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DefinitionsgemaB wird eine sekundéar
heilende Wunde, die trotz kausaler und
sachgerechter lokaler Therapie inner-
halb von 8 Wochen makroskopisch kei-
ne Tendenz zur Heilung zeigt, als chro-
nisch bezeichnet. Chronische Wunden
kdnnen sich jederzeit aus einer akuten
Wunde entwickeln, so z. B. durch nicht
erkannte persistierende Infektionen
oder eine inadaquate Priméarversor-
gung. In den Uberwiegenden Fallen
stellen chronische Wunden jedoch das
letzte Stadium einer fortschreitenden
Gewebezerstérung infolge vendser,
arterieller oder stoffwechselbedingter
GefaBleiden, von Druckschadigungen,
Strahlenschaden oder Tumoren dar.

Entsprechend den Ursachen sind
vor allem altere Menschen von chroni-
schen Wunden betroffen, und die Ver-
anderung der Altersstruktur hin zur
Uberalterung der Bevélkerung wird zu
einer weiteren deutlichen Zunahme
chronischer Wunden fuhren.

Einige Beispiele hierzu: Bei einem
Anteil von etwa 4% Diabetikern in der
Gesamtbevolkerung der Bundesrepu-
blik leiden ca. 30-40% an einer Poly-
neuropathie und peripheren arteriellen
VerschluBkrankheit. So kann bei 1 Mil-
lion Risikopatienten mit der Entwick-
lung eines diabetischen FuBes gerech-
net werden. Im Bereich der vendsen
Beinleiden geht man davon aus, daB
etwa 2 Millionen Bundesburger mit ei-
nem vendsen Ulcus behaftet sind.

Diese Zahlen machen unter ande-
rem die soziale und sozialbkonomische
Relevanz chronischer Wunden deut-
lich, wobei die prekéare Situation im Ge-
sundheitswesen mehr denn je dazu
zwingt, die Behandlung verstérkt unter
Kostenaspekten zu betrachten.

Welche Minderung an Lebensqualitat
ein chronisches Ulcusleiden fur den
Betroffenen mit sich bringt, geht aus
solchen Zahlen jedoch nicht hervor.
Nicht zuletzt aufgrund inad&quater
Therapieversuche bestehen chroni-
sche Ulcerationen nicht selten Uber
lange Jahre und fuhren gegebenenfalls
zu vorzeitiger Berufsaufgabe und so-
zialer Isolation.

Die Behandlung chronischer Wun-
den stellt héchste Anforderungen an
das therapeutische Management und
ist grundséatzlich damit belastet, daB
noch langst nicht alle Vorgénge er-
forscht sind, die die verschiedenen
fehlgesteuerten Zellmechanismen hin-
reichend erklaren konnten. Dennoch
bietet das heutige Verstandnis der Pa-
thophysiologie der gestérten Wundhei-
lung durchaus Ansatzpunkte fur erfolg-
reiche Therapien. Es sind eine Reihe
von Storfaktoren sowohl endogener
als auch exogener Natur definiert, die
durch eine sachgerechte Wundbe-
handlung eliminiert bzw. kompensiert
werden konnen.

Im nachfolgenden Beitrag soll unter
Berlcksichtigung dieser bekannten
Storfaktoren versucht werden, héaufige
Probleme bei der Behandlung chroni-
scher Wunden aufzuzeigen und zu ih-
rer Losung beizutragen. Die Arbeit
stltzt sich dabei nicht nur auf die klini-
sche Erfahrung des Autorenteams,
sondern orientiert sich auch an den
vielen Erkenntnissen zur chronischen
Wundheilung, die in den acht bisheri-
gen Ausgaben des WundForums zu-
sammengetragen und publiziert wur-
den. So hat auch das Titelthema dieser
Ausgabe die Behandlung der chro-
nisch posttraumatischen Wunde zum
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Inhalt, weshalb auf die spezifische Pro-
blematik solcher Wunden in diesem
Beitrag nicht mehr weiter eingegangen
wird. Nachfolgende Ausfuhrungen be-
ziehen sich vorrangig auf Behandlung
venoser, arterieller und diabetischer Ul-
cerationen sowie auf Druckgeschwdre.

