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Wundversorgung
beim Kind

Das geht auch ohne Stress!

WiLLl FARWICK-BURFENT

Das Besondere an der kindlichen Wunde
ist weniger die Wunde selbst als vielmehr
der Patient. Kinder mit Schnitt- und Platz-
wunden sind im Allgemeinen wenig ko-
operativ. Gerade Kleinkinder kénnen die
Notwendigkeit einer Behandlung oft nicht
begreifen und ihre Angste zudem nicht
artikulieren. Erschwerend kommt hinzu:
Ein Kind, das Angst hat, lasst sich meis-
tens nicht Gberreden. Versuchen Sie es gar
nicht erst. Sprechen Sie mit den Eltern.
Werden die Eltern ruhiger, beruhigt sich
auch das Kind. Wir lassen die Kinder hau-
fig mit einem Notverband in der Anmel-
dung spielen, anfangliche Panik legt sich
dabei oft sehr schnell. Auch bei der Lage-
rung des Kindes gehen wir flexibel vor.
Kopfplatzwunden beispielsweise lassen
sich durchaus auf dem Arm der Mutter
versorgen, was die Situation zusatzlich
entspannt.

Zeitdruck ist selten

Bei Wunden gibt es selten Zeitdruck. Las-
sen Sie sich von den Eltern den Unfallher-
gang schildern, das lasst Ruickschlisse auf
das wahrscheinliche Ausmass der Verlet-
zung zu. Die Blickdiagnose erlaubt dann
meistens schon die Entscheidung dariber,
wie die Wunde versorgt werden muss und
welche Anasthesie nétig ist.

Wunden, die man bei Erwachsenen in
Lokalanasthesie versorgen kann, bedurfen
beim Kind nicht selten einer Narkose. Ein
Kind hat nicht nur ein Recht auf eine chirur-
gisch korrekte, sondern auch auf eine
schonende Versorgung. Glicklicherweise
sehen das die Kinderkliniken in unserer
Nachbarschaft ahnlich. Die Angst vor einer
Narkose rechtfertigt nicht ein gewaltsames
Vorgehen gegen das Kind oder eine im-
provisierte Wundversorgung.
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Eine Wunde muss nicht nur ver-
schlossen, sondern auch
fachgerecht behandelt werden.

Es sollte nur der Arzt kleben, der
auch nahen kann!

Desinfektionsmittel hemmen die
Mitoserate der Zellen und somit
das, was man bei Kindern das
«gute Heilfleisch» nennt.

Gibt es eine Narbe?

Diese Frage stellen Eltern oft schon zu Be-
ginn der Behandlung. Die Antwort heisst
immer «Ja». Machen Sie den Eltern aber
gleichzeitig klar, dass Sie das Beste aus der
Wunde machen werden. Gerade kritischen
Eltern muss man erkldren, dass zum Bei-
spiel eine langs verlaufende Wunde auf
der Stirn immer eine breite Narbe gibt,
eine quer verlaufende meistens eine
schmale Narbe. Und zwar unabhangig da-
von, ob Sie ndhen oder kleben.

Aber wie macht man das Beste aus der
Wunde, oder umgekehrt gefragt: Was
fihrt zu schlechten kosmetischen Ergeb-
nissen? Die fur die Prognose der Heilung
wichtigen Faktoren wie Entstehung,
Form, Lokalisation sowie Verlauf zu den
Spannungslinien der Haut (Abbildung 1)
kénnen wir nicht beeinflussen. Sehr wohl
beeinflussen — weil vermeiden! — kbnnen
wir Hdmatome und Serome, die eine hau-
fige Ursache fur Sekundarheilungen sind.
Vermeiden konnen wir auch Quetschun-
gen der Wundrander durch eine trauma-
tisierende Nahttechnik.
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Gute Technik — gutes Ergebnis

Ob die Wunde mit Donati-Ruckstichnaht,
versenkter Allgower-Naht oder einfacher
Schlingennaht geschlossen wird, ist gar
nicht so wichtig. Eine korrekte Technik
und vor allem das Vermeiden von Wund-
randquetschungen haben auf das kosme-
tische Ergebnis einen wesentlich grosseren
Einfluss. Mit etwas Ubung kommt man
beim Nahen fast immer ohne die Pinzette
aus. Zu fest angezogene Knoten fiihren
zuU einem Strickleitermuster, zu lange be-
lassene Faden ebenfalls.

