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EINFUHRUNG

Case for wound cleansing -
Grundlagen der Wundreinigung

Prof. Dr. med. Axel Kramer, Facharzt fiir klinische Mikrobiologie und Infektionskontrolle,
Institut fiir Hygiene und Umweltmedizin, Universitatsmedizin Greifswald, Deutschland

Infection Control, Support und Tissue Management,
dt. Exsudatmanagement, Sauerstoffbalance,
Infektionskontrolle, Unterstitzung des Heilungsprozesses
und Gewebemanagement) ist ein aktuelles Konzept fur
die Wundheilung, das die lokale Behandlung von Wunden
verbessern und gegen Faktoren vorgehen soll, die die
gewlinschten klinischen Ergebnisse beeintrachtigen konnen!

Es wird weithin anerkannt, dass das Vorhandensein von
devitalisiertem Gewebe, wie etwa von nekrotischem Gewebe
und Belage, die Wundheilung verzogern kann.? Dartiber hinaus
kann sich devitalisiertes Gewebe zu einem Infektionsherd
entwickeln, der in sich selbst die Heilung behindern kann.* Aus
diesem Grund stellen Behandlungen zum Vorgehen gegen diese
der Wundheilung im Weg stehenden Barrieren einen wichtigen
Bestandteil des medizinischen Arsenals dar.

Eine dieser essentiellen Behandlungen ist die
Wundreinigung, ein Vorgang, bei dem locker haftende
Zelltrtmmer und Mikroorganismen mechanisch aus dem
Wundbett entfernt werden, in der Regel unter Verwendung
einer Flussigkeit. Die Wundreinigung wird oft in Verbindung
mit einem Wund-Débridement durchgefthrt. Durch
diese Behandlung soll sowohl devitalisiertes Gewebe
entfernt werden, das nicht durch Flussigkeiten entfernt
werden kann,” als auch Biofilm bekampft werden® Zu
den weiteren festgestellten Vorteilen der Wundreinigung
gehoren die verbesserte Visualisierung des Wundbetts und
der Wundrander, die Entfernung von organischem und
anorganischem Material sowie von Uberschussigem Exsudat,
sowie ein gesteigertes Sauberkeitsgeflihl des Patienten.”

Obwohl méglicherweise alle Wunden von einer Wundreinigung
profitieren, ist diese Behandlungsmethode von besonderem Wert
fur Wunden, die:

B Klinische Anzeichen einer Infektion aufweisen
B Belage enthalten

B mit Fakalien verunreinigt sind

B Zelltrimmer enthalten®

In der Vergangenheit wurden Wunden vor allem mit steriler
physiologischer (09%-iger) Kochsalzlésung, Ringerlésung und
Leitungswasser gereinigt. Die Methoden unterschieden sich
dabei zwischen geografischen Regionen. In Deutschland z. B.
wird Leitungswasser nicht fur die Wundreinigung empfohlen, es
sei denn, die Anwendung erfolgt durch einen sterilen Filter.

In der jungeren Vergangenheit scheint im Hinblick auf die
Reinigung von Wunden mit einer hdheren Keimbelastung,
einschlierlich Biofilm, das Interesse an der Verwendung
von Losungen, die ein Antiseptikum enthalten, gestiegen zu
sein. Diese Entwicklung konnte mit laufenden Initiativen zur
Reduzierung des Einsatzes von systemisch angewandten
Antibiotika, aufgrund der Bedenken zur Resistenz gegen diese,
einhergehen®®

Gleichwohl ist es wichtig, dass Wunden bei Bedarf mit
topischen Antiseptika behandelt werden, wie in der jungsten
Veroffentlichung des Konsens zu diesem Thema betont wird
(Kasten D°

In der Literatur werden zahlreiche verschiedene Arten von
wundreinigenden FlUssigkeiten beschrieben, u. a. isotonische
Lésungen (sterile physiologische (09%-ige) Kochsalzlésung) und
hypotone Losungen (steriles und trinkbares Leitungswasser).

Das Akronym MO.ST. (Moisture Balance, Oxygen Balance,
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Kasten 1. Aussagen aus den aktualisierten

Konsensusleitlinien zur Wundantiseptik'®

,Bei einer lokal begrenzten Wundinfektion und -kolonisation
ist die lokale Anwendung von Antibiotika zu vermeiden,
nicht nur aufgrund der Forderung einer Resistenzentwicklung,
sondern auch aufgrund ihrer mikrobiostatischen
Wirksamkeit und den schwer einstellbaren Konzentrationen.
Eine systemische Eskalation der Infektion, wie etwa

positive Blutkulturen, mussen bei Bedarf mit systemisch
angewandten Antibiotika in Verbindung mit topischen
Antiseptika behandelt werden.”

LEine infizierte oder kritisch kolonisierte Wunde muss
mikrobiologisch saniert werden, um vollstandig zu heilen.
Es muss bestimmt werden, ob die topische Anwendung
von Antiseptika ausreichend ist oder ob aufgrund einer
septischen Ausbreitung eine systemische Antibiose
erforderlich ist. Wenn das Risiko einer Wundinfektion
besteht, konnen Antiseptika das Auftreten einer Infektion
verhindern.”

,Die Verwendung von Antiseptika zur Prophylaxe oder fur
therapeutische Indikationen bei der Wundbehandlung ist
maoglich, um die folgenden Zielsetzungen zu erreichen:

B Vorbeugung der Infektion akuter Wunden, z. B.
traumatischer Wunden, Biss- oder Schusswunden

B Verhinderung postoperativer Wundinfektionen
(Surgical Site Infections, SSI)

B Dekolonisation bei Wundkolonisation mit MDRO

B Behandlung klinisch manifester Wundinfektionen,
einschlief3lich sog. kritischer Kolonisation

B Vorbereitung zum Débridement oder zur
Wundreinigung chronischer Wunden in ambulanten
Einrichtungen**

[MDRO = multiresistente Organismen]
*Damit dies nicht Ubersehen wird.

Fur die Wundreinigung und -spulung wird dartber hinaus eine

Vielzahl von topischen Antiseptika verwendet (Chlorhexidin,

Cetrimid, Octenidindihydrochlorid, Polyhexamethylenbiguanid

(PHMB), Povidon-lod und hypochlorige Saure/Natriumhypochlorit)"
Bei der Wahl einer Wundreinigungslosung sollten die

folgenden Kriterien beachtet werden:

B Wundart

B Infektionsrisiko,? wiederkehrende Infektion oder aktuelle

Infektion™

B Notwendigkeit einer Losung mit niedriger Zytotoxizitat

(d. h. nicht hoch genug, um gesunde Zellen zu schadigen)

einfache Handhabung und gute Verfuigbarkeit

Klinische Wirksamkeit

Wirtschaftlichkeit’
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Mit diesen Kriterien im Blick befasst sich dieses Dokument
mit der Granudacyn Spullésung und dem Granudacyn Wundgel
(Molnlycke Health Care, Goteborg, Schweden) flr das Reinigen,
Befeuchten und Spulen von akuten und chronischen Wunden.

Die Granudacyn Wundspullésung ist eine pH-neutrale,
hypotone Wundspulldsung. Das Granudacyn Wundgel
ist ein amorphes Gel. Beide Produkte enthalten in ihren
Formulierungen die Konservierungsmittel Natriumhypochlorit
(NaOCl) und hypochlorige Saure (HOCI.

Der nachste Artikel in diesem Dokument befasst sich
mit der veréffentlichten Literatur zur Verwendung von
Wundspul/-reinigungslésungen mit HOCI. Im Anschluss folgt
ein kurzer Abschnitt, in dem die Zusammensetzung und der
Wirkungsmechanismus der Granudacyn Wundspulldsung und
des Granudacyn Wundgels beschrieben werden. Schlie3lich
werden eine Reihe von Fallstudien prasentiert, in denen
die Verwendung dieser Produkte fur schwierige Wunden
beschrieben wird.
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Wundreinigung: die Vorteile
von hypochloriger Saure

Prof. Dr. med. Joachim Dissemond, Klinik fiir Dermatologie, Venerologie und
Allergologie, Universitatsklinikum Essen, Deutschland

Die Wundreinigung bietet die Méglichkeit, Krankheitserreger aus dem Wundbett
zu entfernen und dadurch eine Erhéhung der Keimbelastung und eine verzégerte
Heilung zu verhindern. In diesem Artikel wird die festgestellte Wirksamkeit von
Wundreinigungslésungen mit hypochloriger Saure beschrieben.

Oxidationsmittel, das - abhangig von Dosis und

Konzentration - mehrere zellulare Bestandteile von
Mikroorganismen, darunter Proteine, Lipide und Nukleotide,
gleichzeitig schadigen kann! Es kann diese Bestandteile selbst in
geringen Konzentrationen innerhalb von Millisekunden abtdten
und das Wachstum und die Zellteilung von Bakterien und Pilzen
somit rasch und selektiv hemmen.*

HOCI wurde wahrend des ersten Weltkriegs als
Behandlungsmittel fur Wundinfektionen eingeftihrt und hat somit
eine lange Geschichte der Wundversorgung. In jungerer Zeit ist
das Interesse an der Verwendung von hypochloriger Saure als
Wundreinigungslésung erneut gewachsen?® In diesem Artikel

| | ypochlorige Saure (HOC) ist ein wirksames

werden die Biochemie von HOCI beschrieben sowie die Nachweise
fur ihre Wirksamkeit beleuchtet.

