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Die lllustration auf der Titelseite zeigt einen Quer-
schnitt durch eine Arterie mit Kalk- und Choleste-
rinablagerungen in der GefaBwand (Mikroaufnah-
me und Fotomontage).

Editorial

Verehrte Leserinnen und Leser,

Titelthema der vorliegenden Ausgabe des Wund-
Forums ist die Pathogenese und Therapie diabeti-
scher FuBkomplikationen, die als Spéatfolge der in be-
sorgniserregender Weise standig zunehmenden Dia-
beteserkrankungen zu einem Problem interdisziplina-
rer Natur geworden sind.

In seiner umfassenden Arbeit macht Rietzsch die
Komplexitat des Diabetes mellitus als Systemerkran-
kung deutlich und zeigt diagnostische und therapeu-
tische Moglichkeiten auf, der Spatkomplikation des
diabetischen FuBes mit der immer noch zu haufigen
Folge der Amputation entgegenzuwirken. Sein Appell,
die Zahl der Amputationen durch gemeinsame An-
strengungen um mindestens 50% zu senken, wie es im Ubrigen auch in der Dekla-
ration von Saint Vincent gefordert wurde, sollte im Interesse der Patienten nicht un-
gehort bleiben.

Als neue Form der Berichterstattung finden Sie unter der Rubrik ,Forschung® ein
aktuelles Interview mit Frank Arnold vom Churchill Hospital in Oxford Gber die
Angiogenese als therapeutische Strategie. Seine Ausfihrungen durften auch den
nicht wissenschaftlich tatigen Leserinnen und Lesern wertvolle Anregungen fur die
Behandlung vor allem chronischer Wunden in der taglichen Praxis geben.

Besonders hinweisen darf ich Sie schon heute auf den 2. Internationalen HART-
MANN WundkongreB, der am 22. / 23. M&rz 1996 wiederum im Stuttgarter Maritim
Hotel stattfinden wird. Schwerpunktthemen werden Wunddiagnostik, Stimulations-
techniken und pflegerische Aspekte der Wundbehandlung aus wissenschaftlicher
und anwendungsorientierter Sicht sein. Sie sind dazu herzlich eingeladen. Bitte
merken Sie den Termin vor; Details zum Programm werden wir im WundForum 3/95
veroffentlichen.

K
Y%

Kurt Réthel
Marketingdirektor der PAUL HARTMANN AG
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AKTUELLES

Verhaltensweisen bei der
Wundbehandlung von
HIV-infizierten Patienten

H. Lippert, S. Piatek

Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg, Klinik fr Allgemein-, Viszeral-
und GefaBchirurgie (Direktor: Prof. Dr. med. H. Lippert)

Die erworbene Immunschwéache
(Acquired Immune Deficiency Syndrom
= AIDS) ist seit 1981 bekannt. Die Erre-
ger sind humane Retroviren, Uberwie-
gend des Typs HIV (Human Immunode-
ficiency Virus). Die Viren befallen eine
spezielle Subpopulation der Lymphozy-
ten (T4-Lymphozyten), aber auch Mo-
nozyten und Makrophagen, beeintrach-
tigen deren Funktion und fuhren zu ih-
rem Absterben. Dies hat den fortschrei-
tenden Verfall der zellularen Immunitat
zur Folge.

Die Zahl der AIDS-Falle wird gegen-
wartig weltweit auf 4 Millionen, die der
HIV-Infizieten auf 17 Millionen ge-
schatzt. Homosexuelle bzw. bisexuelle
Méanner sowie Drogenslchtige sind
Hochrisikogruppen. Als weitere Risiko-
gruppen gelten Hamophilie-Patienten,
Patienten, die vor Uber 10 Jahren eine
Bluttransfusion erhalten haben, Partner
von AIDS-Patienten, Kinder infizierter
Mutter sowie Bewohner aus sub-Saha-
ra-Landern.