Kleben will gelernt sein

«Kann man das nicht einfach kleben?»,
heisst es oft. Doch so «einfach» ist diese
Technik gar nicht (Abbildung 2 bis 4).
Beim Kleben werden die oberen Schichten
der Haut durch einen Kleber auf Cyano-
Acrylat-Basis adaptiert. Voraussetzungen
sind eine saubere Adaptation der Wund-
rander und eine trockene Haut. Im An-
schluss an die Versorgung darf die Wunde
weder Feuchtigkeit noch Spannung oder
Reibung ausgesetzt sein. Der Kleber darf
nicht in die Wunde gelangen — das fihrt
zur Separation der Wundrander und zu
Kelloiden.
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Abbildung 1: Spannungslinien der Haut
nach Allgéwer

Tabelle: Besonderheiten bei Kopfwunden

Platzwunden am behaarten Kopf

Sparen Sie sich die Rasur. Die entstehenden Haarschnipsel fallen in die Wunde und
storen die Wundheilung. Ein Nach-aussen-Streichen der Haare mit Betaisodona®, ohne
dass es in die Wunde lauft, reicht normalerweise aus. Ein Pflasterverband lasst sich am
behaarten Kopf nicht anbringen. Tipp: Aus der Handschuhverpackung eine Schablone
anfertigen und damit die umgebenden Haare schitzen. Auf die Wunde kommt ein

Spruhverband.

Stirnplatzwunden

lassen sich meistens gut kleben, vor allem, wenn sie quer verlaufen. Aber versprechen
Sie vorher nichts. Lasst sich, insbesondere bei langs verlaufenden Wunden mit
gequetschten Wundrandern, keine ausreichende Adaptation erreichen, steigen Sie auf

eine Wundnaht um.

Augenbrauenplatzwunden

werden gerne geklebt. Aber Vorsicht! Der Kontakt mit dem Auge ist zu vermeiden.
Sind die Wimpern zugeklebt, wird die Aktion schnell zum Alptraum. Das Rasieren der
Augenbraue ist ein Kunstfehler. Es fuhrt haufig zu unsymmetrischem Brauenwachstum

oder zum «Waigelsyndrom».

Kinnplatzwunden

kleben wir nur in Ausnahmefallen. Die Wundrander sind haufig zerfetzt. Und die Span-
nung ist meist relativ hoch. Wir sehen nicht selten Wunddehiszenzen nach auswarts ge-

klebten Kinnplatzwunden.

Lippenplatzwunden

bedurfen einer besonderen Sorgfalt. Kleinste Stufenbildungen im Bereich des Lippen-
rotrandes werden als sehr stérend empfunden. Wir ndhen Lippenplatzwunden mit 5/0
Monocryl, locker geknotet, aber mindestens 5 Knoten Ubereinander.

Nach Auftragen des Klebers sollte das Er-
gebnis fur 30 bis 60 Sekunden gehalten
werden. Das Problem: Der Kleber brennt
oft auf der Wunde, und dann koénnen
30 Sekunden fur Kind und Arzt sehr lang
werden. Richtig angewandt, ist das Kle-
ben allerdings eine gute Alternative zur
Wundnaht. Aber: Es sollte nur der kleben,
der auch nahen kann!