Biochemie

Bei der Auflésung von Chlor in Wasser entsteht eine schwache
Saure (HOCD), die in einer weiteren Reaktion dissoziieren (in
kleinere Molekule gespalten) kann und das Hypochlorit-lon
bildet (OCI-. Diese Gleichgewichtsreaktionen sind abhangig
vom pH-Wert.

Cl,+H,0 = HOCI + H*+ CI-
HOCI = H* + OCI

Granudacyn: Wundreinigung und -splilung



Cl, = Chlor, H" = Wasserstoffion, H,0 = Wasser,
HOCI = hypochlorige Saure, OCI = Hypochlorit-lon

Die mikrobizide Aktivitat einer Chlorlosung wird groftenteils
nicht dissoziierter HOCI zugeschrieben. Wenn sich der pH-Wert
der Losung jedoch erhoht, nimmt die mikrobizide Aktivitat ab. Dies
entspricht der Umwandlung von nicht dissoziierter HOCI in OCI.
Bei einem pH-Wert von 4-6 ist HOCI die vorherrschende Spezies.
Wenn sich der pH-Wert erhoht, bildet sich OCI, und bei einem
physiologischen pH-Wert (etwa 74) sind HOCI und OCI in ungefahr
gleichen aquimolaren Mengen vorhanden®.

Wirkungsmechanismus

Antimikrobielle Eigenschaften

HOCI ist ein naturlich vorkommendes bakterizides Mittel, das
wahrend des angeborenen Immunvorgangs des Korpers
gebildet wird. Sie wird beim oxidativen Burst durch das Enzym
Myeloperoxidase (MPO) aus Wasserstoffperoxid (H,0.) als
endogene Substanz freigesetzt (MPO werden durch Neutrophile
freigesetzt; beim oxidativen Burst, auch als respiratorischer Burst
bezeichnet, werden reaktive Sauerstoffspezies (ROS) freigesetzt,
die Krankheitserreger abtoten).

Das starke oxidierende Potenzial von HOCI resultiert in ihrer
Reaktion mit vielen mikrobiellen MolekUlen, insbesondere den
an Wachstum und Zellteilung beteiligten, wodurch es zu einer
Abtétung von Bakterien und Pilzen kommt# Dartiber hinaus
wird angenommen, dass die Modifizierung von mikrobiellen
Zellwandproteinen durch HOCI eine Rolle bei der durch HOCI
verursachten Zelllyse spielt”

Anti-Biofilm-Wirkung
In-vitro-Studien haben gezeigt, dass HOCI gegentber bakteriellen
und pilzartigen Biofilmkolonien eine mikrobizide Wirkung
zeigt und die extrazellulare Polysaccharidmatrix des Biofilms
aufbrechen kann.?8°

Biofilm wird haufig mit medizinischen Verfahren unter
der Einbeziehung von Medizinprodukten und Prothesen,
Krankheiten wie chronischer Sinusitis und Mukoviszidose
sowie Infektionen in schwer heilenden Wunden in Verbindung
gebracht!® Tatsachlich wird vermutet, dass Biofilm ein
zentraler Faktor bei der verzogerten Heilung vieler schwer
heilender Wunden ist" In einem vor kurzem verdffentlichten
Konsensuspapier wurde erklart: ,Bei der Wund- und
Narbenversorgung zeigt topisch stabilisiertes HOCI starke
mikrobizide und Anti-Biofilm-Eigenschaften, die von der
Eigenschaft einer Wundheilungsférderung erganzt werden. Sie
kann Medizinern moglicherweise eine Alternative zu weniger
vorteilhaften Wundversorgungsmaflnahmen bieten.”?

Entziindungshemmende Eigenschaften

Neben ihrer mikrobiziden Aktivitat besitzt HOCI auch

entzindungshemmende und immunmodulatorische

Eigenschaften. In Laboruntersuchungen wurde die folgenden

Eigenschaften von HOCI nachgewiesen:

B Minderung der Aktivitat von Histamin, neutrophil-erzeugten
Leukotrienen (LTB4) und Interleukinen (IL-2 und IL-6)

B Herunterregulieren von Matrix-Metalloproteinasen (z. B.
MMP-7 und Kollagenasen)

B Verringerung der Degranulation von Mastzellen und der
Freisetzung von Zytokin (induziert durch Immunglobulin £)

B |nduzierung gunstiger Auswirkungen auf die Migration von
Keratinozyten und Fibroblasten™

Schutz menschlicher Zellen vor den Auswirkungen
hypochloriger Sdure

Hervorzuheben ist, dass Taurin - die haufigste freie
Aminosaure im menschlichen Korper, die in besonders hohen
Konzentrationen in Entzindungszellen wie Neutrophilen
vorkommit - als Scavenger-Molekul agiert und HOCI angreift.
Auf diese Weise schutzt Taurin menschliche Zellen vor Schaden
durch HOCI®™"
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Rezepturen mit hypochloriger Saure fiir das klinische
Umfeld

Technologiefortschritte im Bereich der elektrochemischen
Aktivierungsprozesse unter Verwendung von Salz wie
Natriumchlorid (NaCl) und Wasser haben zur Herstellung von
stabilen elektrochemisch aktivierten Losungen (ECAS) mit HOCI
gefuhrt, die eine hohe Gewebevertraglichkeit aufweisen™ und
keine zytotoxische Wirkung auf menschliche Zellen haben®
Diese HOCI-Losungen haben im klinischen Umfeld mehrere
Indikationen.

Die Anwendung hypochloriger Saure in der

Wundversorgung
Losungen mit HOCI agieren als mechanische
Reinigungslosungen zur Entfernung von Zelltrimmern und
Mikroorganismen aus verschiedenen Wundarten:
B diabetische FuBulcera (DFUs), Beinulcera, Dekubitus,”?? von

denen viele schwer heilend sein kénnen
B akute Wunden wie Verbrennungen, Hauttransplantate >

% \erletzungen am Weichteilgewebe? und

Operationswunden'® 226.27

Infizierte Wunden konnen mit diesen Reinigungslosungen
behandelt werden, um eine Reduzierung der Keimbelastung und
somit der Verwendung von systemisch angewandten Antibiotika
zuU unterstitzen.® Sie kdonnen zudem wahrend Operationen zur
Spulung der Eingriffsstelle verwendet werden, um das Risiko
postoperativer Wundinfektionen (SSI) zu verhindern® 2426-27
Dartiber hinaus konnen HOCI-L6sungen auch zur Instillation
bei der Unterdrucktherapie (Negative Pressure Wound Therapy,
NPWT) Anwendung finden.? 303

Spullbsungen mit HOCI kdnnen in Kérperhohlen wie Mund,
Nase, Ohr®?3 und Auge* verwendet werden. Forschungen
haben zudem ergeben, dass sich HOCI-Losungen aufgrund
ihrer wirkungsvollen antimikrobiellen Eigenschaften und
entzindungshemmenden Wirkung® moglicherweise fur
den Einsatz in der Wund- und Narbenversorgung'” sowie zur
Behandlung von entztindlichen Hautkrankheiten wie atopischer
Dermatitis™ 3 eignen.

Klinische Wirksamkeit in der

Wundversorgung

Eine Literaturrecherche identifizierte 11 verodffentlichte
randomisierte kontrollierte Studien (RCT), in der die
Verwendung von mehreren ECAS mit HOCI zur Behandlung
von Hauttransplantaten, DFUs, Operationswunden und
traumatischen Wunden bewertet wurde. In Tabelle 1 wird ein
kurzer Uberblick tiber jede RCT geboten.

Das unterschiedliche Design der Studien und die geringe
Erhebungsgrundlage einiger Studien beschranken die
Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse. Dennoch fallt auf, dass
die Verwendung von Spullésungen mit HOCI in allen 1 RCT
mit positiven Wundheilergebnissen in Verbindung gebracht
wurde. In mehreren Studien wurden eine deutlich reduzierte
bakterielle Keimbelastung, eine Verbesserung der klinischen
Anzeichen einer Wundinfektion und eine Beschleunigung der
Heilung der mit HOCI gespuilten Wunden festgestellt. Andere
Studien berichteten zudem Uber eine Verbesserung des
Wundgeruchs und der Wundschmerzen sowie eine Verkirzung
der Krankenhausaufenthalte und Verringerung der entstandenen
Kosten.