ALLGEMEINE THERAPIEPRINZIPIEN ZUR

BEHANDLUNG CHRONISCHER WUNDEN
Unabhangig vom Ulcustyp sind die

pathophysiologischen Mechanismen,

die zur chronischen Wundheilung fuh-
ren, untereinander sehr &hnlich. Wenn-
gleich durch die unterschiedlichsten

GefaBschadigungen ausgeldst, mun-

den die Ern&hrungs- und Entsorgungs-

stérungen letztlich in zunehmender Ge-
webehypoxie und Ischamie mit der Fol-
ge von Zelltod und Nekrosenbildung.

Diese Situation bedeutet fur die Wund-

heilung aber auch gleichzeitig, daB die

Reparationsleistung der Zellen in ei-

nem extrem stoffwechselgeschadigten

Gebiet gestartet werden muBte, was

ohne therapeutische Intervention nicht

maoglich ist.

Die Wundheilung kann somit erst in
Gang kommen und auch zum Ab-
schluB gebracht werden, wenn zwei
Grundvoraussetzungen erfillt sind:

» Blutversorgung und Mikrozirkula-
tion mussen weitestgehend normali-
siert werden, d. h. kausaltherapeu-
tisch sind zuallererst die Ursachen
anzugehen, die zur GefaBschadi-
gung und der damit verbundenen
defizitaren nutritiven Situation ge-
fuhrt haben.

» Durch eine grundliche Wundbettsa-
nierung ist die chronische Wunde so
gut wie moglich in den Zustand einer
akuten, sauberen Wunde zu Uber-
fUhren. Damit ist die Chance gege-
ben, daB3 die fur die Heilung erfor-
derlichen Vorgange in der richtigen
Zell- und Zeitabfolge neu gestartet
werden kénnen.

Die Moglichkeiten kausaltherapeuti-

schen Vorgehens sind in der Uber-

sichtstabelle 1 wichtiger chronischer

Ulcustypen kurz zusammengefaB3t. In

Tabelle 2 ist der Behandlungsablauf

schematisch dargestellt.

Therapie der Wahl zur Sanierung des
Wundbettes ist das chirurgische Débri-
dement, mit dem am schnellsten und
am grundlichsten alles aus der Wunde
entfernt werden kann, was die Heilung
blockiert: nicht mehr durchblutetes und
nekrotisches Gewebe, das gleichzeitig

HARTMANN WundForum 1/96 27



| PRAXISWISSEN |

einen riskanten Infektionsherd darstellt
sowie weitere inhibitorische Faktoren
wie toxische Zerfallsprodukte von Ge-
webe und Bakterien, Fremdkorper usw.
Mit dem chirurgischen Débridement
laBt sich so die lokale vaskulare Situati-
on schlagartig verbessern und das In-
fektionsrisiko sicher eindammen.

Sollte ein chirurgisches Débridement
aufgrund spezifischer Situationen nicht
moglich sein, muB auf ein enzymati-
sches Débridement mit proteolytisch
wirkenden Enzymen und/oder eine
feuchte Verbandbehandlung zur Ne-
krosenaufweichung und -abldsung
ausgewichen werden. Hierbei ist aller-
dings zu berdcksichtigen, dal3 diese
Methoden je nach Wundzustand viel
Zeit in Anspruch nehmen kdnnen, die
unter Umstanden gar nicht mehr zur
Verflgung steht, und z. B. bei diabeti-
schen Ulcera schwere Infektionen mit
Verlust der Extremitat drohen.

Mit dem initialen Débridement ist der
Vorgang der Wundbettsanierung und
-reinigung bei chronischen Wundver-
haltnissen jedoch nur selten abge-
schlossen. Entsprechend der Entwick-
lung neuer Nekrosen oder von Fibrin-
beldgen koénnen immer wieder ein
subtiles  Débridement,  vorsichtige
Wundrandanfrischungen oder das Ab-
tragen von Fibrinbeldgen erforderlich
werden, wie auch keimbelastetes und
Uberschussiges Exsudat weiterhin aus
der Wunde zu entfernen ist. Die sach-

gerecht durchgefihrte feuchte Wund-
behandlung ist hierzu ein ad&aquates
Mittel.

