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Erfahrungen mit dem Einsatz polihexanidhaltiger
Wundprodukte bei der Versorgung chronischer Wunden
— Ergebnisse einer systematischen retrospektiven
Untersuchung an 953 Patienten

Experiences in using polyhexanide containing wound products in the
management of chronic wounds — results of a methodical
and retrospective analysis of 953 cases

A. Moller, K. Kaehn, A. Nolte

ZUSAMMENFASSUNG

Das Stadtische Klinikum Bielefeld Mitte
setzt seit Ende 2004 routinemafig spe-
zielle Wundprodukte fiir die Behandlung
chronischer Wunden ein: eine betain-
und polihexanidhaltige Wundspiillésung
und ein polihexanidhaltiges Wundgel.
Nach zweieinhalb Jahren wurden im
Rahmen der klinischen Anwendung die
Heilungsverlaufe von 953 Patienten und
die Kompatibilitat der polihexanidhalti-
gen Praparate mit verschiedenen Wund-
auflagen dokumentiert und ausgewer-
tet. Aufgrund der positiven Daten und
Erfahrungen wurde entschieden, die
Produkte weiter einzusetzen.

SCHLUSSELWORTER
Wundversorgung, Wundspilung, Wund-
gel, Wundauflagen, Dekontamination

SUMMARY
Since end of 2004 the municipal hospi-
tal Bielefeld Mitte (North Rhine-West-
phalia) is using special wound products
for treatment of chronic wounds: (i) a
Betaine surfactant and PHMB (Poly-
[hexamethylenebiguanide]) containing
wound rinsing solution and (ii) a PHMB
containing wound gel. Two and a half
years after the introduction of these pro-
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ducts wound healing processes of 953
patients and compatibility of PHMB with
different wound dressings were docu-
mented and evaluated. On the basis of
the analysed data and good practical
experience it was decided to continue
with the application of these products.

KEYWORDS
wound management, wound rinsing,
wound gel, wound dressings, deconta-
mination

EinfUhrung

Die Stidtischen Kliniken Bielefeld
GmbH sind eine Einrichtung der Maxi-
malversorgung und verfiigen zusam-
men tiiber 940 Betten. 1996 wurde zur
Vereinheitlichung der Dekubituspro-
phylaxe und -therapie in den Hausern
eine Arbeitsgruppe Wundmanagement
gebildet, aus der heraus das Zentrale
Wundmanagement entstanden ist. Es
ist direkt der Pflegedirektion unter-
stellt, und die Arztliche Leitung liegt
beim Chefarzt der Klinik fiir Allgemei-
ne Innere Medizin, Endokrinologie,
Diabetologie = und  Pneumologie.
Schwerpunkte des Zentralen Wundma-
nagements sind eine Diabetologische
Fulambulanz und das interne
Wundmanagement (Versorgung der
Patienten mit akuten und chronischen
Wunden auf den Stationen, Dekubitus-
und Lagerungsmanagement
Podologie).

