamkeit einer Kom-
pressionstherapie in der Behandlung
phlebologischer Krankheitsbilder gibt
es in Fachkreisen keinen Zweifel. Je-
doch ist es haufig ein beschwerlicher
Weg fur Patient und Therapeut, ehe die
gewulnschten Effekte zum Tragen kom-
men. Die verschiedenen Grinde hier-
fur sollen hier auch kurz erlautert
werden. Nichtsdestotrotz stellt die
Kompressionstherapie eine der drei
wichtigen Saulen in der Behandlung
phlebologischer Krankheitsbilder dar:
» die operative Intervention
» die Kompressionstherapie
» die medikamentdse Therapie.
Der Patient mit einem chronischen
venosen Beinleiden, sei es auf dem
Boden einer Varikosis oder eines post-
thrombotischen Syndroms, verspurt
schon in der Frihphase seiner venoé-
sen Stérung Symptome, die seine
Lebensqualitdt massiv einschrénken
kénnen. Schwere Beine, Spannungs-
gefuhl, heiBe Beine, ziehende Schmer-
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zen oder ruhelose Beine stellen die
Kardinalsymptome einer vendsen In-
suffizienz schon leichten Grades dar.

Diese Symptome sind haufig nicht
mit objektivierbaren MaBparametern zu
korrelieren, so daR die Gefahr besteht,
diese rein subjektiv empfundenen
Symptome als Nebensachlichkeit ab-
zutun.

Das Nichtbeachten dieser ersten An-
zeichen einer vendsen Stérung bedingt
das stete Fortschreiten der Erkran-
kung, denn als gesichert muB angese-
hen werden, daB eine nicht therapierte
Stérung einen mehr oder minder
schnellen Progress aufweist. Sehr hau-
fig wird die Situation des Patienten da-
durch wesentlich verschlechtert, denn
reversibel sind Stérungen nur in den
seltensten Fallen, vielmehr handelt es
sich in der Therapie fortgeschrittener
Stadien der Veneninsuffizienz mit Haut-
veranderungen bis hin zum Ulcus cru-
ris um ein Bremsen des Prozesses;
eine komplette Wiederherstellung ,nor-
maler Verhaltnisse” kann in den mei-
sten Féllen nicht erreicht werden.

Schematische Darstellung
einer insuffizienten Vene
(links) und deren Einengung
durch den Kompressions-
verband (rechts).

Ziel einer Behandlung muf3 die kom-
plette Entstauung des 6dematds ver-
schwollenen Beines, respektive die
komplette Abheilung des Ulcus cruris
sein.

Der Venenpatient, der nicht chirur-
gisch zu behandeln ist, muB als chro-
nisch Kranker angesehen werden, mit
allen Problemen fur Patient und Thera-
peut. So wird ohne eine Akzeptanz ge-
genuber der Erkrankung keine Thera-
pie auf Dauer vom Patienten toleriert
werden, die zundchst sogar als weitere
Einschrankung der Lebensqualitat be-
trachtet wird. Die Kenntnis der ventsen
Stérung im individuellen Fall, mit dem
Verstandnis fur Art und Wirkungsweise
der Therapie, vergroBert die Wahr-
scheinlichkeit, daB der Patient die Dis-
ziplin fur die notwendigen MaBnahmen
auch langerfristig aufbringt.

Bei schweren Stérungen ist durch
Beseitigung von sichtbaren Schaden,
z. B. durch die Abheilung des Ulcus
cruris oder der Beseitigung von massi-
ven Stauungszustanden, schnell ein
Patientenverstdndnis (Compliance) zu
erlangen. Ebenso gilt dies fur schmerz-
hafte Symptome wie n&chtliche Wa-
denkrampfe aufgrund eines erhéhten
hydrostatischen Drucks im vendsen
System oder eine Thrombophlebitis.
Durch eine adaquate Kompressions-
therapie in Form von Kompressions-
bandagen erfahrt der Patient hier inner-
halb kirzester Zeit Beschwerdefreiheit,
was ihn sicherlich zu einer héheren
Compliance bezlglich der Kompres-
sionstherapie motivieren wird.

Die Kompressionsbandagierung, mit
der eine Wiederherstellung mdglichst
,physiologischer® Verhaltnisse im Ve-
nensystem angestrebt wird, bedarf
allerdings einiger grundsétzlicher Vor-
aussetzungen. lhre Anwendung ist ab-
hangig von einer phlebologischen Dia-
gnostik und korrekten Indikationsstel-
lung, wie auch auf die personlichen
Lebensumstédnde des Patienten Ruck-
sicht genommen werden muB3 und defi-
nitive oder relative Kontraindikationen
Zu beachten sind.