Daruber hinaus 1&Bt sich mit Hilfe der
feuchten Wundbehandlung ein physio-
logisches Mikroklima in der Wunde auf-
rechterhalten, das die anschlieBende
Konditionierung der Wunde mit Aufbau
von Granulationsgewebe férdert.

Ein frischer, sauberer Granulations-
rasen bis etwa auf Hautniveau bietet
dann je nach Wundsituation die Vor-
aussetzung zum WundverschluB durch
Spontanepithelisierung bzw. zur Dek-
kung durch Hauttransplantation.

Bei bestimmten Indikationen, so z. B.
Strahlenulcera oder chronisch post-
traumatischen Wunden, sind es vor al-
lem die Verfahren der plastischen Chir-
urgie, mit denen diese oft jahrzehnte-
lang bestehenden Wunden erfolgreich
und stabil saniert werden kénnen. Da
die Erfahrung zeigt, daB3 diese Ulcera-
tionen, wie auch Strahlenulcera, so gut
wie nie konservativ heilen, sollte zum
Wohle des Patienten die operative Be-
handlung fruhzeitig angestrebt werden.

DIE PROBLEME IM UBERBLICK
Zwangslaufig wird im Rahmen der
Zusammenstellung vorrangig von Be-
handlungsfehlern gesprochen werden
mussen. Dennoch erhoffen sich die
Autoren, daB die Analyse als konstruk-
tiver Beitrag zur Losung oftmals
schwieriger Probleme gewertet wird.

CHRONISCHE HAUTULCERA MIT WUNDHEILUNGSSTORUNGEN (me. 1)

Unzureichende Basisdiagnostik und
Kausaltherapien

Chronische Wunden koénnen nur
dann abheilen, wenn die auslésende
Grunderkrankung entsprechend kom-
pensiert wird. Noch oft werden jedoch
schlecht heilende Wunden monatelang
mit verschiedensten Externas behan-
delt, ohne daB zuvor eine Anamnese
und Basisdiagnostik erfolgte.

Im Zusammenhang mit der einwand-
freien Diagnostik der Entstehungsursa-
che des Ulcus sind auch alle anderen
systemischen wundheilungshemmen-
den Einflisse zu sondieren und zu eva-
luieren, wie sie sich z. B. infolge von
Multimorbiditdt, Mangelzustanden (z.
B. Andmien, EiweiB- und Vitaminman-
gel) und Medikamenten (z. B. Kortiko-
steroide, Zytostatika, Antikoagulantien)
ergeben kdnnen.

Steht die Kausaltherapie fest, wird
diese haufig nicht konsequent genug
durchgefuhrt. Oft ist der Patient nicht
richtig Uber seine Krankheit und den
Sinn der Behandungsmethode aufge-
klart, wodurch die fUr den Therapieer-
folg unerlaBliche Patientencompliance
erheblich leidet oder erst gar nicht zu-
stande kommt.

Als mangelhaft ist auch die interdis-
ziplindre Zusammenarbeit einzuschat-
zen. Dabei kann es fur den Patienten
von schicksalhafter Bedeutung sein,
wie rechtzeitig Spezialisten zur Be-
handlung hinzugezogen werden.

Ulcusart Arterielles Ulcus

Teil- Obliterierende Arteriosklerose,

ursache zunehmende Verengung der
GefaBe fuhrt zu chronischer
Ischamie an exponierten Stel-
len (Zehen, Fersen, Tibiakante)

Kausal- Rekanalisierung der Lumen-

therapie einengung durch angio-

chirurgische und transkutane
dilatative Techniken
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Vendses Ulcus

Chronisch vendse Insuffi-
zienz; gestorter BlutrickfluB
fuhrt Gber Druckerhéhung in
den Venen zu Gewebehypoxie
und Ischamie

Verbesserung des vendsen
Blutrtickflusses durch Kom-
pressionstherapie und Venen-
chirurgie

Diabetisches Ulcus

Neuropathische und angio-
pathische Prozesse; Ein-
lagerung saurer Mukopoly-
saccharide in die GefaBe
fuhrt zu Stérungen der Mikro-
zirkulation mit Ischamie

