Spulen chronischer Wunden

Bei chronischen Wunden (Heilungstendenz > 8 Wochen) ist
vielfach eine Wundspiilung indiziert; sie kann erfolgen als

antiseptische oder reinigende Wundspiilung.
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Tabelle 1:
Wechselseitige Bezie-
hungen (Interaktion)
zwischen Immunab-
wehr und Bakterien
einer Wunde (nach 1)

Kontamination: Die Mi-
kroben befinden sich in
der Wunde, sie vermeh-
ren sich jedoch nicht

Kolonisation. Die Keime
in der Wunde vermehren
sich (replizieren), aber
von ihnen geht nur eine
geringe Pathogenitdt aus;
der Heilungsprozess wird
nicht gehemmt.

Infektion: Die Immunab-
wehr des Organismus
wurde Uberwunden, mit
der Entziindung kommt
es zu einer Verzogerung
der Wundheilung durch
Zerstorung von Gewebe,
Verzogerung der Kolla-
gensynthese und Verhin-
derung der Reepithelisie-
rung der Wundoberfld-
che.

40 :

Franz Sitzmann

Mikrobiologische Besiedlung und Wundbelage
Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass fast jede
chronische Wunde mikrobiell besiedelt ist. Bakte-
rien unterscheiden sich in ihrer Wirkung auf die
Wundheilung. So scheinen manche Bakterien, z.B.
Staphylococcus epidermidis, einen positiven Effekt
auf die Heilungstendenz zu besitzen (1). Ein antibio-
tisches Vorgehen oder eine antiseptische Wundspii-
lung ware in diesem Fall kontraproduktiv.
Andererseits weisen schlecht heilende Wunden
hiufig Wundbeldge aus einer Mischung von Zell-
trimmern, Keimen, Nekrosen und Exsudat auf, die
schadigend wirken konnen. Ein normaler Wundhei-
lungsverlauf ist unmdoglich. Sie miissen effektiv be-
seitigt werden, damit die Wunde heilen und die aus-
gewidhlte Wundauflage ihre Funktion optimal erfiil-
len kann. Restnekrosen fithren auf der Wunde im-
mer wieder zur Besiedlung mit Mikroorganismen,
fiir die der Belag einen guten Ndhrboden bildet.

Abschitzen des Behandlungsbedarfs Die Kon-
zepte zur Verbesserung der Wundheilung sind viel-
faltig: Wundbehandlung erfordert

e ein Achten auf den Wundzustand (Wundassess-
ment),

e das feststellen einer moglichen Keimbesiedlung,
indem durch Abstrich aus der Tiefe der Wunde
differenziert wird zwischen Kontamination, Ko-
lonisation oder Infektion (Tab. 1),

e ein Erkennen von Wundheilungsstorungen so-
wie

e das Beriicksichtigen der Behandlungsprinzipien
chronischer Wundheilungsstorungen (2), wie
Massnahmen der Standardhygiene, zeitgemasse
Wundabdeckung sowie heilungsunterstiitzende
Massnahmen. Dazu zdhlt auch die korrekte
Wundspiilung.

Wundspiilungen Zusitzlich zum evtl. erforderli-
chen chirurgischen oder biochirurgischen Débride-
ment (Madentherapie, s. S. ee) ist manchmal eine
addaquate zeitgemidsse Wundspiilung indiziert; sie
kann erfolgen als:

e antiseptische Wundspiilung

e reinigende Wundspiilung.

Antiseptische Wundspiilung Nur nach sorgféltiger
Indikationsstellung sind Wundantiseptika anzuwen-
den, da sonst Storungen der Wundheilung resultie-
ren (2), auf prophylaktische Antiseptika sollte bei
chronischen Wunden verzichtet werden.

NOVAcura 4|09

Unterscheidung der Antiseptika: ~Ausdriicklich miis-
sen die Wundantiseptika in ihrem Wirkspektrum
unterschieden werden. Sie konnen
e kurzfristig (PVP-Iod, Octenidin in Kombination
mit Phenoxyethanol) und
e wiederholt (Polihexanid)
angewendet werden. Die Empfehlung begriindet
sich aus der Vertraglichkeit. Polihexanid in Ringer-
16sung kann in einer niedrigen Konzentration von
0,02 oder 0,04% wiederholt angewendet werden, da
der Wirkstoff sehr gut vertraglich ist.