Die richtige Auswahl des Kompres-
sionsmaterials  stellt eine weitere
wesentliche Voraussetzung zum effek-
tiven Wirken der Therapie dar. Die im
phlebologischen Alltag am h&ufigsten
zum Einsatz kommenden Materialien
bei schweren Stauungszustanden und
beim Ulcus cruris sind Kompressions-
verbande, bei denen ausschlieBlich



Kurzzugbinden Verwendung finden
sollten. Schwere Stauungszusténde
treten vor allem im Gefolge eines post-
thrombotischen Syndroms oder einer
ausgeprégten Varikosis bei sehr locke-
rem Bindegewebe auf.

AUFKLARUNG DES PATIENTEN

Nochmals ist zu betonen, daB der
Patient mit dem Wirkprinzip eines Kom-
pressionsverbandes vertraut gemacht
werden sollte. Der richtige Sitz ohne
schmerzhafte Einschndrungen oder
Hautalterationen ist zur Erreichung des
therapeutischen Effektes durch eine
entsprechende Compliance unbedingt
notwendig. Die bereits nach kurzer
Zeit erlangte Reduktion des Odem-
volumens sowie die Beschleunigung
des vendsen Ruckstroms werden dem
Patienten rasch eine wesentliche
Beschwerdeverbesserung verschaffen
und somit die Akzeptanz eines guten
Verbandes erhthen.

RICHTIGE BANDAGIERUNGSTECHNIK

Der therapeutische Effekt einer
Kompressionsbandagierung besteht in
einer venodsen FlieBbeschleunigung, in
einer Verminderung des vendsen Blut-
volumens sowie einer Verminderung
des hydrostatischen Drucks und somit
einer Verringerung der Odem-Filtration,
respektive einer vermehrten Reabsorp-
tion von Odemflissigkeit in den peri-
pheren Geweben.

Um diesen therapeutischen Effekt zu
sichern, wird bei einem Kompressions-
verband ein Druckgradient gefordert,
der dem von Kompressionsstrimpfen
gleicht: Das Druckmaximum soll in der
Knéchelregion wirken und nach pro-
ximal ein kontinuierlicher Druckabfall
stattfinden, optimalerweise um 60% bis
zum Oberschenkel.

Bei dieser kompliziert anmutenden
Forderung wirkt sich das Laplacesche
Gesetz hilfreich aus, das folgende Kon-
sequenz beinhaltet:

Bei Verwendung von Kompressions-
materialien in gleicher Art auf verschie-
denen Radien fallt der Andruck bei
zunehmenden Krimmungswinkeln ab.
Das bedeutet praktisch, daB3 beispiels-
weise am Unterschenkel héhere An-
dricke auftreten als am Oberschenkel,
respektive am gréBten Wadenumfang,
und daB natdrlich auch Uber der Tibia-
kante ungleich hohere Driucke zu ver-
zeichnen sind als Uber den muskulo-
sen Anteilen der Wade.

MODIFIZIERTER PUTTERVERBAND
MIT ZWEI GEGENLAUFIG ANGELEGTEN KURZZUGBINDEN

Dies gilt jeweils unter der Vorausset-
zung einer ,gleichmaBigen” Verwen-
dung des komprimierenden Binden-
materials. Daraus ergibt sich die Kon-
sequenz, flache Areale am Bein zu
,belegen” oder sogar hinterspringen-
de Bereiche wie die Bisgaard'sche
Kulisse zu pellotieren, um den Krim-
mungsradius zu verringern und somit
den Andruck zu erhéhen.

Hervortretende Bereiche hingegen,
wie beispielsweise die Achillessehne
oder Tibiakante, werden zur Andruck-
verminderung bilateral gepolstert, um
dadurch eine Verringerung des Krim-
mungswinkels zu erreichen.

Die erste Bindentour beginnt an den Zehen-
grundgelenken von innen nach auBen (1). Der
FuB ist dabei rechtwinkelig gestellt. Nach 2-3
zirkuldren oder Kornéhrentouren um den Mit-
telfuB umschlieBt die nachste Tour die Ferse
und fuhrt Gber den Innenknéchel zum Rist zu-
ruck (2).