Optimale Diabeteseinstellung;
Therapie der Infektion; ggf.
Behandlung der Durchblu-
tungsstérung

Dekubitalulcus

Kompression der Mikrozirku-
lation der Haut durch Auf-
lagedruck, z. B. einer harten
Matratze, fuhrt bei anhalten-
dem Druck zur Ischamie und
Nekrose

Komplette Druckentlastung
der HautgeféBe durch Super-
weichlagern (unter 25 mm Hg)
und Umlagern



Beispiele fiir chronische
Wunden unterschied-
lichster Genese.

Abb. 1a

Zustand nach Mamma NPL
und Radatio vor 20 Jahren
und nachfolgender Osteora-
dionekrose des Manubrium
sterni sowie Z. n. Clavikula-
segementresektion li und
inkompletter Plexusparese.
Abb. 1b

60jahrige Patientin mit
exulceriertem Mamma-
karzinom.

Abb. 1¢c

Ulcus cruris bei Protein-
und Vitamin-C-Mangel.
Abb. 1d

Ulcus cruris verursacht
durch ein Basaliom.

Allerdings sind der Durchflhrung
von Kausaltherapien in praxi so man-
ches mal auch Grenzen gesetzt: Ein
sehr hohes Alter des Patienten oder
terminale Erkrankungen sind einige
Grunde hierfur. Hier verbleiben dann
nur noch die Moglichkeiten einer ad-
aquaten palliativen Wundbehandlung,
um den Leidensdruck sowie Schmer-
zen zu mindem.

Schwierigkeiten bei der Wunddiagnostik
Den Status der chronischen Wunde
richtig einzuschéatzen und sie progno-
stisch zu beurteilen, ist selbst fur den
Erfahrenen nicht immer einfach, vor al-
lem dann, wenn Wunden schon jahre-
lang bestehen. Ohne ausreichendes
Assessment kann jedoch keine effizi-
ente Wundtherapie festgelegt werden.
Zur Wunddiagnostik gehdort die Beur-
teilung der WundgréBe, der Wundtiefe
(einschlieBlich der Mitbeteiligung tiefer-
liegender Strukturen wie Faszien, Mus-
keln, Sehnen, Knorpeln und Knochen),
der Wundrander (glatt, unregelmaBig,
zerklUftet, unterminiert, mit Wundta-
schen) sowie des Wundgrundes: Wie
sieht das nekrotische Gewebe aus (ge-
schlossene schwarze Nekrosenkappe,

Schorf, schmieriges Gewebe)? Wie ist
das Exsudat beschaffen (serés, blutig-
serds, eitrig)? Ist eine Wundgranulation

(schlaff-blaB, zyanotisch, frisch-rot)
und Epithelbildung erkennbar? Ist die
Wunde infiziert und welche Infektions-
zeichen sind vorhanden?

Auch der Grad der Blutungsneigung
sowie die Schmerzhaftigkeit der Wun-
de sind richtungsweisende Kriterien fur
die Wahl der lokalen Wundtherapie.
Des weiteren sind in diesem Zusam-
menhang Aussagen Uber das Alter der
Wunde, der Lokalisation sowie Uber
den Zustand der Wundumgebung von
Bedeutung.

Der Erstbefund ist zu dokumentie-
ren, moglichst mit Fotos, wobei die Do-
kumentation zur Kontrolle des Thera-
pieverlaufs hergezogen werden kann
und auch zur rechtlichen Absicherung
dient.

Zigerliches und zu spétes chirurgisches
Débridement

In der Regel wird das grundliche
chirurgische Débridement der schnell-
ste und sicherste Weg zur Wundbett-
sanierung und zur Einddmmung des
Infektionsrisikos sein. Insbesondere

bei stark infektionsgefédhrdeten Ulcus-
typen, wie z. B. diabetische Ulceratio-
nen oder Grad-lll-IV-Dekubitalulcera-
tionen, ist die mit dem chirurgischen
Débridement mogliche, schnelle Infek-
tionseinddmmung durch keine andere
MaBnahme zu ersetzen.