Die Grundlage der Arbeitsgruppe
Wundmanagement zur Vereinheitli-

sowie

chung von Prophylaxe und Therapie
bildete das Konzept der Wundbettkon-
ditionierung (wound bed preparation)
von Falanga [1] und Sibbald [2]. Mit
ihrem Therapieansatz wurden alte
Ansichten iiber die Ursachen chroni-
scher Wunden revidiert. Diese gingen
davon aus, dass chronische Wunden
eigentlich nur schlecht heilende Akut-
wunden seien, bei denen der Hei-
lungsprozess auf einer frithen Stufe
stehengeblieben ist. Die Behandlung
miisse folgerichtig nur den jeweiligen
Storfaktor beseitigen, um die Wunde
in den vorgegebenen Heilungsablauf
zu bringen. Dieser Ansicht stellten
Falanga und Sibbald entgegen, dass
chronische Wunden keineswegs falsch
behandelte Akutwunden sind, sondern
eine eigenstindige Entitit darstellen,
die in Natura nicht vorkommt. Folglich
hatte auch der Mensch im Verlauf sei-
ner Evolution keine Moglichkeit, eine
erfolgreiche Strategie gegen die Chro-
nifizierung von Wunden zu ent-
wickeln. Ziel der Wundbettkonditio-
nierung ist die Forderung der
Ausbildung von stabilem Granulati-
onsgewebe. Eine wesentliche Kompo-
nente der Wundbettkonditionierung
ist die schonende Reinigung mittels
Spiilung, erforderlichenfalls unter-
stiitzt durch ein chirurgisches Débri-
dement. Die Effektivitit von modernen
Wundauflagen soll durch eine optima-
le Vorbereitung des Wundbettes
gesteigert werden. Der maximale Nut-
zen fiir den Patienten wird nur dann
erreicht, wenn auch die Zeit zur Wund-
bettoptimierung investiert wird.
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Eine griindliche und schonende Reini-
gung ist fiir den Heilungsverlauf chro-
nischer Wunden eine wichtige Voraus-
setzung [3]. Wundbelag bildet ein
giinstiges Substrat fiir das Wachstum
von Bakterien und schafft in der
Wunde ein Milieu fiir oxidativen Stress
[4], der wiederum ein Storfaktor fiir
die wundnahe Mikrozirkulation ist [5].
Anhaltender Mangel in der Sauerstoff-
versorgung und Nihrstoffzufuhr ver-
hindert die Bildung von Granulations-
gewebe und verlingert damit den
Heilungsprozess.

Die Wundreinigung kann bei der
Wundversorgung routineméifig mittels
Spillung durchgefiihrt werden. Als
Spiillosungen werden in der Praxis
hiufig sterile Medizinprodukte oder
spezielle Wundspiillosungen einge-
setzt. Der Einsatz von ungefiltertem
Leitungswasser ist nach den RKI-Emp-
fehlungenl ,Infektionspridvention in
Heimen* [6] obsolet. Es heif3t dort
unter Abschnitt 6.4.1: ,Zum Spiilen
von Wunden diirfen nur sterile Losun-
gen verwendet werden.” Da medizini-
sche Leistungen wie die Versorgung
von Wunden nach §135a SGB V2
grundsitzlich in der fachlich gebote-
nen Qualitit erbracht werden miissen,
kann die Entscheidung, ungefiltertes
Leitungswasser einzusetzen, auch eine
rechtliche Relevanz bekommen” [7].

Das Stidtische Klinikum Bielefeld
Mitte setzt seit Ende 2004 routine-
méiRig spezielle Wundprodukte fiir die
Behandlung chronischer Wunden ein:
eine betain- und polihexanidhaltige
Wundspiillssung und ein polihexanid-
haltiges Wundgel. Wir haben unter-
sucht, wie die Heilungsverldufe von
chronischen und schlecht heilenden
Wunden nach Einfiihrung dieser spezi-
ellen polihexanidhaltigen Wundreini-
gung beurteilt werden und ob das
Ergebnis den finanziellen Mehrauf-
wand rechtfertigt.

Patienten und Methodik

Die Patientenrekrutierung fiir die vor-
liegende retrospektive Untersuchung
erfolgte mittels Stichtagerhebung am
01.01.2005 und 31. 03. 2007. Rekrutiert
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wurden alle Patienten, die zwischen
den Stichtagen in unserer Wundambu-
lanz in Behandlung waren. Fiir die
Auswertung wurden nur diejenigen
Patienten  beriicksichtigt, ~ deren
Behandlungsverlauf vollstindig doku-
mentiert vorlag. Insgesamt waren dies
953 Patienten - 571 Frauen und 382
Ménner — mit einem Durchschnittsal-
ter groBer 65 Jahre. Fast zwei Drittel
aller Patienten (62 %) wurden wegen
eines  diabetischen  Fullsyndroms
behandelt. Zehn Prozent der Patienten
wurden wegen eines Ulcus cruris (CVI
Grad III) und 8 % der Patienten wegen
eines Dekubitus ab Grad II behandelt.
Bei 16 % der Patienten waren postope-
rativen Wundheilungsstérungen zu
versorgen, 4 % hatten Strahlenreaktio-

nen nach onkologischer Behandlung
(Abb. 1).