Durchfiihrung: Die antiseptische Wundbehandlung
kann erfolgen durch Autfbringen des Prdparates
durch Spiilen, Betupfen mit angefeuchteten Tupfern
sowie feuchte Wundauflage. Nach Anziehen einer
Schutzschiirze, Hindedesinfektion und Anziehen
von Schutzhandschuhen wird zunéchst die Wundab-
deckung mit einer Pinzette entfernt. Ist das nicht
moglich, die angeklebte Wundauflage mit ange-
warmter Ringerlosung oder LAVANID-Losung 16sen
und dann entfernen. Danach erneute Handedesin-
fektion und Anlegen der sterilen Handschuhe.
Wundabdeckende Auflage mit sterilen Handschu-
hen oder steriler Pinzette platzieren.

Antiseptische Wundspiilung: Die antiseptische Spii-
lung erfolgt mit steriler Spritze und schiitzender ste-
riler Kompresse. Fiir tiefe, zerkliiftete Wunden muss
die Spritze mit einer Knopfsonde oder einem kurzen
Katheter verbunden werden. Das Spiilen soll mit
leichtem Druck erfolgen. Auffangen kann man die
Fliissigkeit mit sterilen Kompressen oder einer Nie-
renschale. Anschliessend den Wundrand sorgfaltig
mit Tupfern trocknen.

Beachte: Der Abfluss der Spiillosung muss gesichert
sein, andernfalls wurden bei Octenidin erhebliche
Folgen, wie Odeme und Nekrosen, festgestellt.

Betupfen mit angefeuchteten Tupfern: Eine septische
Wunde mit in Wundantiseptikum getrankten Tup-
fern oder Wattetrdgern von aussen nach innen wi-
schend reinigen und desinfizieren, um eine Keim-
verschleppung zu vermeiden.

Die Aufbrauchfrist der mit einem aufgesetzten
Minispike ge6ffneten LAVANID-Flasche betragt vier
Wochen.

Reinigende Wundsplilung

Indikationen: Eine zeitgemasse Wundspiilbehand-

lung kann erfolgen:

e bei akuten, massiv kontaminierten Wunden, z.B.
Biss- oder Fleischerverletzung, mit angewarmter
Ringerlosung mit anschliessender chirurgischer
Wundversorgung.

e bei chronischen, infizierten Wunden: Spiilung
der Wunde mittels Spritze (s.0.)

e Dbei grossen chronischen Wunden: Duschbehand-
lung mittels eines Sterilfilteraufsatzes.

Kontraindikationen. Folgende Praktiken sind zur

Wundspiilung kontraindiziert:

e Duschen von Wunden ohne Filter: keinesfalls un-
gefiltertes Leitungswasser in die Ndhe von Deku-
bitalgeschwiiren oder anderen chronische Wun-
den bringen. Dies ist wegen der Keimbesiedlung
des Wasserleitungsnetzes, insbesondere der Klini-
ken, aber auch zu Hause, als Kunstfehler zu wer-
ten. Ein Ausbruch von Legionellose als (postope-
rative) Wundinfektion von Sternalwunden sowie
Peritonitis wurden durch Leitungswasser beschrie-
ben. Als wasserinduzierte Infektionskeime gelten
z.B. Acinetobacter spp., Enterobacter spp., Serra-
tia spp., Burkholderia cepacia, Ralstonia pickettii
und die oft mehrfach antibiotikaresistenten Pseu-
domonas aeruginosa und Stenotrophomonas
maltophilia.

e Baden chronischer Wunden an Extremitdten:
keine Wundbdder mit Antiseptika durchfiihren,
es kommt zur Verschleppung von Infektionskei-
men und Beeinflussung der Wunde durch das un-
genau dosierte Antiseptikum.

Geeignete Wundspiillosungen: Trinkwasser als Lei-
tungswasser ist zur Wundreinigung grundsatzlich
geeignet.

Als Spiillosung kleinerer Wunden empfehlen sich
Ringerlosung, kurzfristig ist auch physiologische
Kochsalzlosung (NaCl 0,9%) anzuwenden. Im Ver-
gleich zur Kochsalzlosung enthilt die zu bevorzu-
gende Ringerlosung zusdtzlich Kalium- und Kalzi-
umionen, sodass Elektrolytverschiebungen im
Wundbereich geringer sind und die Zellproliferation
gefordert wird. Die auch fiir LAVANID gewdihlte Ba-
sislosung Ringer ist daher gegeniiber Mitbewerber-
produkten, die auf rein wiéssriger hypotoner Grund-
lage eine Quellung der Haut und in der Folge eine
Verringerung der Konzentration Kkorpereigener
Wundheilungskomponenten auslosen kénnen, von
Vorteil.

Duschbehandlung grosser Wunden: Wird eine Dusch-
behandlung grosser Wunden angestrebt oder arzt-
lich angeordnet, missen die Bedingungen in Form
eines fiir jeden Patienten neu autoklavierten Dusch-
kopfs mit Sterilfilter oder Steril-Einmalfilter auch zu
Hause sichergestellt sein.