In diesem Zusammenhang ist auch
die rechtzeitige Durchfuhrung des chir-
urgischen Débridements von héchster
Prioritat, die zudem den Vorteil hat, da
sich dadurch das Ausmal3 der Exzision
oftmals begrenzen I4Bt.

Da die Entfernung von Nekrosen mit
Blutungsgefahr verbunden ist und eine
ausreichende  Schmerzausschaltung
erfordert, ist das chirurgische Débride-
ment sowohl im klinischen als auch im
ambulanten Bereich immer eine arztli-
che Tatigkeit. ,Rumschnippeln® an der
Wunde mit ungeeigneten Instrumen-
ten, z. B. Schere statt Skalpell, sollte
der Vergangenheit angehoren. Ein auf-
wendiges Débridement hat im OP zu
erfolgen.

Das chirurgische Débridement un-
terbleibt im niedergelassen Bereich of-
ter als in der Klinik. Bestehen deshalb
in der niedergelassenen Praxis ungun-
stige Konstellationen, die ein ambulant
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durchgefihrtes Débridement verhin-
dern, ist die Uberweisung des Patien-
ten in eine stationdre Behandlung in
Betracht zu ziehen.

Die initale Wundreinigung mit Hilfe
enzymatischer Substanzen und/oder
feuchter Wundbehandlung sollte da-
gegen auf Ausnahmesituationen be-
schrénkt bleiben, da beide Verfahren
die Effizienz eines chirurgischen Débri-
dements nicht erreichen kénnen.

Beide Methoden sind allerdings
dann sinnvoll, wenn es gilt, das débri-
dierte  Wundbett durch fortlaufende
Reinigung sauberzuhalten. Gerade
das Problem des ,Sauberhaltens” ist
bei chronischen Wunden sehr ausge-
pragt, weil die therapeutische Beein-
flussung der defizitdren nutritiven Er-
n&hrungssituation des Gewebes lange-
re Zeit in Anspruch nimmt, falls nicht
ohnehin irreversible GefaBschadigun-
gen vorliegen.

Falsches Infektionsmanagement

Hier stehen zwei grundsétzliche Pro-
bleme zur Diskussion: Zum einen wer-
den aus Angst vor Infektionen antisep-
tische Substanzen und Antibiotika un-
kritisch lokal appliziert, zum anderen
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werden Infektionen nicht selten zu spat

erkannt.

Chronische Wunden sind niemals
steril. Dies bedeutet jedoch nicht, daB
die Wunden infiziert sind. Bei jeder Er-
Orterung einer bakteriellen Prasenz
muB klar zwischen drei Zustdnden un-
terschieden werden:

» Kontamination — Bakterien sind vor-
handen, vermehren sich aber nicht.

» Kolonisierung — Bakterien vermehren
sich, aber es erfolgt keine Wirtsreak-
tion.

» Infektion — Ablagerung und Vermeh-
rung von Organismen im Gewebe
und entsprechende Wirtsreaktion.

Zu einer klinischen Infektion kommt es
somit erst, wenn Bakterien tiefer in die
Wunde und das umgebende Gewebe
eindringen und eine Entzindungsreak-
tion hervorrufen, die durch die funf
klassischen Kriterien Rétung, Schwel-
lung, Uberwarmung, Schmerzen und
Funktionsbeeintrachtigung gekenn-
zeichnet ist. Allgemeine Symptome
sind Fieber und Schuttelfrost, Leukozy-
tose sowie eine Schwellung der regio-
naren Lymphknoten, wobei insbeson-
dere Fieber einer sorgfaltigen Abkla-
rung bedarf.

Innovative Verbandstoff-
systeme ermdglichen heute
eine problemlose feuchte
Wundbehandlung.

Abb. 2a

Trockene Calciumalgi-
nate wandeln sich mit der
Sekretaufnahme in ein Gel
um. Sie sind gut tamponier-
bar; gaspermeabel.

Abh. 2b

Kompressen mit Superab-
sorber (TenderWet) werden
mit Ringerldsung aktiviert,
die dann im Austausch mit
Exsudat an die Wunde
ahgegeben wird; gasper-
meabel.