Schlussfolgerung

Die Verwendung von Losungen mit HOCI hat eine positive
Wirkung auf verschiedene Aspekte der Wundheilung. Sie

stellen eine einfache und sichere Behandlungsmethode fur
verschiedene Wundarten dar. Es sollte jedoch angemerkt werden,
dass die Behandlung langfristig nur dann erfolgreich sein kann,
wenn die Ursachen der Wundheilungsstorung festgestellt und
nach Maglichkeit behandelt werden. Eine zeitgemafe und
phasengerechte Behandlung, die die Verwendung von HOCI
einbezieht, kann dies hilfreich unterstutzen.
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Tabelle 1. Details zu den randomisierten kontrollierten Studien, in denen Wundspiillésungen mit HOCI

verwendet wurden
Quelle Wundursache Interventions- Kontroligruppe Ergebnisse
gruppe(n)
Foster et al? Hauttransplantate  HOCI-Losung 5%-ige Nachweis einer vergleichbaren Wirksamkeit (Wundstatus
(n=1, Mafenidacetat- 14 Tage nach der Transplantation) und Sicherheit in der
(10 % KOF Losung (n=8) Interventions- und Kontrollgruppe.
verbrannt) 65 % KOF Deutliche geringere Kosten in der Interventionsgruppe:
verbrannt) Kosteneinsparungen von Uber 406 USD pro Patient (unter
Bertcksichtigung der WundgroRe und verwendeten
Losungsmenge).
Sridhar und  Ulcera der unteren  HOCI (SOS) PVI (n =34) Deutlich grofiere Reduzierung der Anzeichen einer
Nanjappa"” Extremitaten (h=34) Inflammation, Verbesserung der mikrobiologischen Belastung,
(traumatisch, DFU, Schmerzlinderung und Beschleunigung der Heilung in der
VLU) Interventionsgruppe an Tag 9:
B Reduzierung der WundgroRe: 49 % (HOCI) vs. 28 % (PVI)
(p=002)

B Reduzierung des mikrobiellen Wachstums: 52 % (HOCI) vs.
24.% (PVD (p = 004

B Reduzierung von Erythemen/Odemen in der
Wundumgebung: 91 % (HOCI) vs. 705 % (PVD) (p = 0,031

B Zunahme des Granulationsgewebes: 100 % (HOCI) vs. 794 %
(PVI) (p = 0005)

B Zunahme der Epithelisierung: 70,5 % (HOCD vs. 41 % (PVI)

(p=0015)
Ragab und Infizierte DFUs HOCI-Losung H,O, +PVI (ni= Deutlich grofdere Reduzierung von Infektionen in der
Kamal*® (n=30) 30) Interventionsgruppe, d. h. infektionsfrei an:

B Tag10: 70 % (HOCD vs. 33 % (H,0, + PVD

B Tag 15:100 % (HOCD vs.13.3 % (H,O, + PV

B Tag 30:533% (H,0, + PV)

Abtotung der Spezies Candida, Proteus und Klebsiella Spezies
durch HOCI innerhalb von 15 Tagen, der Spezies Pseudomonas
nach 20 Tagen und von MRSA nach 25 Tagen. H,O, + PVI
toteten nach 30 Tagen keinen der Mikroorganismen ab.

Hiebert und Infizierte HOCI-Losung +  Kochsalzlosung +  Vergleichbare Reduzierung der bakteriellen Keimbelastung

Robson'® chronische UbD(n=9) UD(h=8) (vier bis sechs logarithmische Einheiten) unmittelbar nach der
Wunden Spulung und dem Débridement in beiden Gruppen.
(Dekubitus, VLU, Deutlich groRere Reduzierung der bakteriellen Keimbelastung
OP-Wunden, DFU) nach Tag 7 (Zeitpunkt des definitiven Wundverschlusses) in der

Interventionsgruppe (p < 005):

B HOCI + UD: 107 log oder weniger

B Kochsalzlésung + UD: 10° log

Geringere Rate des postoperativen Scheiterns des
Wundverschlusses in der Interventionsgruppe: 25 % (HOCI +
UD) vs. >80 % (Kochsalzlésung + UD)

Mekkawy Septische HOCI (05 % PVI (n =30) Deutlich groRere Reduzierung der bakteriellen Belastung,
und Kamal®””  traumatische NaCl und 515 % Verbesserung des Wundzustandes und Linderung der
Wunden HCD (n=30) Schmerzen und des Wundgeruchs in der Interventionsgruppe

nach zwei Wochen:

B Reduzierung der bakteriellen Belastung: 90 % (HOCI) vs. O %
(PVD (p < 000001

B Anteil der Wunden mit serésem Exsudat: 100 % (HOCI) vs.
10 % (PVD (p = 0,004

B Anteil der Wunden mit wenig Exsudat: 100 % (HOCI) vs. 30 %
(PVD) (p = 0005)

B Ausbleiben von Wundgeruch: 100 % (HOCD vs. 13 % (PVI)
(p = 0000

B Ausbleiben von Wundschmerzen: 100 % (HOCI) vs. 17 % (PVD)
(p=0004)

Granudacyn: Wundreinigung und -splilung




WUNDREINIGUNG

Gargetal®  Peritoneale HOCI (SOS) + Kochsalzlésung Deutlich wirksamere Spulung der Peritonealhdhle wahrend
Laparotomie KochsalzZlosung (0 =50) der Laparotomie in der Interventionsgruppe in Bezug
(n=50) auf die Reduzierung des Auftretens von postoperativen

Komplikationen:

B Auftreten von SSI: 14 % (HOCI + Kochsalzlésung) vs. 40 %
(Kochsalzlosung) (p = 00034)

B Auftreten von Dehiszenzen mit Platzbauch: 4 % (HOCI +
Kochsalzlosung) vs. 16 % (Kochsalzldsung) (p = 0025)

Landsman Leicht infizierte HOCI-Losung Kochsalzlésung +  Hohere klinische Erfolgsrate (Heilung oder Verbesserung),

et al’® DFUs (n=21, AB (n=2D basierend auf den klinischen Anzeichen und Symptomen einer
HOCI-Losung + Infektion, nach zwei Wochen mit ausschlieRlich HOCI:
AB(n=25) m HOCI 75 %

m HOCI+AB: 72 %

B Kochsalzlosung + AB: 52 %

Hochste klinische Erfolgsrate fur jeden Krankheitserreger nach
der ausschlieRlichen Behandlung mit einer HOCI-L6sung nach
10 Tagen:

m HOCI 80 %

m HOCI + AB: 58 %

B Kochsalzlosung + AB: 64 %

Mohd et al?”  Sternotomie- HOCI-Losung PVI (n=90) Deutliche groRRere Reduzierung der postoperativen
wunden (n=88) Infektionsrate (koronare Bypassoperationen) in der
Interventionsgruppe nach sechs Wochen (p = 0033):
B HOCI: 5/88 (6 %)
H PVI:14/90 (16 %)

Piaggesi et Postoperative HOCI-Losung PVI (50%-ige Deutlich grofiere Reduzierung der Bakterienanzahl in der
al® infizierte (n=20) Losung) (n=20)  Interventionsgruppe nach einem Behandlungsmonat: 88 %
DFU-Wunden (HOCI) vs. 11 % (PVD (p < 005)

Deutlich héherer Anteil geheilter Wunden in der
Interventionsgruppe nach sechs Monaten: 90 % (HOCI) vs. 55 %
(PVD, p=0002

Deutlich kirzere Heilungszeiten (innerhalb von sechs Monaten)
in der Interventionsgruppe: 105 Wochen (HOCI) vs. 16,5 Wochen

(PVD
Hadi et al Infizierte HOCI-Loésung Kochsalzlbsung Deutlich héherer Anteil an Wunden, die von Kategorie IV
diabetische (n=50) (n=50) (nekrotisches Gewebe/Eiter) auf Kategorie | (Epithelgewebe
Wunden vorhanden) herabgestuft wurden, in der Interventionsgruppe
nach einer Woche: 62 % (HOCI) vs. 15 % (Kochsalzlosung)
(p <005)

Deutlich hoherer Anteil an Patienten mit einem
Krankenhausaufenthalt bis zu einer Woche in der
Interventionsgruppe: 62 % (HOCI) vs. 20 % (Kochsalzlésung)

(p<005)
Martinez-De  Infizierte DFUs HOCI-Losung Kochsalzlbsung Meldung deutlich besserer Ergebnisse in der
Jesus et al? (n=2D mit PVI (nach Interventionsgruppe in dieser 20-wochigen Studie:

Abklingen der Reduzierung des Wundgeruchs: 100 % (HOCI) vs. 25 %
Infektion Wechsel  (Kontrollgruppe) (p = 0001)
von PVI auf Reduzierung von Cellulitis: 81 % (HOCI) vs. 44 % (Kontrollgruppe)
Arztseife) (n=16)  (p =001
Verbesserungen der Wundumgebung: 90 % (HOCI) vs. 31 %
(Kontrollgruppe) (p = 0,001)

AB = Antibiotikum (Levofloxacin), DFU = diabetisches FuBulcus, s = Mehrzahl, H,O, = Wasserstoffperoxid, HCI = Salzsaure,
HOCI = hypochlorige Saure, MRSA = methicillinresistentes Staphylococcus aureus, NaOH = Natriumhydroxid, D = Dekubitus,
PVI = Povidon-lod, SOS = superoxidierte Losung, KOF = Korperoberflache, VLU = venoses Beinulcus, UD = Ultraschall-Débridement
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Granudacyn
wWunds
Wundgel

( i ranudacyn ist eine aus einer Losung und einem Wundgel

bestehende Produktreihe, die von Moélnlycke Health

Care vermarktet wird. Die Produkte enthalten in ihren
Formulierungen Natriumhypochlorit (NaOCl) und hypochlorige
Saure (HOCI); sie sind zur Reinigung, Spulung und Befeuchtung
verschiedener Wundarten geeignet. Dieses Dokument befasst
sich mit Granudacyn Wundspullésung und Granudacyn
Wundgel (Abbildung .