Wird das Badezimmer benotigt, muss es so vorbe-
reitet werden, dass es von den Pflegenden nicht vor
Abschluss der Wundspiilung verlassen werden muss.
Dazu werden alle benétigten Waschutensilien und
evtl. der Patientenlifter gerichtet. Evtl. ist die Raum-
temperatur des Badezimmers zu erhohen.

Der Patient muss auf die Prozedur vorbereitet wer-
den, je nach Wundausdehnung und -art ist vor der
Wundbehandlung eine addquate Schmerzausschal-
tung erforderlich.

Vorbereitung Material: (nur auf die Wundspiilung bezo-
gen) Das gesamte Arbeitsmaterial gut erreichbar po-
sitioniert auf eine mit 70% Alkohol desinfizierte Ar-

beitsfliche platzieren und die Bedingungen der Um-
gebungshygiene sicherstellen.

Unsteril:

e Schutzhandschuhe

e grosse Schutzschiirze oder -Kittel

o evtl. fliissigkeitsdichte Schuhe

e Mund-Nasen- und Haarschutz bei grossflachigen
Wunden bzw. Aerosolbildung und besonderer In-
fektiositat

e desinfiziertes Tablett zum patientenindividuellen
Transport der Materialien

e Fixiermaterial wie Pflaster, Vliese, Binden, Netz-
oder Schlauchverbdnde

e Verbandschere

e Abwurfschale, Abfallbeutel

e fliissigkeitsdichter Bettschutz

Steril:

e evtl. OP-Handschuhe

e Spritzen mit geeigneter Spiillésung, z. B. eine auf
nicht mehr als 40°C angewdrmte Ringerlosung

e geeignetes Wundantiseptikum, z.B. LAVANID
(auf nicht mehr als 40°C angewdrmt), PVP-lod

e evtl. Abdecktuch

e anatomische und chirurgische Pinzetten zur Ver-
bandabnahme, zum Débridement und zur Wund-
reinigung sowie sterilen Auflage der Wundabde-
ckung

e evtl. scharfer Loffel oder Skalpell zum Débride-
ment und zur Wundrandauffrischung

e evtl. Knopfkaniile und Sonden zum Sondieren der
Wundtiefe und zum Spiilen

e Tupfer, Kompressen, evtl. salbenhaltige Gaze,
evtl. transparente Verbandsfolie

e Schere

Durchfiihrung: Fiir die verschiedenen Mdoglichkeiten
zur Wundspiilung miissen die Grundsétze der Stan-
dardhygiene erfiillt sein. Nach Beférderung des Pa-
tienten in das Bad wird die Wunde tiber der Bade-
wanne freigelegt. Die Spiilung der Wunde wird mit-
tels Antiseptika, z.B. korperwarmem LAVANID 1
bzw. 2 oder korperwarmer steriler Spiilfliissigkeit,
z.B. Ringerldsung, durchgefiihrt. Sie lauft tiber einen
aseptisch in die Flasche eingebrachten, sterilen Dorn
frei aus.

Der zur Duschbehandlung grosser Wunden be-
nutzte Duschkopf, entweder ein fiir jeden Patienten
neu autoklavierter Duschkopf mit Sterilfilter oder
ein Einmalduschfilter, wird mittels eines Bajonett-
verschlussadapters an den Schlauch der zufiihren-
den Wasserleitung angebracht. Abschliessend erfolgt
evtl. noch eine antiseptische Wundsptilung.

Danach den Patienten sicher vom Lifter wieder in
das Bett und die gewtiinschte Lagerungsposition brin-
gen und zudecken. Das Bade- oder Patientenzimmer
aufrdumen, ggf. auch liiften und alle Materialien ent-
sprechend aufraumen oder entsorgen. Die Flichen
des evtl. genutzten Badezimmers, der Patientenlifter
und die Badewanne miissen nach einer Wundbe-
handlung desinfizierend gereinigt werden. W
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Abb. 2: Fussulcus: Rest-
nekrosen und Belédge fiih-
ren auf der Wunde immer
wieder zur Besiedlung
mit Mikroorganismen, fiir
die der Belag einen guten
i Néhrboden bildet.

i Foto: C. Schliter

Abb. 1: Druckgeschwiir
Steiss: Wundbelédge aus
einer Mischung von Zell-
i triimmern, Keimen, Nek-
rosen und Exsudat kén-
nen schidigend wirken —
ein normaler Wundhei-
lungsverlauf ist unmag-

{ lich. Durch Wundspiilung
¢ und Debridement-Techni-
ken konnen sie effektiv
beseitigt werden, damit
die Wunde heilen und die
i ausgewihlte Wundauf-

i lage ihre Funktion opti-
mal erfiillen kann.

¢ Foto: L. Ullrich
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