Abb. 2¢

Hydrogele verfiigen iiber
einen hohen Wasseranteil
in ihrer Gelstruktur und hal-
ten die Wunde iiber mehrere
Tage sicher feucht; semi-
permeabel.

Abb. 2d

Hydrokolloide gehen eben-
falls bei Sekretaufnahme

in ein Gel iiber, das in die
Wunde expandiert und sie
feucht hilt; semipermea-
bel.

Messungen an standardisierten Pro-
ben haben nachgewiesen, daB 10*
pyogene  Streptokokken/mm?®  bzw.
10%-10° Staphylococci aurei/mm?® vor-
handen sein mussen, um eine Wundin-
fektion zu erzeugen. Abhangig vom Kkli-
nischen Zustand kann also eine Zahl
von 10°Keimen/mm?® Gewebe als un-
geféhre Richtschnur fur eine therapie-
bedurftige Infektion angesehen wer-
den. Bei der Anfertigung des Wundab-
striches ist die richtige Technik fur das
zuverlassige Ergebnis entscheidend.
Die Abstriche sind aus der Tiefe der
Wunde und von den Wundréndern zu
entnehmen, da sich an diesen Stellen
die Infektionserreger konzentrieren.

Inwieweit die bloBe Kontamination
bzw. die Kolonisierung das Wundhei-
lungsgeschehen beeintrachtigen, ist
aufgrund nur weniger Studien noch
nicht sicher beurteilbar. Die derzeitigen
Erkenntnisse rechtfertigen aber keines-
wegs die ,prophylaktische® Anwen-
dung antiseptischer und antibiotischer
Lokaltherapeutika.

Ein grundsétzliches Problem dieser
Lokaltherapeutika, nicht nur auf die
prophylaktische Anwendung bezogen,
sondern auch auf den Fall klinisch ma-



nifester Infektionen, liegt darin, daB sie
durch die verschiedensten Diffusions-
barrieren (EinfluB des Entzindungs-
geschehens, Nekrosen, Eiter, pH-Wert
usw.) das eigentliche Infektionsge-
schehen in der Tiefe kaum erreichen.

Dem zweifelhaften Nutzen stehen
zum Teil betrachtliche Nebenwirkun-
gen gegenuber: eine unterschiedlich
ausgeprégte Zytotoxizitat gegentber
immunkompetenten Zellen (Granulozy-
ten, Lymphozyten und Makrophagen)
sowie Fibroblasten (Stérungen bei
der Bildung von Granulationsgewebe)
und Epithelzellen, Allergisierung, Resi-
stenzentwicklung, Schmerzen, aber
auch Verfarbungen der Wunde mit dar-
aus resultierender schlechter Beurteil-
barkeit des Wundzustandes.

Unter diese Problematik fallen auch
Wundspulungen mit z. B. 3%igem
Wasserstoffperoxyd oder physiologi-
scher Kochsalzlésung. Beide Substan-
zen haben nachgewiesenerweise ein

zelltoxisches Potential, so daB Nutzen
und Risiko gut abzuwéagen sind. Ne-
benwirkungsfrei sind dagegen Spulun-
gen mit Ringerldsung oder sterilem
Wasser.

Grundséatzlich hat man sich jedoch
immer zu vergegenwértigen, daB3 die
beste Infektionsprophylaxe in der Be-
achtung folgender Kriterien liegt: eine
moglichst gute Wiederherstellung der
Durchblutungssituation im  Wundge-
biet, ein grundliches chirurgisches
Débridement sowie eine sorgféltige
fortlaufende Reinigung und der Schutz
der Wunde vor Sekundarinfektion
durch eine sachgerechte Verbandbe-
handlung.

Werden bei Infektionen trotzdem An-
tiseptika topisch angewandt, soll die
Behandlung nur kurzfristig erfolgen
und ist spatestens dann abzusetzen,
wenn sich sauberes Granulationsge-
webe bildet, um Schédigungen zu ver-
meiden. Bei der Wahl des Antisepti-
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kums ist darauf zu achten, dal3 es még-
lichst wenig zytotoxisch wirkt (z. B. La-
vasept) und keine Schmerzen verur-
sacht.