Eine spezifische Therapie des AIDS
ist zur Zeit nicht bekannt. Der Schwer-
punkt der Behandlung besteht in der
Therapie opportunistischer Infektionen
und maligner Tumoren. Das Verhindern
neuer Infektionen, die psychologische
Unterstltzung sowie die Einleitung vor-
beugender und therapeutischer MaB-
nahmen zahlen zu den Betreuungsauf-
gaben bei seropositiven Patienten.

KLINISCHES BILD

Aufgrund weitgehender Defekte des
zellularen Immunsystems (T4-Helferzel-
len, Monozyten) resultiert bei AIDS-Pa-
tienten eine Immunschwéache. Nach ei-
ner Infektion mit HIV kann somit ein
breites Spektrum klinischer Probleme
auftreten (Tab. 1). Die Inkubationszeit
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zwischen Infektion und manifester
AIDS-Erkrankung betréagt durchschnitt-
lich /> bis 8 Jahre. Etwa 35-70% der
HIV-Trager erkranken am Vollbild von
AIDS.

Opportunistische Infektionen und Tu-
moren sind die hauptsachlichen Kom-
plikationen (Abb. 1 und 2). Bei man-
chen Patienten ist die opportunistische
Infektion (Zytomegalievirus, Pneumo-
cystis carinii u. a.) oder der maligne
Tumor (Burkitt-Tumor, Kaposi-Sarkom,
kloakogenes Rektumkarzinom u. a.) die
Erstmanifestation, ohne daB andere
Symptome vorausgegangen sind. Der
Chirurg wird oft erst in fortgeschrittenen

Stadien mit der HIV-Infektion konfron-
tiert. Pyogene Infektionen der Weichtei-
le, aber auch abdominelle, anorektale
oder pulmonale Krankheitsbilder erfor-
dern mitunter eine operative Therapie
(Tab. 2). Eine besondere Gefahr be-
steht im Fortschreiten primér abge-
grenzter Infektionen.

WUNDBEHANDLUNG BEI AIDS-PATIENTEN
AIDS-Wunden haben ihre Genese in
opportunistischen Infektionen und Tu-
morerkrankungen, die kausal auf die vi-
rale Schadigung des Immunsystems
zurlckzufihren sind. Entsprechend
dem Fortgang des Immundefektes ste-
hen somit auch lokal nur bedingt funk-
tionsfahige Immunzellen zur Verfligung,
ohne die jedoch die komplexen Hei-
lungsprozesse nicht mdglich sind.
AIDS-Wunden  haben somit die
schlechteste Prognose und die Be-
handlung wird palliativer Natur sein.
Dennoch ist keineswegs therapeuti-
scher Nihilismus angezeigt. Eine sach-
gerechte Versorgung nach den Richt-
linien der allgemeinen Wundbehand-
lung kann das Leben des Patienten ver-
langern, ihm Schmerzen ersparen und
unnétige Belastungen verringern.
Opportunistische Infektionen erfor-
dern grundsétzlich eine rasche Thera-
pieeinleitung, wobei zur Einddmmung

CDC-KLASSIFIKATION DER HIV-ERKRANKUNGEN (1as. 1)

(Mononukleose-artige Symptomatik, die Tage bis mehrere

Gruppe | akute HIV-Infektion*
Wochen besteht)

Gruppe Il asymptomatische HIV-Infektion

Gruppe IlI persistierende generalisierte Lymphadenopathie
(langer als drei Monate bestehende Lymphknoten-
schwellungen in mindestens zwei verschiedenen
Kérperabschnitten)

Gruppe IV andere Erkrankungen

A unspezifische Symptome (Fieber langer als 30 Tage)

B neurologische Erkrankungen (Demenz, Myelopathie,
periphere Neuropathie)

C sekundare Infektionskrankheiten (Pneumocystis-carinii-
Pneumonie, Candida-Mykose, Salmonellosen, Tuberkulose,
orale Leukoplakien u. a.)

D maligne Erkrankungen (Non-Hodgkin-Lymphome, Burkitt-
Lymphom, Kaposi-Sarkom, primare ZNS-Lymphome u. a.)