Nach erfolgter Wundanamnese wurde
tir jeden Patienten ein Wundversor-
gungsstandard festgelegt, der an-
schlieBend der Exsudatmenge der
Wunde laufend angepasst wurde. In
diesen Versorgungsstandard wurden
2004 neu aufgenommen
*die routinemiRige Spiilung der
Wunde (Prontosan®, B. Braun Mel-
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sungen AG) bei jedem Verbandwech-
sel (Ziel: saubere Wunde bei in
Augenscheinnahme) und
»die zusitzliche Auftragung eines
Wundgels (Prontosan® Wound Gel, B.
Braun Melsungen AG) bei fehlender
oder milliger Exsudation, wobei die
Menge von der Wundtiefe und
-fliche abhingig war oder die
zusitzliche Durchfeuchtung einer
Tamponade mit der Wundspiillsung
(Ziel: Fullung der Wunde bis zum
Niveau der umgebenden intakten
Haut).
Je nach Wundgrofle wurden Hydrofi-
ber- oder Schaumverbandauflagen in
den Standardgroflen 5 X 5, 10 X 10,
15 X 15 oder 20 X 30 cm verwendet.
Tiefe oder unterminierte Wunden wur-
den mit entsprechenden Tamponaden
versorgt. Bei sehr grof3er Exsudatmen-
ge wurde eine sterile Saugkompresse
zur Sekunddrabdeckung eingesetzt,
wobei jeweils der Zustand der Wun-
dumgebung  beriicksichtigt wurde
(z. B. nicht klebende Schaumverbénde
bei Hautirritationen).

Bei Entlassung bzw. Uberleitung
bekam jeder Patient eine Behand-
lungsempfehlung fiir den weiterbe-
handelnden Arzt bzw. fiir die Pflege-
einrichtung oder den ambulanten
Pflegedienst. Riickiiberweisungen er-

@ Diabetisches FuBsyndrom

B Ulcus cruris (CV1 1ll)
O Dekubitus ab Grad Il

B Postoperative Wundheilungsstérungen
B Strahlenschéden bei onkologischen Patienten

4%

16%

8%

10%

Abbildung 1
Wundgenese (n =953 Patienten).

1Rober‘[-Koch-Institut, 2Sozi.’algesetzbuch

62%
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Tabelle 1
Auflistung der in der Patientendokumentation
abgelegten Daten.

* Geschlecht
* Typ der chronischen oder schlecht
heilenden Wunde
« Ulcus cruris venosum
* Dekubitus
« Ulkus beim diabetischen
Fufsyndrom
« arteriell bedingtes Ulkus
« Strahlenreaktionen
* Beurteilung der Wundreinigung und
Heilungsverlauf
* atraumatische Reinigung
* Lésung von Wundbelégen und
optische Sauberkeit nach Spulung
« autolytische Wundreinigung nach
Anwendung des Gels
* Reduktion der Wundgréfie
 Haufigkeit von Hautirritationen
* Rétung / Reizung
« allergische Reaktionen
(z. B. Epidermisablosung)
» Kompatibilitdt mit Wundauflagen
« Strukturstabilitat der Auflage
(z. B. Anldsen von Schaumen)
« Haltbarkeit, Integritat der Auflage
 Haufigkeit von Wundinfektionen
* Bewertung der Patienten
* Wundgeruch
» Schmerzen
« Vertraglichkeit
» Bewertung durch den Anwender
(Praktikabilitat)
« einfach, schnell,
Probleme bei der Anwendung
« fehlerhafte Anwendung, Ursache

folgten in einigen Fallen zur plasti-
schen Deckung, keine auf Grund einer
Infektion oder Reinfektion.

Wundbeurteilung

Die Wunden sollten sich problemlos

und sicher einordnen lassen, daher

wurde eine einfache Klassifizierung in
drei Klassen vorgenommen:

* Heilung: Eine Wunde wurde als abge-
heilt beurteilt, wenn der urspriingli-
che Defekt stabil und vollstindig ver-
schlossen war (Epithelbildung).

* Besserung: Eine Wunde wurde als
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gebessert beurteilt, wenn sich die
Wundgroe in Bezug auf die Aus-
gangsgrole um mindestens 25 %
reduziert hatte.
* Keine Verbesserung: Der Wundver-
lauf entsprach nicht den beiden oben
genannten Kriterien.