Von einer topischen Antibiotikathera-
pie sollte aus den genannten Grinden
Abstand genommen werden. Die ein-
zig akzeptable Vorgehensweise bei
klinisch manifesten Infektionen ist die
sytemische Gabe von Antibiotika ge-
maB der Keimbestimmung und Resi-
stenzprufung.

Unsachgeméfe Verbandbehandlung

Der Wundverband ist eine wesent-
liche adjuvante MaBnahme bei der Be-
handlung chronischer Wunden. Ein
konsequentes, phasengerechtes Vor-
gehen unter Anwendung differenzierter
Wundauflagen mit unterschiedlichen
physikalischen Wirkungsprinzipien er-
moglicht eine weitreichende Beeinflus-
sung der Wundverhéltnisse, die dann
in vielen Fallen zu einem befriedigen-

BEHANDLUNGSABLAUF BEI CHRONISCHEN WUNDEN (1as. 2)

Wundbettsanierung

—mdglichst durch chirurgisches Débridement,
—ansonsten Wundreinigung
enzymatisch und/oder durch feuchte Wundbehandlung

Wundkonditionierung

mit Hilfe feuchter Wundbehandlung

Wundverschluf}

durch Kontraktion
und Spontan-
epithelisierung

Deckung durch
Spalthaut-
transplantation

durch plastisch-
chirurgische Ver-
fahren (Haut-
Muskel-Lappen)
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den Heilergebnis beitragt. Falsch an-
gewandt, kann der Wundverband aber
durchaus auch zu Wundheilungssto-
rungen fuhren.

Zur Wundbehandlung stehen heute
eine Reihe innovativer Wundauflagen
zur Verfugung, deren indikationsspezi-
fische Vorteile aus den verschieden-
sten Grunden haufig noch nicht gezielt
genutzt werden. Hier werden sicherlich
verstarkt pathophysiologisch begrin-
dete Wirksamkeitsnachweise erforder-
lich sein, um Unsicherheiten bei der
Anwendung auszuschalten.

Welche prinzipiellen Anforderungen
an eine Wundauflage zu stellen sind,
wird durch die Bedurfnisse der Wunde
in den einzelnen Phasen vorgegeben.
Das bedeutet praktisch, daB3 die Wund-
auflage im Verlauf der Therapie pha-
sengerecht zu wechseln und den ver-
&nderten Wundverhéltnissen anzupas-
sen ist.

In der Reinigungsphase steht das
Absaugen von Uberschissigem, keim-
belastetem Exsudat im Vordergrund.
Durch das Absaugen werden die kor-
pereigenen Reinigungsmechanismen
unterstitzt, im Hinblick auf fakultativ
pathogene Keime wird eine effiziente
Infektionsprophylaxe betrieben.

Wichtig ist dabei, daB die Wundauf-
lage Uber eine fur die vorliegende Se-
kretion ausreichende Saugkraft verfugt
und dabei engen Kontakt zur Wundfl&-
che hat, da sie ansonsten kein Exsudat
absaugen kann. Dies ist mitunter
schwierig bei zerklufteten Wundver-
héltnissen und tiefen Wundtaschen.
Hier werden tamponierféhige Verband-
stoffe bendtigt, die allerdings ohne
Druck einzutamponieren sind, um die
Mikrozirkulation der Ulcusflache nicht
zu gefahrden. Des weiteren sollten be-
reits in der Reinigungsphase ,feuchte”
Verbandstoffsysteme zur Anwendung
kommen, da sie besser reinigen als
trocken angewandte Wundauflagen.

In der Granulationsphase wéhrend
der Wundkonditionierung sowie in der
Epithelisierungsphase ist dann ober-
stes Gebot, die Wunde feucht zu hal-
ten. Dies gilt seit den Arbeiten von Win-
ter als unumstritten. Wesentlich fur den
Behandlungserfolg ist jedoch, daB die
Wunde permanent feuchtgehalten wird
und nicht zwischendurch immer wieder
austrocknet. Jedes Austrocknen und
Verkleben des Verbandes mit der Wun-
de fuhrt beim Verbandwechsel zum
Zellstripping und damit zu einer erheb-
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HAUFIGE BEHANDLUNGSFEHLER