Granudacyn Wundspullésung kann sowohl zum Spulen als
auch zum Befeuchten von Wunden sowie zum leichteren und
weniger schmerzhaften Ablésen von Wundverbanden und
Wundauflagen verwendet werden. Sie kann als Spray aus einer
Distanz von ca. 15-30 cm direkt auf die Wunde bzw. als getrankte
Kompresse aufgetragen werden.

Zum Befeuchten von Wunden und Wundverbanden kann auch
Granudacyn Wundgel verwendet werden. Nach der Reinigung der
Wunde und Wundumgebung mit Granudacyn Wundspulldsung
und nach anschlieRendem Trockentupfen der Wundumgebung
kann Granudacyn Wundgel aufgetragen und die Wunde mit
einer geeigneten Auflage bedeckt werden. Granudacyn Wundgel
kann in Verbindung mit Schaumverbanden (z. B. Mepilex, Mepilex
Border, Mepilex Border Flex; Molnlycke Health Care) verwendet
werden.

Wirkungsmechanismus

Durch seine mechanische Spulwirkung erleichtert Granudacyn
Wundspullésung die Entfernung von Zelltrimmern und
Mikroorganismen aus der Wunde. Durch diese physikalische
Behandlung werden die Reduzierung der mikrobiellen Belastung
und somit die Heilung der Wunde unterstutzt. Zudem wird

der Wundgeruch gemindert! Granudacyn kann auch zum
Durchtranken und damit Befeuchten des Wundgrunds auf der
Wunde belassen werden. Auf diese Weise kann Granudacyn
das autolytische Débridement férdern und ein feuchtes
Wundheilungsklima schaffen.

Zusammensetzung

Granudacyn Wundspuillésung ist eine hypotone
Wundspullésung. Sie enthalt Wasser, Natriumchlorid und geringe
Konzentrationen der Konservierungsmittel HOCI und NaOCI.

Granudacyn Wundgel ist ein amorphes Gel. Es enthalt Wasser,
Natriumchlorid, HOCI, NaOCI und kolloidales Silicat.

Die Stabilisierung der in beiden Produkten verwendeten
Konservierungsmittel erfolgt durch eine eigene, auf
elektrochemischer Aktivierung (ECA) basierenden Technologie.
Da dadurch das Wachstum von Bakterien, Viren und Pilzen
verhindert wird, ist die sichere Anwendung nach dem Offnen
fUr die Mehrpatientenanwendung von bis zu 90 Tagen (Gel)
und 60 Tagen (Losung) nach dem Offnen gewahrleistet.

Die Produkte sind pH-neutral und enthalten HOCI und NaOClI
in jeweils gleicher Konzentration. Die Spullosung ist somit effektiv
konserviert und hat nicht das Potenzial, das Wundgewebe zu
reizen. Die Konservierung der Spullésung erfolgt durch zwei
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Abbildung 1. Granudacyn Wundspuillésung:
erhaltlich als 50 ml (Spray), 100 ml (Spray) sowie
als 500 ml und 1000 ml; auch als 500 ml und
1000 ml zur Instillation bei der Unterdrucktherapie
erhaltlich; Granudacyn Wundgel: erhaltlich als

50 g (Pumpspender), 100 g (Spray) und 250 g
(Spray) (Sortiment kann in den einzelnen Landern
abweichen)

Prozesse:

B Osmolyse: Diese rein physikalische Wirkung der Zelllyse
sorgt fur die hochwirksame Verhinderung von mikrobiellem
Wachstum in der Granudacyn Wundspullésung.

® HOCI-Oxidation: Das wirksame oxidierende Potenzial von
HOCI interagiert mit den biologischen MolekUlen von
pathogenen Mikroben wie Proteinen, Lipiden und DNA und
verursacht molekulare Schaden und mikrobiellen Zelltod.?
Diese Reaktion kommt dem oxidativen Burst gleich, der in
der angeborenen Immunantwort des Menschen naturlich
vorkommit, wie im Artikel auf S5 von Joachim Dissemond
beschrieben.

Um die klinische Wirksamkeit von Granudacyn
Wundspullésung und Granudacyn Wundgel zu belegen, werden
im Anschluss sieben Fallstudien zu verschiedenen Wundarten
prasentiert.

Quellen
Walcott, R. & Fletcher, J. (2014) The role of wound cleansing in the
management of wounds. Wounds International, 1(1), 25-30.

2. McKenna, S. M. & Davies, K. J. (1988). The inhibition of bacterial growth
by hypochlorous acid: possible role in the bactericidal activity of
phagocytes. Biochemical Journal, 254, 685-92.
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Postoperative

Amputationswunde an
diabetischem Fufs

Domagoj Cuzic und Maja Lenkovic, Spezialisten fiir Dermatovenerologie, Klinisches

Krankenhauszentrum Rijeka, Kroatien

in 71-jahriger Patient stellte sich mit einer postoperativen

Amputationswunde vor, resultierend aus der Amputation

des dritten Zehs am rechten Fuf? aufgrund von Gangran.
Er litt an - dank medikamentoser Behandlung grofRtenteils gut
eingestelltem - Diabetes mellitus Typ Il.

Nach der Operation betrug die GroRe der
Amputationswunde 200 mm? und inre Tiefe 5 mm. Das
Wundbett bestand zu 80 % aus Granulationsgewebe und
zu 20 % aus Schorf. Es gab keine klinischen Anzeichen einer
Wundinfektion. Serés-blutiges Exsudat war in moderatem
Volumen vorhanden. Die Haut in der Wundumgebung war
gesund und unversehrt.

Nach der Operation reinigte der Facharzt fur Chirurgie
die Wunde mit einer antiseptischen Povidon-lod-Lésung
und bedeckte sie mit Verbandmull. Dem Patienten wurden

Abb. 1. Beginn der Therapie mit Granudacyn (Tag 1):
Operative Amputationswunde mit serés-blutigem
Exsudat in moderatem Volumen. Die Haut in der
Wundumgebung ist gesund und unversehrt.

Abb. 2. Tag 15 der Therapie mit Granudacyn: Die
WundgroéRe hat sich verringert und der Zustand des
Wundbetts hat sich verbessert.

prophylaktische Antibiotika (Clavulansaure und Metronidazol)
verordnet.

Nach sieben Tagen Uberwies der Chirurg den Patienten an
unsere Klinik. Die GroRe der Wunde betrug bei der Prasentation
2 x1cm und war vollstandig mit Granulationsgewebe bedeckt.
Es gab keine klinischen Anzeichen einer Infektion (Abbildung 1.

Die Amputationswunde wurde mit Granudacyn
Wundspullosung gespult. Dazu wurde Verbandmull mit
der Losung getrankt und fur 10 Minuten aufgelegt (das
medizinische Personal sorgte durchweg fur ein angemessen
feuchtes Wundklima). Danach wurden eine topische
Sauerstoffversorgung (Granulox, Mélnlycke Health Care) und
ein weicher, silikonbeschichteter Schaumverband mit Haftrand
(Mepilex Border Lite, Molnlycke Health Care) verwendet.

Granudacyn wurde aufgrund seiner Wirksamkeit und
Nicht-Zytotoxitat gewahlt. Laut den Konsensusrichtlinien zur
Wundantiseptik sind die Konservierungsmittel in ihrer Rezeptur
(hypochlorige Saure (HOCI und Natriumhypochlorit (NACI))
die erste Wahl fur die Dekontamination akuter und chronischer
Wunden! Die kombinierte Anwendung eines topischen
Sauerstoffsprays und eines weichen, silikonbeschichteten
Schaumverbands mit Haftrand hatte sich an unserer Klinik bei
der Versorgung anderer Wunden als wirksam erwiesen.

Granudacyn und Granulox wurden bei jedem
Verbandwechsel, der jeden zweiten Tag erfolgte, aufgetragen
(an dieser Kilinik ist es Ublich, dass sich Patienten mit
komplexen Wunden regelmaRig zwecks Untersuchung und
Verbandwechsel vorstellen).

Ergebnis

Die GrofRe der Wunde nahm wahrend des
Behandlungszeitraums stetig ab (Tabelle 1). Bei der ersten
Nachuntersuchung nach einer Woche Behandlungsdauer
hatte sich der Zustand des Wundbetts verbessert und es war
zu 100 % mit Granulationsgewebe bedeckt. Bei der zweiten
Nachuntersuchung (Woche 2) war das Exsudatvolumen nur
noch gering (Abbildung 2). Die Haut in der Wundumgebung
blieb durchwegs gesund und unversehrt. Der Patient beklagte
sich wahrend der Verbandwechsel nicht tber Schmerzen und

Tabelle 1. Nachweisliche Reduzierung

der WundgréRe wahrend des 30-tagigen
Nachuntersuchungszeitraums

Tagl:2x1cm

Tag 9:2x08cm
Tag15:16 x O6 cm

Tag 21:1x 04 cm

Tag 30: Wundverschluss

Granudacyn: Wundreinigung und -spiilung
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Abb. 3. Tag 21 der Therapie mit Granudacyn: Die
WundgroRe hat sich weiter verringert und ihr
Zustand hat sich weiter verbessert.

zeigte wahrend der Behandlung keinerlei klinische Anzeichen
einer Infektion. Abbildung 3 zeigt die Wunde in Woche 3. Nach
30 Tagen war die Wunde vollstandig geheilt (Abbildung 4).

Aufgrund seiner nicht-zytotoxischen Beschaffenheit war es
maoglich, Granudacyn bis zum Wundverschluss zu verwenden.
Dies ist insbesonders bei diabetischen FuRulcera wichtig, da
diese besonders anfallig fur Infektionen sind.