Alle chronischen Wunden sind mit
Bakterien kontaminiert. Bei Vorliegen
lokaler Entziindungszeichen (Rubor,
Dolor, Calor, Odem) sowie ggf. syste-
mischer Infektzeichen (Erhohung des
CRP3, beschleunigte BSG* , Leukozy-
tose, Fieber) wurde die Wunde als infi-
ziert eingestuft. Abstriche zur Bestiti-
gung wurden nicht in allen Fillen
durchgefiihrt. Grob  verschmutzte
Wunden und Wunden von Patienten
mit geschwichter Inmunabwehr (z. B.
Tumortherapie) und Diabetes wurden
als infektionsgefidhrdet eingestuft und
besonders beobachtet.

Bewertet wurden der Grad der erziel-
ten Wundreinigung, die Befeuchtung
der Wunde und die Hautvertriglichkeit
der polihexanidhaltigen Wundpréipara-
te; zusitzlich wurde die Kompatibilitit
der polihexanidhaltigen Produkte mit
verschiedenen Wundauflagen iiber-
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priift. Anhand von Patientenbefragun-
gen wurden auch der Wundgeruch und
die Vertrdglichkeit der Kombinati-
onstherapie bewertet. Von Seiten der
Anwender wurde die Praktikabilitit
der Wundspiilung und der Auftragung
des Gels beurteilt.

Die in der Patientendokumentation
abgelegten Daten sind in Tabelle 1 dar-
gestellt.

Ergebnisse

Bei 80 % der Wunden wurde unter der
Kombinationstherapie ein Wundver-
schluss erreicht (Abb. 2).

In allen Fillen konnten zu Behand-
lungsbeginn Wunde und Wundumge-
bung durch die kombinierte Anwen-
dung von Wundspillosung und
Wundgel schonend und effektiv gerei-
nigt werden.

Die Beurteilung des Reinigungsef-
fektes der Wundspiillosung und der
unterstiitzenden Entfernung avitaler
Gewebebestandteile (autolytische
Wundreinigung) durch das Gel erfolg-
ten getrennt nach der Spiilung bzw.
beim folgenden Verbandwechsel. Fiir
die Auswertung wurde der Gesamtef-
fekt berticksichtigt. Ein gutes Spiiler-

3 Befund unverandert oder verschlechtert

B gutes Reinigungsergebnis und verbesserter Befund
O - ohne Wundverschlui

@ - mit Wundverschiui

3%

Abbildung 2
Wundverlaufe bei 953 Patienten (100 %).

3C-reaktives Protein, 4Blutsenkungsgeschwindigkeit.
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gebnis mittels Losung und eine Forde-
rung der Autolyse durch das Gel waren
immer ein Zeichen fiir einen giinstigen
Heilungsverlauf. Wunden, die sich
unter der Kombinationstherapie
Wundspiillosung und Wundgel nicht
besserten oder bei denen eine Befund-
verschlechterung eintrat, wurden auch
hinsichtlich des Reinigungseffektes
nicht nachhaltig gut beurteilt. Bei die-
sen Wunden war aus Sicht des Angio-
logen keine Besserung moglich. Das
Prontosan® Wound Gel wurde bestim-
mungsgemill nur bei fehlender oder
méRiger Exsudation zur Befeuchtung
eingesetzt. Das Befeuchtungsverhalten
wurde unabhéngig von der Wundgene-
se tiberwiegend mit gut bewertet, nur
in wenigen Fillen mit ausreichend.

Wundauflagen wurden als Kompresse
oder Tamponade eingesetzt. Bei stark
sezernierenden ~ Wunden  kamen
Hydrofiber  (Natriumcarboxymethyl-
zellulose) mit und ohne Silber (Aqua-
cel® und Aquacel® Ag, ConvaTec) und
ein Alginat (z. B. Trionic®, Johnson &
Johnson) zum Einsatz. Zur Aufnahme
kleinerer Mengen Wundfliissigkeit
wurde ein hydrozelluldrer Schaum-
stoffverband (z. B. Mepilex® oder
Mepilex® Border, Mélnlycke) verwen-

det. Die Wunden wurden mit Pronto-
san® Wundspiillsung (B. Braun, Mel-
sungen) befeuchtet und gereinigt.
Prontosan® Wound Gel wurde auch in
Verbindung mit Tamponaden aus
Hydrofiber- oder Alginat, jedoch nicht
mit silberhaltigen Produkten ange-
wendet.