E andere Erkrankungen (Thrombozytopenie, interstitielle

Pneumonie u. a.)

* Nach Abklingen der akuten Symptome werden alle Patienten der Gruppe | einer der folgenden

Gruppen zugeordnet.



Abh. 1

Kutanes Lymphom eines
AIDS-Patienten.

Abbh. 2

Analkarzinom hei 29jéhri-
gem AIDS-Patienten.

der Infektion ein aggressives chirurgi-
sches Vorgehen mit ausgedehntem
Weichteildébridement indiziert ist. Hau-
fig ist man aufgrund der Klinik auch ge-
zwungen, eine Antibiotikatherapie mit
Breitspektrumabdeckung zu beginnen,
bevor die mikrobiologische Testung
und Resistenzbestimmung vorliegt.
Nach der Resistenzprifung wird eine
spezifische Antibiotikatherapie fortge-
fuhrt. Die prophylaktische Gabe von
Antibiotika ist umstritten. Der Einsatz
von Immunglobulinen und unspezifi-
scher Immunstimulationen ist verbrei-
tet, die Wirksamkeit jedoch zweifelhaft.
Die Ziele der lokalen, konservativen
Wundbehandlung bestehen vorrangig
darin, die débridierte Wunde sauberzu-
halten, gegebenenfalls sogar eine Kon-
ditionierung zu erreichen sowie eine In-
fektionsausbreitung zu verhindern. Da
Wunden dieser Genese zumeist stark
sezernieren und zum Teil sehr zerklUfte-
te Wundverhéltnisse aufweisen, sind
zur Sicherstellung einer ausreichenden
Sekretdrainage gut saugfahige und
tamponierbare Wundauflagen anzu-
wenden. Des weiteren sollte die Wund-
auflage Uber atraumatische Eigen-
schaften verfigen, um dem Patienten
Schmerzen beim Verbandwechsel zu
ersparen. Als gunstig bei der Versor-
gung haben sich Calciumalginat-Kom-
pressen wie z. B. Sorbalgon erwiesen.
Auch eine AIDS-Wunde wird aseptisch,
unter sterilen Kautelen versorgt, wobei
strikt die Regeln der Expositionspro-
phylaxe zu befolgen sind, die im Ab-
schnitt ,Ubertragung und SchutzmaB-
nahmen*” zusammengefaBt sind.
Opportunistische Infektionen und
schlecht heilende Wunden kénnen er-
ste Hinweise auf das Vorliegen einer
HIV-Infektion sein. So ist beispielsweise
bei einem Mundsoor (orale Candidose)
eines jungen Patienten, der weder un-
ter Antibiotika steht, noch an einer

CHIR. RELEVANTE OPPORTU-

NISTISCHE INFEKTIONEN (ras. 2)

Weichteile

» Abszesse, einschlieBlich
Spritzenabszesse

» Hautulzerationen

» Erysipel

» Phlegmone

» nekrotisierende Fasziitis

Pulmonal
» Lungenabszesse
» Lungen-Tuberkulose

Abdominell

» Cytomegalievirus-bedingte
Ulzerationen (Nekrosen, Perfo-
rationen im Magen-Darm-Trakt)

Anorektal
» perianale Abszesse / Fisteln
» Kondylome

chronischen Erkrankung leidet, auch
an eine HIV-Infektion zu denken und
eine entsprechende Diagnostik einzu-
leiten.

UBERTRAGUNG UND SCHUTZMASSNAHMEN

Die Infektion ist zwingend an die
Ubertragung von Kérpermaterial ge-
bunden. HIV wurde im lymphatischen
Gewebe, in Blut, Samenfllssigkeit, Va-
ginalsekret, Speichel, Muttermilch und
anderen Korperflissigkeiten (Aszitis,
Gelenkergusse, Liquor cerebrospinalis
u. a.) infizierter Personen nachgewie-
sen. HIV wird nicht durch oberflach-
liche Kontakte Ubertragen.