Der Patient wies auf die Wirksamkeit von Granudacyn hin
und meinte nach jedem Verbandwechsel, dass die Wunde

Abb. 4. Tag 30 der Therapie mit Granudacyn (letzte
Untersuchung): Die Wunde ist geheilt.

Jbesser” geworden sei. Er gab an, dass das rasche Fortschreiten
bis zum Wundverschluss ihn dazu ermutige, nun selbst mit
seinem Diabetes besser umzugehen. Er erkannte, dass dies
eine Chance fur ihn sei, ein ,normales Leben” ohne diabetische
Komplikationen zu fuhren.

1. Kramer, A, Dissemond, J, Kim, S. et al. (2018). Consensus on wound
antisepsis: Update 2018. Skin Pharmacology and Physiology, 31, 28-58,
unter https://doi.org/101159/000481545.

Nicht heilende
Operationswunde mit
freiliegendem Knochen

Prof. Dr. med. Joachim Dissemond, Klinik fiir Dermatologie, Venerologie und
Allergologie, Universitatsklinikum Essen, Deutschland

Operation mit Entfernung eines links frontoparietalen

Plattenepithelkarzinoms an unserem zertifiziertem
Wundzentrum, das an ein Universitatsklinikum angeschlossen ist,
vor. Es konnte eine sekundare Wundheilung beobachtet werden
(Abbildung 1.

Zu den Begleiterkrankungen des Patienten zahlten
medikamentos behandelte aktinische Hautschaden und arterieller
Bluthochdruck. Mobilitat, Appetit und Ernahrungszustand des
Patienten waren seinem Alter entsprechend gut.

Wahrend der ersten funf Monate nach der Operation
wurde die Wunde mit verschiedenen Therapien behandelt,
einschliellich Hydrogel- und Hydrofaser-Auflagen. Die
Behandlungen wurden vom Wundzentrum verordnet und vom
ambulanten Pflegedienst durchgefuhrt. Der Patient stellte sich
dem Zentrum alle drei bis vier Wochen zur Nachuntersuchung
vor. Wahrend dieses Zeitraums kam es in der Wunde zu
mehreren lokalen Infektionen, die mit silber- oder Polyhexanid
(PHMB)-haltigen Auflagen behandelt wurden. Dartiber hinaus

| in 87jahriger Patient stellte sich einen Monat nach einer
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Abb. 1. Die Wunde bei der Vorstellung an der Klinik
(einen Monat nach der Operation). In den ersten flnf
Monaten nach der Operation wurde die Wunde mit
verschiedenen Therapien behandelt, ohne jedoch
Anzeichen einer Wundheilung aufzuweisen.
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Abb. 2. Beginn der Therapie mit Granudacyn (Tag 1):
Diese funf Monate alte Operationswunde weist
freiliegenden Knochen auf.

Abb. 3. Nach zwei Monaten der Therapie mit
Granudacyn: Die Wundflache hat sich deutlich
verkleinert. Es gibt keine klinischen Anzeichen einer
lokalen Wundinfektion und die Zusammensetzung
des Wundbettgewebes hat sich verbessert.

wurde eine PHMB-haltige Wundspullésung verwendet. Die
genaue Ursache der Infektion konnte nicht bestimmt werden,
grundete sich jedoch wahrscheinlich auf das fortgeschrittene
Alter des Patienten und die Schwierigkeiten im Zusammenhang
mit dem Verbinden des Schadels.

Abb. 4. Nach fiinf Monaten der Therapie mit
Granudacyn (letzte Untersuchung): Die Wunde
ist fast geheilt.

Die Auflagen wurden zu Beginn taglich und nach vier Wochen
jeden zweiten Tag gewechselt. Bei jedem Verbandwechsel
wurde der Wundzustand untersucht. Obwohl am Ende dieses
Zeitraums eine gewisse Verbesserung zu beobachten war, waren
Teile der Schadelkalotte noch immer freiliegend.

Funf Monate nach der Operation betrug die GroRe der
Wunde, die sich links parietal am Schadel befand, 18,2 cm? und
ihre Tiefe bis zu 12 mm. Sie bestand primar aus freiliegendem
Knochen und einigen Bereichen mit Granulationsgewebe.

Der Patient litt an den klassischen klinischen Anzeichen einer
chronischen Wundinfektion (Warme, Schmerzen, Erythem,
Odem). Die Wundrander waren temporar erodiert. Das
Exsudatvolumen war gering, das Exsudat gelegentlich blutig.

Die Wundoberflache wurde gereinigt und mit einer Schicht
Granudacyn Wundgel bedeckt. AnschlieRend wurde die Wunde
mit nicht haftendem Paraffin-Verbandmull bedeckt (Abbildung 2).
Aufgrund der interaktiven Eigenschaften von Granudacyn wurde
eine spezielle Wundauflage nicht in Betracht gezogen.

Ergebnis

In den nachsten funf Behandlungsmonaten wurde die Wunde
dreimal wochentlich mit Granudacyn gereinigt. Die Wunde
verbesserte sich stetig, Granulations- und Epithelgewebe
nahmen zu und die WundgroRe verringerte sich. Das
Exsudatvolumen blieb gering und das Exsudat seros.

Tabelle 1. Nachweisliche Verringerung der WundgroéRe nach der ersten postoperativen

Untersuchung des Patienten

Einen Monat nach der Operation (erster Klinikbesuch)
Nach zwei Monaten Wundversorgung*

Nach vier Monaten Wundversorgung*

Nach funf Monaten Wundversorgung*

Nach einem Monat Granudacyn

Nach zwei Monaten Granudacyn

Nach drei Monaten Granudacyn

Nach vier Monaten Granudacyn

Nach funf Monaten Granudacyn

Wundfliche (cm? Wundtiefe (mm)

238 14
214 12
202 12
182 12
124 8
638 4
42 2
18 2
09 2

*Die Wundversorgung erfolgte durch Hydrogel, Hydrofaser, silberhaltige Auflagen und PHMB-haltige Auflagen.

Granudacyn: Wundreinigung und -spiilung



Der Patient zeigte keinerlei lokale Anzeichen einer Wundinfektion
bzw. von Wundschmerzen. Die Haut in der Wundumgebung

war gesund. Abbildung 3 zeigt die Wunde nach zwei
Behandlungsmonaten.

Nach funf Monaten der Behandlung mit Granudacyn
Wundgel hatte sich die Wundflache deutlich verkleinert. Ihre
GroRe betrug nun 09 cm?, und ihre Tiefe 2 mm; die Wunde
war durchwegs infektionsfrei geblieben (Abbildung 4). In
Tabelle 1 wird die Verringerung der Wundgrofe, die mit den

FALLSTUDIEN

verschiedenen Therapien erreicht wurde, im Anschluss an die
erste postoperative Untersuchung zusammengefasst.

Das Pflegepersonal erachtete die Anwendung des Gels
als einfach. Pflegepersonal und Patient waren sehr zufrieden
mit dem Behandlungsergebnis. Nach der Erfahrung des
Pflegepersonals nimmt die Heilung von Wunden mit
freiliegendem Knochen bei dlteren Patienten in der Regel viel
Zeit in Anspruch (viele Monate oder gar Jahre).

INfizierte

Herzschrittmachertasche

Martin Oberhoffer, Herzchirurg, Klinik fiir Herz-, Thorax- und GefdRchirurgie,

Universitatsklinikum Mainz, Deutschland

der Tasche fur sein Implantat zur Kardialen

Resynchronisationstherapie (CRT) vor. Er litt an
dilatativer Kardiomyopathie, die 2014 zur Implantation des
Produkts gefuhrt hatte. Seine Begleiterkrankungen umfassten
paroxysmales Vorhofflimmern, fur das Rivaroxaban verordnet
wurde, und Niereninsuffizienz. Die in dieser Fallstudie
beschriebene Komplikation trat funf Jahre nach der Implantation
des Produkts auf und lief3 sich wahrscheinlich mit einer
Antikoagulation als Verursachung begrtinden.

Bei der physischen Untersuchung des Patienten wahrend
seiner Aufnahme an der Klinik wurden an der Stelle der
Herzschrittmachertasche eine schmerzhafte Schwellung und
ein Erythem festgestellt (Abbildung 1). Die klinischen Anzeichen
einer Infektion umfassten eine tastbare, schmerzhafte subkutane
Masse. Die Laborergebnisse bestatigten Anzeichen einer
leichten Infektion (C-reaktives Protein 83 mg/dl, Anzahl weiler
Blutkérperchen 116 /nl) und eine subfebrile Korpertemperatur
(378 °C) (in deutschen Kliniken gilt diese Temperatur nicht als
Fieber).

Die Behandlung begann mit einer chirurgischen Revision.
Nach der Inzision wurden 50 cc thrombotisches Material und
eitrige Flussigkeit entfernt und Abstriche genommen.