Die Beurteilung der Kompatibilitit
von Wundgel mit verschiedenen
Wundauflagen erfolgte rein makrosko-
pisch anhand moglicher Verdnderun-
gen der Struktur oder Integritit der
Wundauflagen oder anhand von Ver-
farbungen. Hinweise auf fehlende
Kompatibilitidt konnten in keiner Kom-
bination festgestellt werden, wobei das
Wundgel am héufigsten mit hydrozel-
luldren Schaumkompressen kombi-
niert wurde. Reste von Verbandstoffen
in der Wunde wurden nicht gefunden
und es kamen auch keine Verklebun-
gen der Wundauflage mit der Wunde
vor. Hautirritationen wurden nicht
beobachtet.

Zu Behandlungsbeginn lag bei 41 %
der Patienten (391 von 953) eine Wund-
infektionen vor, 11 % (105 von 953)
hatten stark kontaminierte Wunden.
Diese Patienten erhielten zusétzlich
zur Kombinationstherapie aus Wund-

[= ohne Gel @ mit Gel @ ohne Gel, aber Auflage mit WSL getrankt

40,0%
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gel und Wundspiillosung systemische
Antibiotika. Bei weiteren 8 % wurde
bei Behandlungsbeginn zur Sicherheit
eine Infektionsprophylaxe durchge-
tithrt. Wunden mit bestehenden Infek-
tionen und Wunden mit Infektionsver-
dacht wurden abgestrichen. Nach einer
Woche war bei wiederholtem Abstrich
ein deutlicher Riickgang der pathoge-
nen Mikroorganismen nachzuweisen.
Das Erregerspektrum umfasste die
typischen Wundkeime. Bei den gram-
positiven Keimen dominierten Staphy-
Iococcus epidermidis und Staphylo-
coccus aureus, bei den gramnegativen
Escherichia coli und Pseudomonas
aeruginosa.  Antibiotika-Resistenzen
zeigten sich oft gegen die Beta-Lakta-
me Penicillin, Oxacillin und Ampicillin
sowie gegen das Aminoglykosid Gen-
tamycin.

Aulffillig hiufig waren Infektionen
beim diabetischen Fusyndrom - zwei
Drittel dieser Patienten kamen mit
bestehenden Wundinfektionen zu uns.
Unter Behandlung persistierten die
Wundinfektionen nur kurz (maximal
fiinf Tage). In 29 Fillen (3 %) kam es zu
einer ersten oder erneuten Wundinfek-
tion nach Behandlungsbeginn. Vor
dem FEinsatz der Kombinationsthera-
pie aus Wundgel und Wundspiillsung
lag dieser Anteil bei etwa 40 %.

400+

30,0%
350
300+

20,0%
250+

200+
150+
100

50

0

- —:.
0,0% -

.-_

kontaminiert

Y

Hydrofiber ohne Hydrofiber mit hydrocellularer hydrocellularer Tamponade
Silber Schaum und (Hydrofiber oder
Hydrofiber

Silber Schaum
Kombination

Abbildung 3

Kombination verschiedener hydroaktiver Wundauflagen mit betain- und
polihexanidhaltigen Wundprodukten (Gel oder Spuilldsung). Berticksichtig

Alginat)

Abbildung 4

(=953 Patienten).

ist die primare bzw. langste Behandlungsphase der Wunde (WSL: Wund-

spullésung).
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infizert und stark

Wunde bei Behandlungsbeginn

infiziert mit Infektions-

prophylaxe

neue Wundinfektion
unter Behandlung

Haufigkeit von Wundinfektionen bei und nach Behandlungsbeginn
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Die Beurteilung der Geruchsqualitiit
und -intensitdt der Wunde durch den
Patienten (Abb. 5) ist ein stark subjek-
tives Kriterium, das fiir seine Compli-
ance aber eine gro3e Rolle spielt. Fast
zwei Drittel der Patienten (620 von
963) stellten eine vollstindige bis star-
ke Geruchsminderung bzw. Geruchs-
verbesserung fest. Verbinde, die nach
Auflage unangenehm riechen kénnen
(z. B. Hydrokolloidverbdnde) wurden
nicht verwendet.