Das Infektionsrisko durch Bluttrans-
fusion oder durch Blutpréparate ist seit
Einfuhrung der Uberwachung durch
HIV-Antikérper-Teste sehr gering. Wir-
de jedoch eine infizierte Blutkonserve

zur Anwendung kommen, wére das In-

fektionsrisiko fur den Empfanger Uber-

aus hoch, es betragt mehr als 90%. Im

Gegensatz dazu sind die Risiken bei

Verunreinigung mit einer geringen Blut-

menge schwierig einzuschatzen. Ent-

sprechend prospektiver Studien be-
tragt das Risiko der Serokonversion
nach einem Stich mit infiziertem Blut
etwa 0,4%. Die Kontagiositat des HIV
wird mit '/s des Hepatitis-B-Virus ange-

geben. Es gibt weltweit weniger als 100

bewiesene Falle berufsbedingter Uber-

tragung.

Auch wenn damit zahlenmaBig das
Risiko fur das medizinische Personal
gering ist, steht im Infektionsfall der
tddliche Verlauf dagegen. Da bislang
kein Impfschutz verflgbar ist, kann
dem Infektionsrisiko nur durch eine Ex-
positionsprophylaxe begegnet werden.
Die SchutzmaBnahmen flr medizini-
sches Personal basieren auf den Emp-
fehlungen des ,Center of Disease
Control*:

» Einmalhandschuhe beim Umgang
mit Schleimhauten, Sekreten, Blut,

» bei Handschuhverletzungen soforti-
ger Wechsel beider Handschuhe,

» Handschuhwechsel nach jedem Pa-
tienten,

» bei Gefahr von Spritzinfektionen
(z. B. bei Blutung) Brille und Mund-
schutz,

» Transport von Korperflissigkeiten in
dichten, bruchsicheren und ver-
schlieBbaren Behaltern,

» Operationen an bekannt HIV-Infizier-
ten soweit wie mdglich instrumentell
durchfthren, um Hande vor Verlet-
zungen zu schitzen,

» bei Operationen von bekannt HIV-In-
fizierten: doppelte Operationshand-
schuhe.

Personal mit offenen L&sionen sollte

nach Moglichkeit weder invasive Ein-

griffe noch direkte Patientenversorgung
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bei HIV-Infizierten ausfuhren. Gleiches
gilt wahrend einer Schwangerschaft.

Die Gefahr der Ubertragung von op-
portunistischen Infektionen wird mit
Ausnahme von Tuberkulose als duBerst
gering eingeschatzt. Dies liegt im We-
sen der opportunistischen Infektionen
begrundet, die Menschen mit intaktem
Immunsystem normalerweise nicht be-
fallen.

VERHALTEN BEI HIV-POSITIVER

STICHVERLETZUNG

» Tatigkeit sofort unterbrechen

» Stichkanal zum Bluten bringen

» Stichkanal desinfizieren (alkohol-
haltige oder PVP-lodlésungen)

» HIV-Titer kontrollieren

HIV-NACHWEIS

Die lIsolierung des HIV aus Serum,
Zellen oder Lymphknoten erlaubt die
spezifischste Diagnose einer HIV-Infek-
tion. Die gegenwartigen Techniken ha-
ben jedoch eine schlechte Sensitivitat
und sind nicht leicht verfugbar.

Im allgemeinen wird die Diagnose
der HIV-Infektion durch den Nachweis
der gegen das HIV gerichteten Antikor-
per im Blut des Patienten gestellt. Zwei
HIV-Antikorperteste sind zur Zeit ge-
brauchlich. Das Bestehen einer HIV-In-
fektion wird vorwiegend durch den
Nachweis von Antikérpern mittels ELI-
SA-Test (Enzyme Linked Immuno Sor-
bent Assay) gefuhrt, der aber frihe-
stens 4-12 Wochen nach der Infektion
positiv - wird. Die zweite Methode,
Western- oder Immunoblot-Verfahren,
dient im allgemeinen zur Bestatigung
der ELISA-positiven Resultate.