Mit zwei weiteren Touren werden die Rander
der ersten Tour zusatzlich fixiert. Dabei lauft
die Binde zuerst Uber den oberen Rand um
die Fessel herum (3) und dann tber den unte-
ren Rand in die FuBwolbung (4).

Nach einer weiteren Zirkulartour um den Mit-
telfuB fuhrt die Binde Uber die Sprunggelenks-
beuge zur Fessel zurtick (5), um dann der
Form des Beines folgend in steilen Touren die
Wade zu umschlieBen (6).

Von der Kniekehle lauft die Binde Uber das
Fibulaképfchen zur Wade zurtck, fuhrt dann,
der Beinform entsprechend, wieder nach
unten (7) und schlieBt vorhandene Lucken
im Verband. Die 2. Binde wird gegenlaufig
von auBen nach innen am Knéchel angesetzt
und fuhrt mit der ersten Tour Uber die Ferse
zum FuBrticken zurlick. Zwei weitere Touren
fixieren zuerst den oberen (8) und dann den
unteren Rand der Fersentour.

AnschlieBend l&uft die Binde noch einmal um
den MittelfuB und dann in gleicher Weise wie
die erste steil nach oben (9) und wieder zu-
rtck. Der fertige Verband (10) wird mit Klam-
mern fixiert.

Die heute Ublicherweise praktizierten
Verbandtechniken orientieren sich alle
an dieser Forderung zum Druckverlauf
und variieren in ihrer Ausfihrung nur
unwesentlich.

Der bekannte Putterverband besteht
aus zwei jeweils 10 cm breiten Kurz-
zugbinden mit hoher Kantenfestigkeit,
die eine optimale Anlage des Wechsel-
verbandes gestatten. Im wesentlichen
handelt es sich um das Prinzip, zwei
Bandagen in gegenlaufig schrag ver-
laufenden Touren von den Zehen-
grundgelenken unter suffizienter Ein-
schlieBung der Ferse bis zur Kniekehle
anzulegen.
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Im Prinzip die gleiche Anlegetechnik
kommt bei einem Verband mit Haftbin-
den (ldealhaft) zur Anwendung. Diese
Verbande haben den weiteren Vortell
einer geringeren Mdoglichkeit der Dis-
lokation bei Bewegung. Entsprechen-
de Anleitungen zur Verbandtechnik
werden durch die Industrie zur VerfU-
gung gestellt.

Ein  Kompressionsverband kann
aber auch an der Innenseite des Unter-
schenkels, unterhalb des Knéchels mit
der Wickelung von innen nach auBen
begonnen werden, Uber die Medialsei-
te der Ferse wird dann die FuBsohle er-
reicht. Nach Bandagierung des Mittel-
fuBes bis zu den Zehengrundgelenken
wird an der Lateralseite der Ferse wie-
der zum Unterschenkel gewickelt. Hier
verlauft der Verband weiter in schragen
Touren bis zum Kniegelenk.

Die zweite Binde beginnt gegenlau-
fig in der Knbcheletage und wird ent-
sprechend der ersten Binde angelegt.
Nach Anlegen dieses Wechselverban-
des ist darauf zu achten, daB sich der
FuB in rechtwinkliger Position befindet,
moglichst in pronierter Stellung, da an-
dernfalls Druckstellen durch Faltenbil-
dung entstehen kénnen.

Ebenso, jedoch an den Zehengrund-
gelenken beginnend und nicht unter
Verwendung von zwei Binden, findet
die Anlage eines Zinkleimverbandes
statt. Hier ist besonders auf die Abpol-
sterung von Randzonen am VorfuB und
unter der Kniekehle zu achten, da das
Material hier durch Reibung ein Wund-
scheuern des Beines bedingen kann,
das unbedingt vermieden werden soll.

KONTRAINDIKATIONEN

Zu beachten sind Kontraindikationen
und relative Kontraindikationen, die in
der allergischen Reaktion des Patien-
ten bestehen koénnen. Bei arterieller
VerschluBkrankheit kann bis zu einem
arteriellen VerschluBdruck in der Kno-
cheletage bis unter 70 mmHg in der
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Abh. 1

Zur richtigen Bindenfiihrung
muB die Binde unmittelbar
auf der Haut ablaufen und
darf nur in Ablaufrichtung
angezogen werden.

Abh. 2

Zur Verstarkung des lokalen
Andrucks sollten Vertiefun-
gen und Hohlkehlen mit
festen Pelotten ausgepol-
stert werden.