Das infizierte Gewebe wurde durch chirurgisches
Débridement entfernt. Das Ergebnis war ein sauberes Wundbett
mit guter Durchblutung. In mikrobiologischen Tests wurde das
Vorhandensein von Enterobacter cloacae festgestellt, und die
antibiotische Therapie wurde von empirischem Clindamycin auf
Levofloxacin umgestellt. Granudacyn Wundspullésung wurde
zur Instillation bei einer Unterdrucktherapie (INPWT) eingesetzt.

| in 78-jahriger Patient stellte sich zur Untersuchung

Ergebnis

Beim ersten Wechsel des Schaumverbands der iNPWT nach
drei Tagen gab es keine sichtbaren Anzeichen einer Infektion.
Es wurde eine gute Konsolidierung des Wundbetts beobachtet.
Die Wundgrofie blieb unverandert. Die INPWT mit Granudacyn
wurde fortgesetzt. Drei Tage spater, beim zweiten Wechsel

des Schaumverbands der INPWT, wurden Wundabstriche
genommen, bei denen keine Bakterien nachgewiesen wurden.
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Abb. 1. Intraoperative Beurteilung: Die Inflammation
im Bereich des CRT-Produkts ist deutlich sichtbar.

An Tag 10 nach Durchfihrung der postoperativen Revision
hatte sich die Wunde auf normale Weise (mehrschichtiger
Wundverschluss) geschlossen.

Der Patient wurde einen Tag nach Wundverschluss entlassen.
Ihm wurde fur weitere 10 Tage ein orales Antibiotikum
(Levofloxacin, 500 mg) verordnet. Vier Wochen spater wurde die
nachstationare Behandlung des Patienten als komplikationslos
beschrieben.

Die Anwendung von Granudacyn in Verbindung mit einer
iINPWT trug zur raschen Eliminierung von Enterobacter cloacae
aus der Wunde bei.

Das CRT-Produkt wurde an der urspringlichen Stelle belassen;
dies unterstitzte den medizinischen und 6konomischen Erfolg
der Behandlung.
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Nekrotisierende Fasziitis

Peter Kurz, Fachkrankenpfleger Wundmanagement, Wund Pflege Management

(WPM), Bad Pirawarth, Osterreich

Fasziitis (seit drei Wochen) an der rechten Seite des

Skrotums, die einem chirurgischen Débridement
unterzogen worden war, in einer lokalen Pflegeeinrichtung, an
der Spezialisten fur Dermatologie und Chirurgie beschaftigt
sind, vor. Die daraus resultierende Wunde maf 40 cm? und
war bis zu 200 mm tief. Das Wundbett bestand zu 90 % aus
Granulationsgewebe und zu 10 % aus verschorften Belagen. Es
gab jedoch auch klinische Anzeichen einer lokalen Infektion,
U. a. unangenehmen Wundgeruch und ein hohes Volumen an
seros-blutigem Exsudat (Abbildung 1). In Wundkulturen wurden
Enzyme vom Typ Extended Spectrum Beta-Laktamasen (ESBL),
die von Bakterien gebildet werden, festgestellt. Daraufhin
wurde eine systemische Antibiotikatherapie verordnet. Auf der

| in 59-jahriger Patient stellte sich mit einer nekrotisierenden

Abb. 1. Beginn der Therapie mit Granudacyn (Tag 1):
Die aus einer nekrotisierenden Fasziitis resultierende
Wunde nach dem chirurgischen Débridement. Es
ist serés-blutiges Exsudat in moderatem Volumen
vorhanden.

Abb. 2. Tag 5 der Therapie mit Granudacyn: Tiefe
(gedehnte) Wunde.

Grundlage des langsam fortschreitenden Heilungsprozesses
und der Ergebnisse der mikrobiologischen Tests wurde
angenommen, dass Biofilm vorhanden war. Zur Erhaltung
des Zustands der gesunden und unversehrten Haut in der
Wundumgebung wurde eine fett- und Dimethiconhaltige
Barrierecreme verwendet.

Die Wunde wurde in einer 10-minttigen Nassphase mit
Granudacyn Wundspullésung gereinigt, um die Belage
zu entfernen. Im Anschluss wurde Granudacyn Wundgel
aufgetragen und eine offenporige Schaumauflage in die
Wundhohle eingesetzt. Als sekundare Wundauflage wurde ein
superabsorbierender Polsterverband verwendet. Die Frau des
Patienten wechselte Gber den gesamten Behandlungszeitraum
hinweg taglich zuhause die Verbande und sptilte die Wunde.

Ergebnis
Die GrofRe der Wunde nahm wahrend dieser Zeit stetig ab. Bei
der ersten Nachuntersuchung (Tag 5 der Behandlung) hatte

Abb. 3. Tag 43 der Therapie mit Granudacyn:
WundgréRe und Exsudatvolumen haben sich
verringert und es gibt keine Kklinischen Anzeichen
einer Wundinfektion.

Abb. 4. Tag 69 der Therapie mit Granudacyn: Die
Groéfe der Wunde hat deutlich abgenommen. Die
Haut in der Wundumgebung ist noch immer gesund
und unversehrt.

Granudacyn: Wundreinigung und -spiilung
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sich die GroRe der Wunde um 25 % verringert. Das Wundbett
bestand zu 100 % aus Granulationsgewebe und es gab keine
klinischen Anzeichen einer lokalen Wundinfektion (Abbildung 2).

Wahrend der ersten zwei Behandlungswochen blieb das
Exsudatvolumen hoch; mit sich verringernder WundgroRe nahm
dieses jedoch ab. Nach etwa drei Wochen wurde erstmalig
Epithelgewebe festgestellt. Abbildung 3 zeigt die Wunde an Tag
43. Das Exsudatvolumen hatte sich verringert und es gab keine
klinischen Anzeichen einer Infektion.

Nach 69 Behandlungstagen maf3 die Wunde 75 mm?, im
Vergleich zur ersten Beurteilung eine 65%-ige Reduzierung
(Abbildung 4). Nach 95 Tagen war die Wunde vollstandig geheilt
(Abbildung 5). Die Haut in der Wundumgebung blieb wahrend
der gesamten Behandlungsdauer gesund und unversehrt. Die
Behandlung blieb unverandert, da fiir eine Anderung kein Anlass
bestand.

Dank der ztigigen Reduzierung der WundgroRe verbesserten

Abb. 5. Tag 95 (letzte Untersuchung): Die Wunde ist

sich die Befindlichkeit und Lebensqualitat des Patienten rasch. geheilt.

Er spurte wahrend der gesamten Behandlungsdauer keinerlei

Schmerzen; unter Berticksichtung des Wundorts ein erfreuliches einfachen Wundheilung tberrascht. Die Wunde war bei der

Ergebnis. Nachuntersuchung 10 Monate nach Behandlungsende noch
In Anbetracht der GroRe und insbesondere der Tiefe immer verschlossen.

der Wunde waren die Pflegekrafte von der raschen und

Diabetisches Fulsulcus mit
Uunterminiert verbundenen
Arealen

Peter Kurz, Fachkrankenpfleger Wundmanagement, Wund Pflege Management
(WPM), Bad Pirawarth, Osterreich

n einer lokalen Pflegeeinrichtung mit Spezialisten sich im rechten Vorfuf3bereich und entstand durch eine
Amr Dermatologie und Chirurgie stellte sich kurz Druckschadigung, verursacht durch langjahrige Hyperkeratosen.
vor Weihnachten ein 704ahriger Patient mit einem Es maRk 300 mm? und hatte drei unterminiert verbundene
infizierten diabetischen Fuf3ulcus (DFU) vor. Er litt an - dank Areale (Abbildung 1). Drei Tage vor der Vorstellung des Patienten

medikamentoser Behandlung gut eingestelltem - langjahrigem an der Einrichtung war eine Blase, die sich um das infizierte

Diabetes mellitus Typ Il und Morbus Crohn. Wahrend einer Ulcus gebildet hatte, geplatzt. Bei der Untersuchung (probe to

Kortikosteroid-Therapie fur Morbus Crohn traten bei dem bone test) wurde festgestellt, dass die Wunde bis zum Knochen

Patienten jedoch mehrere hyperglykamische Episoden und reichte. Das Wundbett bestand zu 10 % aus nekrotischem

FuRprobleme in Verbindung mit seinem Diabetes auf. Gewebe, zu 20 % aus verschorften Belagen und zu 70 % aus
Das Ulcus (Grad 3 nach Wagner/Armstrong) befand Granulationsgewebe.

’\__J - I
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Abb. 1. Start der Behandlung mit Granudacyn Abb. 2. Tag 3: Trotz der Empfehlung, den infizierten
(Tag 1: Das infizierte diabetische FuRulcus wies Bereich zu amputieren, wurde das konservative
drei unterminierte Areale auf. Behandlungsregime (Granudacyn-Therapie) fortgesetzt.
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Abb. 3. Tag 52: Das Wundbett ist vollstandig mit
Granulationsgewebe bedeckt.

Die Wunde wies klinische Anzeichen einer Wundinfektion auf:
Odem, leichte Schmerzen, Erythem und hohes Exsudatvolumen.
Zudem war die Temperatur des Patienten leicht erhéht und
er war erschopft. Das Exsudat war hamopurulent. Im Bereich
der Wundumgebung hatte sich ein Erythem gebildet. Eine
Osteomyelitis war deutlich zu sehen. Die Wunde wurde mit
50 ml Granudacyn Wundspullésung gespult. Aufgrund von
Personalmangel in der Pflegeeinrichtung wahrend der Feiertage
wurde der Patient zum chirurgischen Débridement an eine
lokale Ambulanz Uberwiesen.