Prof. Dr. med. Hans Lippert

Dr. med. Stefan Piatek
Otto-von-Guericke Universitét
Medizinische Fakultét

Zentrum fdr Chirurgie

Klinik far Allgemein-, Viszeral-

und GefaBchirurgie

(Direktor: Prof. Dr. med. H. Lippert)
Leipziger StraBe 44

39120 Magdeburg

Literatur bei der Redaktion
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Rechtsprechung

Die Infektions-
statistik aus
rechtlicher Sicht

Die Frage nach der Infektionsstatistik
einer Abteilung, eines Krankenhauses
oder gar einer ambulanten medizini-
schen Einrichtung 1&Bt aufhorchen, er-
weckt Erstaunen oder Unverstandnis;
nur selten werden wie selbstverstand-
lich Fakten aus nach prufbaren Kriteri-
en gewonnenen Erkenntnissen présen-
tiert.

Wenn hier die rechtliche Seite einer
Infektionserfassung beleuchtet werden
soll, erwarten Tr&ger ebenso wie die
verantwortlichen  Arzte, Schwestern
und Pfleger zunachst verpflichtende
Normen wie Verordnungen oder Geset-
ze; zumindest eine hochstrichterliche
Rechtsprechung als bindende Vorga-
be. Je nach Standort mag es erleich-
tern oder frustrieren, daf3 hier ein ,obi-
ter dictum® noch nicht gesprochen ist.

Wegweisend erscheint in diesem Zu-
sammenhang das Krankenhausgesetz
des Landes Baden-Wurttemberg. Im
Rahmen des Postulats in § 30a Abs. 1,
,die allgemein anerkannten Regeln der
Hygiene zu beachten, insbesondere
die erforderlichen MaBnahmen zur Er-
kennung, Verhitung und Bek&mpfung
von Krankenhausinfektionen zu tref-
fen”, heift es vorgreifend in Abs. 2 die-
ser Vorschrift: ,Das Ministerium wird er-
machtigt, durch Rechtsverordnung Vor-
schriften zu erlassen Uber ... MaBnah-
men zur Erfassung von Krankenhausin-
fektionen..."

Hier stellt sich nun die Frage, ob es —
unabhangig von der moralisch-ethi-
schen Seite — rechtlich zuldssig oder
haftungsméaBig bedenklich ist, abzu-
warten, ob und inwieweit eine Pflicht
zur Infektionserfassung im normativen
Verfahren eingefthrt wird. Es kénnte
tatsachlich fatal sein, in Untatigkeit zu
verharren. Schlieflich sollte die Ent-
scheidung Uber eine medizinisch-hy-
gienische Notwendigkeit zur Reduzie-
rung der Infektionsgeféhrdung in der
klinischen und ambulanten Versorgung
den Hygieneexperten und nicht Ge-
setzgeber und Gerichten zugewiesen
und Uberlassen werden. Weiter gilt
in der historischen Entwicklung des

Rechts der im politischen Strukturwan-
del gepragte Satz Gorbatschows: ,wer
zu spét kommt, den bestraft das Le-
ben“. Nach diesem Leitsatz nahm der
Bundesgerichtshof die klinisch Verant-
wortlichen in Anspruch, indem er fur
viele Kliniker Uberraschend in einer
Entscheidung vom 2.6.1987 rUckwir-
kend fur die Patientenversorgung im
Jahre 1977 die ltckenlose Dokumenta-
tion therapeutisch erforderlicher MaB-
nahmen zum Postulat erhob (BGH NJW
1988, S. 762-763).

Die kontinuierliche Entwicklung in
Hygiene und Medizin gebietet es mit-
hin, bei neuen Erkenntnissen progres-
siv fortzuschreiten. Die aktuelle Recht-
sprechung ist nur der Spiegel der Ver-
gangenheit. Denn Gerichte — insbeson-
dere Berufungs- und Revisionsinstan-
zen — entscheiden post festum nach
prozeBbedingt langjahrigen Verfahren
Uber den Erkenntnisstand von vor 5
oder 10 Jahren. Rechtlich relevant ist
fUr die Praxis von heute — und das gilt
selbstverstandlich auch far Art und
Umfang einer Infektionsprophylaxe -
der aktuelle Wissensstand wie er in
Fachzeitschriften, in KongreBbeitragen
und insbesondere in Resolutionen und
Stellungnahmen kompetenter Gremien
und Verbande publiziert wird.