Regel ein Kompressionsverband mit
einem niedrigen Ruhedruck angelegt
werden, ohne daB Komplikationen zu
beflrchten sind.

Zu beachten ist des weiteren das be-
sondere Risiko von Diabetes-Patienten
mit einer Mediasklerose, da hier sono-
graphische Druckmessungen keine
Aussagekraft haben. Besteht dariber
hinaus eine diabetische Neuropathie,
empfindet der Patient keinen Schmerz,
so daB auch dieses ,Warnsignal® fehlt.

Bei latenter Herzinsuffizienz kann die
ploétzliche Erhéhung des vendsen
Ruckstromes durch die Kompression
eine Rechtsherzdekompensation aus-
|6sen.

MATERIAL UND EIGENSCHAFTEN

Kurzzug-, Mittelzug- und Langzug-
binden werden aus Materialien wie
Baumwolle, Viskose, Elasthodien und
Polyamiden (Nylon, Perlon, Helanka)
hergestellt und weisen dementspre-
chend unterschiedliche Gebrauchs-
und Dehnungseigenschaften auf.

Baumwolle zeichnet sich durch eine
hohe Atmungsaktivitdt und Absorp-
tionsféhigkeit fur Feuchtigkeit aus, wo-

bei diese Faser durch eine geringe
Dehnbarkeit charakterisiert ist. Ein
ebenfalls nattrliches, hautfreundliches
Material steht mit Viskose zur Verfu-
gung, allerdings kénnen diese Fasern
eher Uberdehnt werden oder reiBen
leichter. Eine hohe Elastizitat von mehr
als 400% in Verbindung mit langer
Haltbarkeit wird den Elasthodien zuge-
schrieben. Diese Eigenschaften bedin-
gen jedoch eine geringe Temperatur-
vertraglichkeit und eine schlechte Re-
sorption von Feuchtigkeit. Eine bessere
chemische und thermische Toleranz
bei ebenfalls nur sehr eingeschrankter
Aufnahmefahigkeit far Feuchtigkeit
weisen Elasthan bzw. Polyurethan auf.

Die Herstellungsmodalitdten  ver-
schiedener ,Webtechniken und Fa-
denstarken® bestimmen sowohl die

Starke des Materials als auch die indi-
viduelle Langs- und Querdehnung der
einzelnen Bindentypen.

Die Langselastizitdt des Gewebes
wird durch die eingearbeiteten elasti-
schen Faden bestimmt, wobei ,Kett-
faden” aus Elasthan oder Elasthodien
meist durch zwei gegenlaufige, feine
Baumwollfaden umsponnen sind, um
deren maximale Dehnbarkeit zu be-
grenzen. Die rechtwinklig zu den Kett-
faden verlaufenden ,Schuf}faden” be-
stehen in der Regel aus Baumwolle. Sie
verleihen der Binde ihre Stabilitat und
begrenzen die Ruckstellfahigkeit.

Eine gute Kompressionsbinde sollte
mit einer Endfixierung versehen oder
vernaht sein, um eine strapazierfahige
Fixierung der elastischen Kettfadden zu
erreichen und ein Ausfransen zu ver-

hindern.

ARBEITSDRUCK VON LANGZUG- UND KURZZUGBINDEN IN SITU
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Definitionsgemé&B wird als Kurzzug-
binde eine Dehnbarkeit bis 90% in
Langsrichtung, bei Mittelzugbinden
von 90 bis 140% und bei Langzugbin-
den Uber 140% gefordert, und diese
Dehnungseigenschaften haben einen
entscheidenden Wirkmechanismus
beim fertigen Kompressionsverband.

Der aus Kurzzugbinden hergestellte
Kompressionsverband ist relativ ,un-
elastisch“ und besitzt eine ,geringe
Dehnbarkeit”. Dieses bedingt einen
hohen ,Arbeitsdruck” und einen niedri-
gen ,Ruhedruck”.

Unter Ruhedruck versteht man die
Auswirkung eines Kompressionsver-
bandes auf das Bein, respektive das
Gewebe, ohne daB eine Bewegung der
Extremitat stattfindet. Typischerweise
wird ein unelastischer Verband einen
sehr niedrigen Ruhedruck haben, da
keine elastische Faser eine Eigendyna-
mik im Sinne einer Kompression entfal-
ten kann. Langzugbinden entwickeln
dahingehend einen sehr hohen Ruhe-
druck, was unter Umstédnden bei Ver-
b&nden, die dauemnd getragen werden
sollten, zu Unannehmlichkeiten beim
Patienten fihren kann.