Wundspiillsung und Wundgel waren
sehr gut vertrdglich. Nur 1% der
behandelten Patienten gab an, ein
leichtes Brennen zu verspiiren; 99 %
hatten dagegen keine Schmerz- oder
Missempfindungen. Vierzig Prozent
der Patienten gaben zumindest zeit-
weise an, einen leichten angenehmen
Kiihleffekt zu verspiiren.

Auswertung

In den Hiusern der Stidtischen Klini-
ken Bielefeld GmbH wurde das beste-
hende  Behandlungskonzept  der
Wundbettkonditionierung aller chro-
nischen und schlecht heilenden Wun-
den Ende 2004 durch eine ,,Kombina-

tionstherapie“ ergénzt: Die Wunden
wurden routinemillig mit einer poli-
hexanidhaltigen Wundspiillosung ger-
einigt und befeuchtet; wenn der
Zustand der Wunde es erlaubte, wurde
zusitzlich ein  polihexanidhaltiges
Wundgel aufgetragen. Mit der Ein-
fithrung dieser ,Kombinationsthera-
pie“ sank die Anzahl der Wundinfek-
tionen deutlich und die Heilungs-
verldufe wurden besser.

Wir haben mittels Stichtagerhe-
bung 953 vollstindig dokumentierte
Wundverldufe ausgewertet. In 80 % der
Fille konnte ein Wundverschluss
erreicht werden, in 17 % verbesserte
sich der Befund und 3 % der Wunden
zeigten mit unserer Behandlung keine
Verbesserung oder sie verschlechter-
ten sich. Dem diabetischen Ful3syn-
drom waren 62 % der Wunden zuzu-
ordnen, postoperativen Wund-
heilungsstérungen waren mit 16 %
und Driickgeschwiire ab Grad II auf-
wirts mit 8 %.vertreten. Die Haufig-
keitsverteilung der Wundarten liegt an
der besonderen Situation der Stidti-
schen Kliniken Bielefeld. Als Einrich-
tung der Maximalversorgung mit Kli-
nik fiir Plastische, Wiederherstellungs-
und Asthetische Chirurgie - Handchir-
urgie ist das Haus eine regionale
Schwerpunktklinik fiir komplizierte
chirurgische Fille mit schlecht heilen-
den Wunden. Die Patienten mit Druck-

B Geruchsminderung deutlich bis vollsténdig
B Geruchsminderung gering
'O Geruchsminderung keine

57

276

Abbildung 5

Beurteilung der Geruchsminderung durch die Patienten.
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geschwiiren kamen iiberwiegend aus
der Klinik fiir Geriatrie und der Klinik
fiir Héamatologie und Onkologie und
hatten aufgrund ihrer Multimorbiditit
oder  Primirerkrankung  gestorte
Wundheilungsverlaufe.

Jede chronische Wunde ist mit
Bakterien besiedelt, und es ist ein
wesentliches Ziel der modernen
Wundbehandlung die Bakterienlast zu
reduzieren, auch um das Risiko einer
Infektion gering zu halten. In dieser
Hinsicht erwies sich die Kombinati-
onstherapie mit den polihexanidhalti-
gen Wundpriparaten als besonders
wirkungsvoll. Die Wundinfektionsrate
nach Behandlungsbeginn sank von
iiber 40 % auf 3 % und auf die Anwen-
dung lokaler Antibiotika konnte ganz
verzichtet werden. Bei akuten Infekten
wurde nach griindlicher Reinigung mit
Wundspiillosung ein Verband mit einer
silberhaltigen Wundauflage angelegt
und die Therapie durch systemische
Gabe von Antibiotika eingeleitet.
Innerhalb von fiinf Tagen war die akute
Infektionsphase in allen Fillen been-
det, die eingeleitete systemische Anti-
biotikatherapie wurde jeweils fortge-
setzt und zu Ende gefiihrt.