Hierzu wird insbesondere verwiesen
auf die zur Vermeidung nosokomialer
Infektionen gefaliten EntschlieBungen
des 96. Deutschen Arztetages in Dres-
den vom 4. bis 8. Mai 1993.

Auszugsweise zitiert heit es im Be-
schluBprotokoll: ,Auf Antrag von Dr.
Hohlfelder beschliet der 96. Deutsche
Arztetag: Arzte in Krankenhdusem und
Praxen, die operativ tétig sind, werden
aufgefordert, eine Infektionsstatistik zu
fuhren.”

BEGRUNDUNG

Oberstes Gebot im Rahmen einer
Qualitatssicherung in allen operativen
Fachern ist die Vermeidung nosoko-
mialer und vergleichbarer, speziell
postoperativer Infektionen. Die Ursa-
chen derartiger Infektionen sind unter-
schiedlich und vielféltig, deshalb sind
wissenschaftlich relevante Unterlagen
erforderlich, die auch statistisch ausge-
wertet werden kdnnen.

Eine internationale Expertengruppe
fur Krankenhaushygiene hat ein Muster
eines einfach auszufillenden und aus-
zuwertenden Erfassungsbogens erar-
beitet.



Der Vorstand der Bundeséarztekam-
mer, das Prasidium der Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Fachge-
sellschaften (AWMF), das Bundesge-
sundheitsamt (BGA) und der deutsch-
sprachige Arbeitskreis fur Kranken-
haushygiene unterstltzen diese For-
derungen. Diese entsprechen auch
den Zielsetzungen der Berufsgenos-
senschaften.

Es mag im weiteren dahinstehen, ob
die angeratene Infektionsstatistik auf
das Umfeld des operativen Bereichs
beschrankt oder aus medizinisch-hy-
gienischer Sicht weit umfassend zu
fGhren ist. Diese Entscheidung haben,
vorbehaltlich einer in den n&chsten
Jahren zu treffenden rechtlichen Be-
wertung der sachverstandig beratenen
Gerichte, die klinisch Verantwortlichen
vor Ort zu treffen.

Aus rechtlicher Sicht bleibt anzumer-
ken, daB Beschlissen und Empfehlun-
gen kompetenter Gremien ebenso wie
DIN und Richtlinien oberster Bundes-
behorden der Stellenwert eines antizi-
pierten  Sachverstandigengutachtens
zukommt. Die Nichtbeachtung gebote-
ner Standards und SchutzmaBnahmen
vermag fur sich allein die Haftung fur
einen Infektionsschaden zu begrinden
— klar und deutlich heiBt es insoweit in
einem Urteil des Bundesgerichtshofs:
,wer grundlos von Standardmethoden
zur Bek&mpfung moglicher bekannter
Risiken abweicht, muB Schadenersatz-
anspriche und die Folgen einer Be-
weislastumkehr im Schadensfall furch-
ten” (BGH NJW 1983, S. 2081 f.).

Hans-Werner Réhlig, Oberhausen

Termine

Kongresse
im Sommer ’95

44. Deutscher ArztekongreB Berlin 95
Internationales Congress Centrum (ICC)
Berlin, 6.-10.6.1995

Mit HARTMANN-Seminar
Phasengerechte Wundbehandlung
9.6.1995, 14.00 bis 17.30 Uhr,

ICC, Saal 8

Auskunft: COC KongreBorganisation
GmbH, Buro Rhein-Main, Postfach
100365, 63003 Offenbach, Tel.: 069/
813028, Fax: 069 / 813029