In der Ambulanz wurde dem Patienten sofort ein orales
Breitbandantibiotikum verordnet. Zudem wurde eine
Druckentlastung des Vorderfuf3es durchgefuhrt. Der Fufd wurde
gerontgt und bewertet und es wurde eine Kultur angelegt. Das
Rontgenbild bestatigte die Osteomyelitis. Dem Patienten wurde
zu einer Amputation des vierten und funften Zehs geraten, die
dieser jedoch ablehnte. Da der Patient sich selbst frihzeitig aus
der Ambulanz entlie?, wurden die Ergebnisse der angelegten
Kultur nicht entgegengenommen.

Bei der Ruckkehr des Patienten in die Pflegeeinrichtung wurde
die Spulung der Wunde mit 50 ml Granudacyn Wundspullésung
unter Verwendung einer Kantle fortgesetzt (Abbildung 2). Dies

Abb. 4. Tag 88: Die GréRe der Wunde hat sich
verringert und die Haut in der Wundumgebung ist
gesund und unversehrt.

wurde bis zum Ende der Behandlungsdauer fortgesetzt. Zudem
wurde fur eine Druckumverteilung im Bereich der Wunde
gesorgt.

Wahrend der ersten vier Wochen wurde die Wunde
unter Verwendung einer Kanutle mit Granudacyn Wundgel
gefullt. Zweck der Behandlung war die rasche Reinigung und
Dekontamination der Wundhohle. Zur Verhinderung des
Wundverschlusses von auféen und der damit einhergehenden
Erhohung des Risikos einer erneuten Infektion in den Fisteln
musste eine Form der feinen Drainage des Wundbetts
stattfinden. Dazu wurde ein Streifen eines Netzverbands mit
nanokristallinem Silber durch die Wundhohle gezogen. Als
sekundare Wundauflage wurde ein superabsorbierender
Verband verwendet. Zwischen dem Gel und dem Streifen des
Netzverbands mit nanokristallinem Silber kam es zu keiner
Reaktion.

Ergebnis

Die Grofe der Ulcera nahm wahrend des Behandlungszeitraums
stetig ab. Nach zwei Wochen hatte sich die Grofe des Wundbereichs
zwar um 50 % verringert, doch gab es noch immer klinische
Anzeichen einer lokalen Wundinfektion (leichtes Odem,

Erythem und moderates Exsudatvolumen). An Tag 45 waren
Entzindung und Schmerzen verschwunden. Ein drei Tage
spater aufgenommenes Rontgenbild zeigte keine Anzeichen
einer Osteomyelitis am Knochen. Kurz danach (Tag 51) wurde
die orale Antibiotikatherapie abgesetzt.

An Tag 52 maf die Wunde 45 mm? und bestand zu
100 % aus Granulationsgewebe (Abbildung 3). Die Haut in
der Wundumgebung war gesund und unversehrt. Zwei der
unterminierten Areale waren noch immer durchgehend, wiesen
jedoch deutliche Heilungstendenzen auf.

Die Behandlung mit dem Netzstreifen mit nanokristallinem
Silber wurde abgesetzt. Im Anschluss wurde das Granudacyn
Wundgel in Verbindung mit einer betain- und polyhexanidhaltigen
Reinigungslosung verwendet. Diese Verbindung wird von Kramer
et al! als sicher und wirksam angesehen, und nach meiner
umfassenden Erfahrung in der Verwendung dieser beiden
Therapien erganzen sie sich gut. Abbildung 4 zeigt die Wunde
an Tag 88.

Das Granudacyn Wundgel und die betain- und
polyhexanidhaltige Reinigungsldsung wurden alle zwei bis drei
Tage angewendet. Die Wundheilung schritt stetig voran. Der
Wundverschluss wurde nach etwa 15 Behandlungswochen
erreicht (Abbildung 5). Die Haut in der Wundumgebung blieb
durchwegs gesund und unversehrt.

Bei der Nachuntersuchung 10 Monate spater zeigte das
Réntgenbild die Stabilisierung und weitgehende Verfestigung des
Os calcaneus. Die Wunde war noch nicht geheilt, aber der Fuf3
musste nicht amputiert werden.

1. Kramer, A, Dissemond, J, Kim, S. et al. (2018). Consensus on
wound antisepsis: Update 2018. SPP, 31, 28-58, unter https://doi.
org/101159/000481545.
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Abb. 5. Tag 109 (letzte Untersuchung): Die Wunde ist
nach 15 Behandlungswochen geheilt.

Granudacyn: Wundreinigung und -spiilung
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Diabetisches Fuldulcus

Peter Kurz, Fachkrankenpfleger Wundmanagement, Wund Pflege Management

(WPM), Bad Pirawarth, Osterreich

verschlechternden infizierten diabetischen Fuf3ulcus (DFU)

vor. Die Wunde hatte sich im Bereich einer dlteren, fast
geheilten Wunde bei einem Charcot-Ful® entwickelt, bei dem
funf Jahre zuvor eine Teilamputation durchgefuihrt worden war
(Abbildung .

Der Patient litt an - dank medikamentéser Behandlung gut
eingestelltem - Diabetes mellitus Typ II.

Der Ausléser fur die Verschlechterung konnte eventuell ein
Problem mit einem Schuh gewesen sein. Es war ein Fraktur-
Management-System zur Entlastung des Beins verwendet
worden, aber die Orthese war zerbrochen und der Patient,
der die Pflege fur einige Wochen selbst tbernahm, bevor er
medizinische Hilfe in Anspruch nahm, hatte sie mit Klebeband
ausgebessert.

Das Ulcus (Grad 3 nach Wagner/Armstrong) befand sich
an der linken Ferse, maf3 3 cm? und war 8-10 cm tief. Das Os
calcaneus war freigelegt, und das Rontgenbild zeigte den
durch eine Osteomyelitis teilweise zerstérten Knochen. Die
Osteomyyelitis bestand wahrscheinlich seit einem Monat. Das
Wundbett bestand zu 100 % aus nekrotischem Gewebe und
verschorften Belagen. Sowohl die Wunde als auch die Haut in
der Wundumgebung wiesen klinische Anzeichen einer Infektion
auf (Odem, Erythem, Schmerzen, Warme und ein erhohtes
Exsudatvolumen). Die Wunde produzierte ein hohes Volumen an
hamoserdsem Exsudat, und der Patient hatte schon seit einiger
Zeit Fieber.

Nach dem chirurgischen Débridement wurde eine Kultur
angelegt, die das Wachstum von Enterobacter cloacae zeigte.
Es wurde eine orale Antibiotikatherapie (Ciprofloxacin) verordnet.
Aufgrund der ausgepragten Weichteilgewebeinfektion wurde
kein positives Ergebnis erwartet. Ein neuer Schuh resultierte in
einer guten Druckentlastung.

Wahrend des Bestehens des Ulcus waren zahlreiche
Verbande verwendet worden, darunter silberhaltige Verbande,
medizinischer Honig, Sorbact-Verbande und die kombinierte
Anwendung eines Alginats und eines superabsorbierenden
Verbandes.

Die Chancen auf eine Heilung des Beins wurden als gering
eingestuft, obwohl der Patient eine Amputation vermeiden
wollte. Aus Angst, sein Bein zu verlieren, lehnte er es ab, ins
Krankenhaus eingewiesen zu werden. Wir baten um die
Meinung von vier Chirurgen: Drei meinten, dass der Knochen
so stark zerstort sei, dass sich eine grofRere Amputation
nicht vermeiden lief3e, aber der vierte Chirurg, Spezialist fur
Osteitis, sicherte uns zu, er wirde eine neue Operationstechnik
versuchen, sobald die Entzindung und GroRe der Wunde
deutlich abgenommen hatten.

Die Wundhohle wurde jeden Tag unter Verwendung einer
Kanule mit 50 ml Granudacyn Wundspullésung gespuilt.
AnschlieRend wurde die Wundhohle mit Granudacyn
Wundgel gefullt. Als sekundare Wundauflage wurde ein
weicher, superabsorbierender Verband verwendet. Zum
Wiederaufbau der Knochenstruktur wurden Mikronahrstoffe
verordnet. Abbildung 2 zeigt die Wunde zu Beginn dieses
Behandlungsregimes. Der Patient wurde Uber einen 90-tagigen
Zeitraum behandelt, wahrend dem die Frau des Patienten,
die im Verbandwechsel geschult worden war, den Verband
taglich wechselte. Aufgrund der Tiefe der Infektion und der

| in 63-jahriger Patient stellte sich mit einem sich
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Abb. 1. Diabetisches FuBulcus etwa drei Monate, bevor
sich der Patient zuerst in der Einrichtung vorstellte: Es
gibt keine klinischen Anzeichen einer Infektion.

Abb. 2. Beginn der Therapie mit Granudacyn (Tag 1:
Die Wunde ist infiziert und weist ein hohes Volumen
an serds-blutigem Exsudat auf.

starken Einbeziehung des Knochens war diese Haufigkeit des
Verbandwechselns notwendig. Der Patient besuchte zweimal
wochentlich eine lokale Pflegeeinrichtung, in der die Wunde
bewertet wurde.