BEI CHRONISCHEN WUNDEN

» mangelhafte bzw. fehlende
Anamnese und Basisdiagnostik

» nicht konsequent durchgefihrte
Kausaltherapie

» mangelhafte Wunddiagnostik

» zOgerliches oder zu spéates
chirurgisches Débridement

» viel zu haufige prophylaktische,
topische Anwendung antisepti-
scher und antibiotischer Sub-
stanzen mit wundheilungssto-
renden Nebenwirkungen

» Antibiotikagaben ohne vor-
herige Keim- und Resistenz-
bestimmung

» zu spates Erkennen von Infek-
tionen

» unsachgemaBe Verbandbe-
handlung mit nicht phasen-
gerecht eingesetzten Wund-
auflagen

» haufiger, unbegrindeter Wech-
sel von lokalen Behandlungs-
methoden

» kaum Dokumentation der Wund-
behandlung bzw. des Heilungs-
verlaufes

lichen Stérung der Wundheilung. Auch
das vielfach praktizierte Anfeuchten
des eingetrockneten Verbandes vor
dem Wechsel belebt die abgestorben
Zellen nicht wieder.

Selbstverstandlich muB der Wund-
verband sicheren Schutz vor Kontami-
nation bieten und darf auch bei der
Langzeitanwendung keine Irriationen
und allergische Reaktionen ausldsen.
Er muB einfach anwendbar sein, so daf3
unter Umstanden auch der Patient da-
mit zurecht kommt, und muB naturlich
Uber atraumatische Eigenschaften ver-
fugen. Von groBter Wichtigkeit ist
schlieBlich die Indikationsabgrenzung
fur infizierte und nicht infizierte Wun-
den. Hierzu gilt, infizierte Wunden sind
mit luftdurchlassigen, also gaspermea-
blen Wundauflagen zu versorgen, um
jegliches Risiko von Anaerobier-Infek-
tionen auszuschalten.

FAZIT

Die Heilung chronischer Wunden
stellt eine groBe Herausforderung an
das fachliche Kénnen aller an der Be-
handlung und Wundpflege Beteiligten

dar. Mit am schwierigsten scheint es je-
doch zu sein, die Geduld aufzubrin-
gen, oft Uber lange Wochen konse-
quent die eingeschlagene Therapie zu
verfolgen, den Patienten entsprechend
zu motivieren und ihn unter Umsténden
von eigenmachtigem Handeln abzu-
bringen. Unwissenschaftliche Poly-
pragmasie wird aber keine Losung der
Probleme bringen und die Heilung
eher verzogern als verkurzen.

SUMMARY
Frequent problems in the treatment
of chronic wounds

Chronic wound treatment requires
normalization of the metabolic situation
in the wound area in conjunction with
thorough wound sanitation in order to
restart the healing process under im-
proved conditions. In practice, prob-
lems mainly arise from inadequate ini-
tial diagnosis, insufficient causal thera-
py, or hesitant to delayed debridement.
Diagnosis and therapy of infections as
well as phase specific use of different
wound dressings prove comparably
difficult. Therapeutic results can fre-
quently not be controlled because doc-
umentation is incomplete or missing.
Due to polypragmasy with common
change of therapeutic concepts pa-
tients are often non-compliant.

Friedhelm Lang
Abteilungsleitung Chirurgie
Kreiskrankenhaus Leonberg
Rutesheimer Strale 50
71229 Leonberg

Dr. med. Stefan Piatek

Prof. Dr. med. Hans Lippert
Otto-von-Guericke-Universitét
Medizinische Fakultét

Zentrum far Chirurgie

(Direktor: Prof. Dr. med. Hans Lippert)
Leipziger StraBBe 44

39120 Magdeburg

PD Dr. med. Wolfgang Vanscheidt
Leitender Oberarzt der Hautklinik der
Albert-Ludwigs-Universitét Freiburg
HauptstralBe 7

79104 Freiburg

Prof. Dr. med. Helmut Winter
Abteilungsleiter Dermatochirurgie
Universitatsklinikum Charité
Humboldt-Universitét Berlin
SchumannstraBe 20/21

10117 Berlin