4. International Symposium -

Cytokines in Hematology, Oncology

and Immunology

Hannover, 7.-10.6.1995

Auskunft: Prof. Dr. Mathias Freund, Ab-
teilung fur Hamatologie und Onkologie,
Medizinische Hochschule Hannover,
Konstanty-Gutschow-StraBe 8, 30625
Hannover, Tel.: 0511/532-3610, Fax:
0511 /532-3611

Praktischer Intensivkurs Phlebologie -

mit Sklerotherapie der Varicose

Aachen, 9.-10.6.1995

Auskunft: Dr. med. Klaus Hubner, Arzt
fur Dermatologie, Sekretariat Frau
Thoénnissen, KasinostraBe 17, 52066
Aachen, Tel.: 0241 /67200, Fax: 0241/
607336

Osterreichischer ChirurgenkongreB —

36. Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschatft fiir Chirurgie und der
assoziierten Fachgesellschaften

Wien, 14.-17.6.1995

Auskunft: Wiener Medizinische Akade-
mie fur Arztliche Fortbildung, WKV —
Wiener KongreB Management, Alser
StraBe 4, A-1090 Wien, Tel.: (+43) 1/
421383-13 /| 427165, Fax: (+43) 1/
421383-23

73. Tagung der Vereinigung Wiirttem-
bergischer Dermatologen

TUbingen, 24.6.1995

Auskunft:  Prof. Dr. med. Christian
Scherwitz, Universitats-Hautklinik, Lie-
bermeisterstraBe 25, 72076 Tubingen,
Tel.: 07071 /29-5119, Fax: 07071/ 29-
5119

1st National Congress of Trauma and
Emergency Surgery (with international
participants)

Istanbul / Turkei, 19.-23.9.1995

SICOT Regional Congress of Orthopaedic
Surgery and Traumatology

Izmir / TUrkei, 28.9.-3.10.1995
Auskunft: Lemas Touristik GmbH, Bir-
kenring 10, 31219 Sehnde, Tel.: 05132/
93274, Fax: 05132/ 865086

Vorankiindigung fiir 1996:

2. Internationaler HARTMANN
WundkongreB

Stuttgart, 22.-23.3.1996

Veranstalter: PAUL HARTMANN AG
Auskunft: INTERPLAN KongreB- und
Besucherdienst,  SophienstraBe 1,
80333 Munchen, Tel.: 089/594492,
Fax: 089 /591610

Wadstrém, T. /Holder I. A./
Kronvall, G. (Hrsg.)

Molecular Pathogenesis of
Surgical Infections

Das vorliegende Buch enthalt
zahlreiche Arbeiten internationaler
Spezialisten zum groBen Gebiet
der molekularen Pathogenese chir-
urgischer Infektionen, die anlaBlich
des 21. Fernstrom-Symposiums in
Lund (1992) zum Vortrag kamen.

Gerade die neuen Erkenntnisse
aus der molekularen Biologie und
Gentechnik haben zu einem besse-
ren Verstandnis so mancher spezi-
fischer Mechanismen gefuhrt, die
sowohl die Prozesse der physiolo-
gischen Wundheilung als auch die
Aktivitaten von Mikroorganismen
betreffen. Wie initiieren beispiels-
weise Mikroorganismen Wundin-
fektionen, wie breiten sich diese
aus und in welcher Weise tangieren
sie die normale Wundheilung? Dar-
aus konnen neue Strategien zur
Pravention und Behandlung von
Wundinfektionen entstehen, aber
auch insgesamt Modelle zur Férde-
rung der Wundheilung.

Die Beitrage geben einen ausge-
zeichneten Uberblick Uber die ak-
tuelle Forschungsarbeit, die durch
die enge Orientierung an der Praxis
insbesondere fur Praktiker von Be-
deutung ist.

(Gustav Fischer Verlag, Stuttgart/
Jena, 1. Auflage, 1994, 520 Seiten,
124 Abbildungen und 87 Tabellen,
DM 258,—, ISBN 3-437-11616-9)
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