Unter Arbeitsdruck versteht man
den Andruck eines Verbandes unter
Betatigung der Muskulatur. Grundsétz-
lich wird ein Kompressionsverband aus
Langzugmaterialien einen geringeren
Arbeitsdruck aufweisen, da die Elastizi-
tat des Materials der Muskelbewegung
nachgibt und somit ein Druckverlust
stattfindet. Dahingegen hat ein Ver-
band unter Verwendung von Kurzzug-
materialien einen sehr hohen Arbeits-
druck, da die Muskulatur das unelasti-
sche Gewebe nicht verdrdngen kann
und somit der gesamte auftretende
Druck auf das Gewebe wirkt. Dieser
sogenannte ,transmurale“, durch die
Gewebe hindurchdringende Druck be-
wirkt eine optimale Entstauung und Re-
absorption von Odemflussigkeit.

Im Rahmen einer klinischen Studie
,Das Andruckverhalten in situ von
Langzug- und Kurzzugbinden (Putter-
Verband) in Form von Kompressions-
verbanden bei phlebologischen Indika-
tionen” konnte nachgewiesen werden,
daB bei gleicher Anlegetechnik im Ver-
gleich zu Kurzzugbinden bei Langzug-
binden erstens ein viel geringerer
Arbeitsdruck nachzuweisen war und
zweitens die geforderten Druckgra-
dienten nur héchst unbefriedigend er-
reicht wurden. So wurden nur in 32%

| PRAXISWISSEN |

ANDRUCK VON LANGZUG- UND KURZZUGBINDEN IN SITU
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der Falle bei der Verwendung von
Langzugbinden diese befriedigend
hergestellt. Bei Kurzzugbinden war in
88% der Félle ein befriedigender Gra-
dient festzustellen.

Die Studie hat erbracht, daB bei allen
relevanten phlebologischen Problemen
mit  hoher Wahrscheinlichkeit Ein-
schrankungen des angestrebten thera-
peutischen Effektes durch die Verwen-
dung von Langzugbinden zu erwarten
sind. Somit ergibt sich bei Kompres-
sionsverbdnden mit phlebologischen
Indikationen eine eindeutige Praferenz
fur die Verwendung von Kurzzugbin-
den (Putterverband, Haftbinde Ideal-
haft).

ANWENDUNGSBEREICHE UND FAZIT
Komprimierende MaBnahmen sind
grundsétzlich angezeigt bei allen veno-
sen Stauungssyndromen, bei Throm-
bophlebitis, Phlebothrombose, post-
thrombotischem Syndrom und bei
trophischen Stérungen im Sinne eines
Ulcus cruris. Unabhéngig von der ge-
wdahlten Methode der lokalen Wundbe-
handlung verbessert sich die Heilungs-
tendenz eines Ulcus cruris venosum
entscheidend, wenn die beeintrachtigte
Durchblutungs- und damit die Ernéh-
rungssituation im geschadigten Haut-
gewebe durch eine adaquate Kom-
pression weitgehend normalisiert wer-
den kann. Der Kompressionsverband
ist somit die wichtigste kausaltherapeu-
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tische MaBnahme im Rahmen der
Ulcusbehandlung; im zweiten Schritt
kann dann Uber die den Wundverhalt-
nissen am besten entsprechende Ver-
sorgung entschieden werden.

Far wirksame Kompressionsverban-
de haben sich in der Kklinischen Praxis
Kurzzugbinden und Haftbinden (Putter-
verbénde, ldealhaft) sowie Zinkleimver-
bande (Varolast) bestens bewéhrt.

Unbedingt zu fordern ist eine tech-
nisch versierte und einwandfreie Anle-
getechnik der Verbande, um die ge-
nannten therapeutischen Ziele mdg-
lichst rasch zu erreichen und so beim
Patienten eine Akzeptanz dieser Thera-
pieform zu erlangen. Des weiteren soll-
te eine patientengerechte Aufklarung
bezlglich des Therapieprinzips statt-
finden, um nicht durch ,Verangstigung
oder Veréargerung®“ den Patienten von
dieser fur ihn einzig nutzbringenden
Therapie zu entfernen.

Dr. med. Michael Emter
Facharzt fur innere Medizin
(Angiologie, Phlebologie)
BdédeckerstralBe 73

30161 Hannover
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