Nach unserer Meinung ist der star-
ke Riickgang der Wundinfektionen mit
einer synergistischen Wirkung von
Betain (ein amphoteres Tensid) und
Polihexanid in Wundspiillésung und
Wundgel zu erkliren. Betain wirkt
solubilisierend und benetzend [8].
Bakterien konnen so in Mizellen ein-
geschlossen werden und das Vordrin-
gen von Polihexanid in das Wundgewe-
be wird erleichtert. Es ist zu vermuten,
dass die beobachtete Verbesserung der
Heilungsverldufe damit in einem
direkten Zusammenhang steht, denn
bakterielle Substanzen aktivieren und
verstirken  Entziindungsreaktionen
und verldngern die Entziindungsphase
[9]. Beim chronischen Ulcus cruris
venosum ist eine hohe Anzahl von
Bakterien (genauer koloniebildende
Einheiten KBE) am Wundgrund mit
schlechter Wundheilung korreliert
[10]. Es ist sicher nicht moglich und
auch nicht notwendig, alle Bakterien
aus einer Wunde zu entfernen, es wird
aber eine ZielgroRRe von deutlich unter
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105 KBE pro Gramm Gewebe/Wund-
belag angegeben [11].

Die betain- und polihexanidhalti-
gen Wundprodukte waren mit allen
eingesetzten Wundauflagen kompati-
bel. Es wurden weder Verfirbungen
noch Verdnderungen der Struktur regi-
striert. In vitro zeigte Polihexanid
einen stabilisierenden Effekt auf
Wundauflagen aus Kollagenschwamm,
die einem enzymatischen Angriff
durch Kollagenase ausgesetzt waren
[12]. Die Verbandwechselintervalle
konnten, besonders bei den Wunden
des diabetischen Fulisyndroms, ver-
langert werden. Es zeigte sich namlich,
das mit der ,Kombinationstherapie*
auch bei kritischen Wunden kein tégli-
cher Verbandwechsel mehr notwendig
war, sondern der Normalrhythmus
dreimal pro Woche ausreichte.

Natiirlich muss herausgestellt werden,
dass neben der gezielten Anwendung
betain- und  polihexanidhaltigen
Wundprodukte zur phasengerechten
Wundtherapie auch alle weiteren not-
wenigen Untersuchungs- und Thera-
piemalnahmen konsequent durchge-
fihrt wurden. Zu den allgemeinen
TherapiemaBnahmen gehorten die
Optimierung der diabetischen Stoff-
wechsellage und die Druckentlastung.
Zu den speziellen Maflnahmen nach
Uberpriifung des Gefil3status mittels

bildgebender Diagnostik die Wieder-
herstellung der peripheren arteriellen
Durchblutung beim Diabetischen Ful3-
syndrom durch konventionelle (z.B.
PTA) oder gefaBchirurgische Malinah-
men (z.B. Bypasschirurgie). Ferner
wird eine Verbesserung der venodsen
Situation durch Kompressionstherapie
beim Ulcus cruris und Druckentla-
stung durch Lagerung beim Dekubitus
erreicht. Bei grof3flichigen Wunden
erfolgte nach Infektsanierung und ggf.
Anwendung der V.A.C.-Therapie eine
plastische Deckung. Die guten Ergeb-
nisse der Wundbehandlung koénnen
daher nicht allein auf die Anwendung
betain- und  polihexanidhaltigen
Wundprodukte zuriickgefiihrt werden.

Fazit

Die Einfithrung der routineméifigen
Wundreinigung schlecht heilender und
chronischer Wunden mit betain- und
polihexanidhaltigen Wundprodukten
konnte die Wundversorgung in unse-
rem Haus verbessern. Die betain- und
polihexanidhaltigen =~ Wundprodukte
waren mit allen verwendeten Wund-
auflagen vollkommen kompatibel. Die
Patientenzufriedenheit ist gut. Der
finanzielle Mehraufwand scheint sich
zu lohnen, obwohl dies noch durch
gezielte ~ Wirtschaftlichkeitsanalysen
untermauert werden muss.

10.

11.

12.
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