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EINLEITUNG

Freiliegende Sehnen oder Sehnen-
anteile bei sekundar bzw. chronisch
heilenden Wunden wie z. B. Ulcera
cruris bereiten den behandelnden me-
dizinischen Mitarbeitern sehr haufig
Probleme. Die Frage, ob eine Sehne er-
halten werden kann oder nicht, ist da-
bei zu einem groBen Teil von einer
sachgerechten Wundbehandlung mit
geeigneten Verbandstoffen abhangig.

Austrocknung und Infektion sind die
gréBten Risiken, denen freiliegende
Sehnen oder Sehnenanteile ausgesetzt
sind. Ein geeignetes Verbandsystem
muB deshalb so beschaffen sein, daR
es ein feuchtes Wundmilieu kreiert und
auch konstant aufrechterhalten kann
und der Wunde einen zuverlassigen
Infektionsschutz bietet. Die Behand-

lungsmethode mit feuchten Mullkom-
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pressen ist hierzu ungeeignet, da diese
bei nicht sorgfaltigem Nachfeuchten in
der Regel austrocknen und durch ihre
textile Struktur keine sichere Barriere
gegen Keimeinwanderung bieten. Hin-
gegen haben wir gute Erfahrungen mit
semiokklusiven Verbandmaterialien ge-
macht, die in der nachfolgenden Ka-
suistik vorgestellt werden.

Das Behandlungsteam sollte aller-
dings Uber den Umgang mit Hydroge-
len und Hydrokolloiden informiert sein
oder bereits Erfahrungen gesammelt
haben. Ebenso sollte eine aufklarende
Patienteninformation stattfinden, durch
die dem Patienten die Moglichkeit der
Sehnenerhaltung, die nicht in jedem
Fall gewahrleistet ist, verdeutlicht wird.

Nahezu selbstverstandlich ist des
weiteren die Beachtung kausalthera-
peutischer MaBnahmen, vorrangig zur

Sicherstellung einer ausreichenden
Blutversorgung im Wundgebiet, sowie
ein adaquates Infektionsmanagement.
Eine Keimbesiedelung, wie sie jede
Wunde aufweist, ist dabei keine Kon-
traindikation fur die Anwendung semi-
okklusiver Wundauflagen. Sollten sich
jedoch beim bakteriologischen Ab-
strich Pseudomonas (Pyozyaneus) fin-
den, die sich im feuchten Milieu rasant
vermehren, darf mit der feuchten
Wundbehandlung erst nach deren Eli-
minierung begonnen werden, selbst
wenn dann das Risiko besteht, daB die
Sehne nicht erhalten werden kann.

Bei einem Ulcus cruris venosum mit
Sehnenbeteiligung ist auch wahrend
der feuchten Wundbehandlung eine
Kompressionstherapie durchzufuhren,
die speziell bei der Anwendung von
Hydrogelen problemlos zu praktizieren
ist. Bei arterieller Grunderkrankung mit
freiliegenden Sehnenanteilen in einem
noch ausreichend versorgten Wundge-
biet sollte dagegen ein warmender und
schiutzender Wattestiefel angelegt und
das Bettende (FuBteil) tiefgestellt wer-
den. Bei Diabetes-Patienten sind die
Blutzuckerwerte mdglichst optimal ein-
zustellen.

KASUISTIK

63jahrige Patientin mit einem Ulcus
cruris venosum am linken Unterschen-
kel mit freiliegender Sehne des Musku-
lus tibialis anterior, im Bereich der An-
teriorloge. Nach Auskunft der Patientin

Abb. 1

Ulcus cruris venosum nach
stationdarem Débridement.
Die Sehne des Muskulus
tibialis anterior liegt frei.
Abb. 2

Wundbehandlung unter
Hydrosorb plus.

Abb. 3

Beim Wechsel der Gelplat-
ten zeigen sich die ersten
feinen Granulationsinseln
im Bereich der freiliegen-
den Sehne.

Abb. 4

Fortsetzung der Behand-
lung mit Hydresorb plus -
frisches, gesundes Granu-
lationsgewebe iiberzieht
den gesamten Defekt.



wurde der Defekt seit 12 Jahren mit
Salben und Salbengazen behandelt.
Seit ca. 3 Monaten vergroBere sich das
Ulcus stetig und seit 20 Tagen liege die
Sehne Uber 4 cm frei. Eine Kompres-
sionsbehandlung fand nur gelegentlich
statt. Das Ulcus wurde seit Uber 4 Wo-
chen nicht mehr débridiert.