Ergebnis

Nach funf Tagen Behandlungsdauer gab es keine klinischen
Anzeichen einer Infektion mehr und die Wundabstriche
deuteten auf eine erhebliche Verbesserung des Wundmilieus
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Abb. 3. Tag 34 der Therapie mit Granudacyn

hin, wobei die orale Antibiotikatherapie fortgesetzt wurde.
Das Wundexsudat hatte sich auf ein moderates Volumen
verringert, aber war noch immer serés-blutig. Die Haut in der
Wundumgebung mazerierte leicht. Der Patient litt nicht langer
unter Wundschmerzen.

Der Zustand des Wundbetts verbesserte sich wahrend der
Behandlungsdauer stetig, und die WundgroRe verringerte
sich. Die orale Antibiotikatherapie wurde nach etwa einem
Monat abgesetzt. Abbildung 3 zeigt das Ulcus an Tag 34 dieses
Behandlungsregimes. Bei der letzten Nachuntersuchung an Tag
90 war die Wunde fast (95 %) geheilt (Abbildung 4): Sie war nun
zu 100 % mit Granulationsgewebe bedeckt, maf3 2 cm? und war
1cm tief. Verglichen mit dem ersten Behandlungstag entspricht
dies einer Reduzierung von 33,3 % bzw. 90 %. Die Haut in der
Wundumgebung war gesund und unversehrt. Ein Réntgenbild
ergab eine Verbesserung der Stabilitat des Os calcaneus. Der
Patient konnte nun - in Vorbereitung auf einen orthopadischen

Abb. 4. Tag 90 der Therapie mit Granudacyn:
Das Ulcus ist zu 95 % geheilt, und die Haut in der
Wundumgebung ist gesund und unversehrt.

Eingriff - die ambulante Behandlung am Osteitis-Zentrum
fortsetzen. Die Amputation konnte vermieden werden.

Die Lebensgefahrtin des Patienten tibernahm wahrend
der gesamten Behandlungsdauer weiter taglich den
Verbandwechsel. Laut ihren Aussagen war die Anwendung der
Produkte besonders einfach.

Nach unserem Verstandnis wirkten sich das tagliche
Spulen mit Granudacyn Wundspullésung und Fuillen mit
Granudacyn Wundgel positiv auf das Weichteilgewebe und die
Knochenstruktur aus. Andere Faktoren werden jedoch auch
eine Rolle gespielt haben. Unsere Wundklinik ist 150 Kilometer
von der nachsten Spezialklinik entfernt und hat keinen leichten
Zugang zu weitergehenden Behandlungen. Wir benétigten
daher ein einfacheres Behandlungsregime, das im Einklang
mit evidenzbasierten Verfahren durchgefthrt wurde, um das
Wundbett auf einen chirurgischen Eingriff vorzubereiten.

Bei einer Nachuntersuchung etwa 20 Monate nach dem
ersten Besuch des Patienten hatte sich das Os calcaneus weiter
stabilisiert. Die Wunde war zwar noch nicht geheilt, wies aber
gute Fortschritte auf. Der Patient spult die Wunde weiterhin mit
Granudacyn Wundspullésung.

Operationswunde mit

Dehiszenz

Ibby Younis, Facharzt fiir plastische und rekonstruktive Chirurgie,

Universitatsklinik, London, GroRbritannien

Dehiszenzwunden vor, die aus Komplikationen in Folge

ihrer vierten Revisionsoperation nach einem totalen
Knieersatz aufgrund von juveniler idiopathischer Arthritis
(JIA) entstanden waren. Ihre Begleiterkrankungen umfassten
Bluthochdruck, eine chronische Nierenerkrankung (Stadium
3) und jungst eine Phase von Vorhofflattern. Die Wunde im
Bereich der proximalen Tibia wurde durch eine Lappenplastik
im Bereich des medialen Gastrocnemius und eine
Spalthauttransplantation erfolgreich abgedeckt (Abbildung 1).

Die Wunde im mittleren Bereich der Tibia heilte nicht. Das

Débridement des nekrotischen Gewebes und der Abfluss
von Eiter brachte die offenliegende Prothese zum Vorschein;

| ine 61-jahrige Patientin stellte sich mit zwei

Abb. 1. Dehiszenzwunde nach dem Débridement:
Entlang der gesamten Lange der Prothese lag eine
Infektion vor (6. Oktober 2018).

Granudacyn: Wundreinigung und -spiilung



die Wunde maf3 nun 3 x 4 cm. Wahrend des Débridements
wurde deutlich, dass sich der Eiter auf der ganzen Lange

der Prothese befand, die vom Knéchel bis zur Hufte reichte.
Eine Nichtbeseitigung der Infektion im Bereich der Prothese
wurde fur die Patientin aufgrund der proximalen Verlangerung
der Prothese das Risiko einer Beinamputation oder
Huftexartikulation darstellen (Abbildung 2).

In mikrobiologischen Probenahmen wurde das
Vorhandensein von Enterococcus faecalis, Gentamicin-
resistenter Proteus mirabilis und Pseudomonas aeruginosa
festgestellt.

Es wurde beschlossen, eine Unterdrucktherapie mit
Instillation und Einwirkzeit (NPWTi-d) durchzuftihren. Im
Bereich einer friiheren Narbe (Knie und Oberschenkel) wurden
zwei proximale Inzisionen ausgefuhrt, um einen Tunnel
fur den Schaum zu schaffen, der vom NPWT-Gerat injiziert
wurde (Abbildung 3). Entlang der gesamten Prothese wurde
taglich alle zwei Stunden fur 20 Minuten eine antimikrobielle
Losung (Polyhexanid und Betain, 80 ml) instilliert, gefolgt von
einer NPWT (125 mmHg). Diese Behandlung dauerte drei
Tage. Dadurch konnte die Prothese in regelmafigen Zyklen
gereinigt werden. Trotz Débridement, Probenahmen und dem
gezieltem Antibiotikaeinsatz auf Basis von mikrobiologischen
Informationen bei jedem Verbandswechsel im OP war die
Pseudomonas-Infektion schwer zu beseitigen. Dies blieb auch
der Fall, nachdem die Instillationslosung fur einen zusatzlichen
Zeitraum von 10 Tagen auf acetic acid geandert wurde.

In einem letzten Versuch, das Gliedmal zu retten, wurde
Granudacyn Wundspullésung als Instillationslésung bei der
NPWTi-d verwendet. Die Bedingungen blieben die gleichen wie
zuvor beschrieben (Abbildung 4).

Ergebnis

Nach drei Tagen der Instillation mit Granudacyn
Wundspullésung konnte die urspriingliche Wunde durch eine
Lappenplastik (freier Lappen aus dem Latissimus dorsi) und
eine Spalthauttransplantation geschlossen werden (Abbildung
5). Zum selben Zeitpunkt wurden die beiden proximalen
Wunden geschlossen.

Bei der Nachuntersuchung zwei bzw. vier Wochen
nach der Operation wurde eine stetige Reduzierung der
Entziindungsmarker in der unter aseptischen Bedingungen
um die Prothese abgesaugten Flussigkeit festgestellt; die
Ultraschallkontrolle erweiterter Kulturen fiel negativ aus.

Uber einen Zeitraum von drei Monaten festigte sich das
Hauttransplantat allmahlich tber dem Muskel, und der
CRP-Wert (C-reaktive Protein) blieb zwischen 30 und 50. Alle
Kulturen der periprothetischen Flussigkeit fielen negativ auf
das Wachstum von Krankheitserregern wie Pseudomonas aus
(die letzte Kultur wurde sechs Wochen nach Durchfuhrung der
Lappenplastik angelegt).

15 bis 17 Monate nach der Operation, und zum ersten Mal seit
drei Jahren, fiel der CRP-Wert der Patientin in den einstelligen
Bereich (5-8). Nach 18 Monaten war der Lappen gut geheilt
(Abbildung 6).

Die Erhaltung dieser auferst komplexen infizierten und
freiliegenden Prothese, die sich von der Hufte bis zum Kndchel
erstreckte, war schwierig, aber letzten Endes erfolgreich.
Neben Débridement, NPWTi-d und Lappenplastik spielte
die Instillationslésung (Granudacyn) eine entscheidende
Rolle fur den Erfolg, da sie die Beseitigung der hartnackigen,
chronischen Pseudomonas-Infektion unterstttzte. Alle zuvor
verwendeten antimikrobiellen Lésungen waren unwirksam
geblieben. Allen Widrigkeiten zum Trotz konnte 18 Monate
nach der Erhaltungsoperation das Ziel der Vermeidung einer
umfassenden Amputation erreicht werden.
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Abb. 2. Die Prothese im linken Bein erstreckte sich
von der Hufte bis zum Kndchel.

Abb. 3. Anwendung einer Unterdrucktherapie mit
Instillation und Einwirkzeit (NPWTi-d): Es wurden
zwei proximale Inzisionen ausgefuhrt, um entlang
der Prothese einen Tunnel fur die NPWTi-d zu
schaffen (9. November 2018).

Abb. 4. Die Verwendung von Granudacyn
Wundsplillésung zur Instillation bei der NPWTi-d
ermdglichte den chirurgischen Verschluss der Wunde.

Abb. 5. Chirurgischer Verschluss der Wunde: Zum
Verschluss der Wunde wurden ein freier Lappen und
ein Hauttransplantat verwendet (11. Dezember 2018).

Abb. 6. AbschlieRendes Ergebnis: Das
Hauttransplantat ist geheilt und die Prothese
ist infektionsfrei (3. Oktober 2019).
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