Aufnahmebefund /bakterieller Status
Arterielle Pulse re++++ Doppler-
Drucke 170-160-140, li++++ Doppler-
Drucke 160-160-160. Die Laborpara-
meter befanden sich alle im Normbe-
reich. Der bakterielle Abstrich am
Aufnahmetag ergab Staphylococcus
aureus und SproBpilze. Nach 8 Tagen
konnten im Abstrich keine Keime und
Pilze mehr nachgewiesen werden. Erst
nach 6 Wochen zeigten sich im Ab-
strichbefund Staphylococcus epider-
midis, welche sich jedoch nicht negativ
auf den Heilungsverlauf auswirkten.

Therapie und Verlauf

Nach ausgiebiger Wundtoilette wur-
de die Behandlung mit dem Hydrogel
Hydrosorb plus begonnen. Die Beine
wurden konsequent kompressiv gewik-
kelt. Zu Beginn der Hydrogel-Behand-
lung vergréBerte sich das Ulcus
venosum, da sich minderdurchblutetes
und nicht vitales Wundrandgewebe ab-
|6ste. Darunter zeigte sich rosiges und
intaktes Granulationsgewebe.

Die Verbandwechsel fanden zu Be-
handlungsbeginn zweitagig statt. Das
Ulcus wurde dabei vorsichtig mit Lava-
sept-Lésung abgespllt. Die Gelplatten
farbten sich nach ca. 30 Stunden mil-
chig und trib, was ein Zeichen dafur
ist, daB die Sekretaufnahmekapazitat
erschopft ist. Die Verbandwechsel wur-
den unter sterilen Kautelen durch-
gefuhrt. Die Wechsel der Gelplatten
mussen zUgig erledigt werden, um ein
Ab- oder gar AuskUhlen der Wunde zu
verhindern. Das frische Granulations-
gewebe wurde nur wenn unbedingt
nétig mit einem Baumwolltupfer ge-
sé&ubert, um ein Zellstripping zu ver-
meiden. Die Spulungen mit Lavasept-
Lésung wurden abgesetzt.

Das Granulationsgewebe vermehrte
sich sehr gut und schnell. Nach ca. 10
Tagen waren die ersten spéarlichen Gra-
nulationsinseln auf der freiliegenden
Sehne des Muskulus tibialis anterior zu
sehen. Ab dem elften Behandlungstag
war ein 3tagig durchgefthrter Verband-
wechsel ausreichend. Die Granulation

unter Hydrosorb plus Uberzog das ge-
samte Wundareal und deckte nach 20
Tagen die intakte Sehne fast vollstan-
dig ab.

Da sich die Patientin zu einem sanie-
renden Eingriff (z. B. Op nach Hach)
nicht entschlieBen konnte, wurde die

weitere Behandlung ambulant fort-
gesetzt, wobei zur Stimulierung der
Reepithelisierung  Wachstumsfaktoren
(PDGF) angewendet wurden. Dies war
nur moglich, weil die Wunde zuvor in
einen hierfur optimalen, aufnahmebe-
reiten Zustand gebracht wurde, in dem
auch die freiliegende Sehne erhalten
werden konnte. Kritisch anzumerken
ist, ob die Behandlung jedoch nicht bis
zum WundschluB mit Hydrosorb plus
alleine hatte fortgefuhrt werden kon-
nen.

Das Ulcus cruris venosum ist kom-
plett geschlossen, die Patientin wurde
dazu angehalten, ihre Kompressions-
strimpfe konsequent zu tragen oder
die Beine kompressiv zu wickeln.

Abh. 5

Die freiliegende Sehne ist
komplett mit Granulations-
gewebe bhedeckt, die Be-
handlung mit Wachstums-
faktoren bheginnt.

Abh. 6

Vom urspriinglichen Ulcus
cruris venosum ist nur noch
ein Viertel des Defektes
oberflachlich zu erkennen.
Abh. 7

Nach drei Monaten zeigt
sich ein Restulcus von
einem Zentimeter Durch-
messer, das nach 14 Tagen
komplett ahgeheilt ist.

ZUSAMMENFASSUNG

Anhand dieses Beispiels wird ge-
zeigt, daB es heutzutage durch den
Einsatz moderner Verbandmittel mog-
lich ist, freiliegende Sehnen oder Seh-
nenanteile zu erhalten, wo friher oft
das Skalpell die Voraussetzung fur eine
Wundheilung schaffen muBte. Fur die
betroffenen Patienten und deren Ange-
horige ist dies sicher eine angenehme
Behandlungsform. Arzten und Pflegen-
den bietet diese Behandlungsform
zukunftig die Moglichkeit, freiliegende
Gewebestrukturen mit geringem Zeit-
und Materialaufwand zu erhalten.
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