Spritze vorher aufziehen

Das Kind ist inzwischen ruhiger gewor-
den, die Eltern auch, und wir haben uns
fir die Art der Versorgung entschieden.
Wenn wir in unseren kleinen OP gehen,
liegt dort schon verdeckt eine 5-ml-Spritze
mit Meaverin®. Wir ziehen nie vor den
Augen des Kindes eine Spritze auf. Eine
Wunddesinfektion vor Setzen der Lokalen
ist unnotig. Die Wunde ist nicht steril und
wird es auch nicht. Fur Eltern und Arzt be-
ruhigend ist die Sduberung der umgeben-
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den Haut mit einem Alkoholtupfer. Nattr-
lich ohne dass etwas in die Wunde lauft!
Wenn moglich traufele ich vor dem Ein-
stich Meaverin® in die Wunde. Die freiliegen-
den Nervenenden werden betdaubt, und
der von dort gesetzte Einstich wird dann
meistens toleriert.

Kein Jod-Bad!

Eine kritische Anmerkung zur Wunddes-
infektion: Verzichten Sie auch nach der
Lokalen auf das ausgiebige Bad der
Wunde in Betaisodona®! Desinfektions-
mittel hemmen die Mitoserate der Zellen
und somit das, was man bei Kindern das
«gute Heilfleisch» nennt. Das ist fur die
Wundheilung kontraproduktiv. Zur Wund-
reinigung ist physiologische Kochsalzlésung
besser.

Nach dem Setzen der lokalen Betdubung
muss man warten. Es dauert mindestens
zwei Minuten, bis sie wirkt. Ich nutze die
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Kasten: Der Wunde auf den Grund gehen!

Inspizieren Sie die Wunde vor dem Wundverschluss bis auf den Wundgrund! Zur
Illustrierung ein Fall aus unserer Praxis:

Kevin, drei Jahre alt, hilft seiner Mama beim Ausrdaumen der Spilmaschine. Er steigt
auf die Klappe, rutscht aus und fallt auf den Besteckkorb. Eine etwa 1 cm lange
Schnittwunde in der Flanke blutet zunachst stark und wird in einer chirurgischen
Ambulanz mittels Kleber versorgt. Am nachsten Tag bemerkt die Mutter eine Ha-
maturie; eine Ultraschalluntersuchung zeigt eine Verletzung des unteren Nieren-
pols.

Gerade bei Stichverletzungen, aber auch im Bereich von Sehnen, Nerven und Gefas-
sen, muss die bei Kindern eingeschrankte Funktionsprifung durch eine genaue
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Dieser volle Besteckkorb wurde einem
Kleinkind zum Verhangnis.
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Inspektion ersetzt werden. Das hatte der Kollege bei dem fleissigen Dreijahrigen :l --
versaumt. [ e —

Kevin hatte jedoch Gliick: Er wurde noch drei Tagen stationdrer Uberwachung ge-
heilt entlassen.

Abbildung 2: Klebetechnik: Der Kleber
darf nicht in die Wunde gelangen.

Zeit und packe selbst die Wundversor-
gung aus — nicht meine Helferin! So ver-
mittle ich eine eher beruhigende Geschaf-
tigkeit und erspare mir den Smalltalk.
Meine Mitarbeiterin Ubernimmt diesen
Part perfekt, am Ende weiss sie alles tber
Urlaubspléne, Lieblingsfarben und Ge-
schwister ...

Moglichst zligig nahen

Das Nahen selbst sollte moglichst zigig
erfolgen, schon damit der Helferin nicht
die Themen ausgehen. Knoten Sie trotz-
dem nicht zu fest. Die Pinzette fasst nur
die Nadel, nicht die Haut. Seien Sie sicher:
Es geht.

Abbildung 3: Zuerst werden die Wund-
rander adaptiert.

Beim Kleben ohne Lokalanasthesie kon-
nen Sie die Wundrander nicht mit der Pin-
zette adaptieren — kein Kind macht das
mit. Mit zwei Fingern der einen Hand las-
sen sich die Wundrander zusammenschie-
ben, der Kleber wird mit der anderen
Hand aufgetragen. Dabei muss das Kind
allerdings gut fixiert sein. Und warnen Sie
den kleinen Patienten: Es konnte bren-
nen. Als Alternative zum Pieks wird das
aber meistens toleriert. °

Dr. med. Willi Farwick-Biirfent
Facharzt fiir Chirurgie und
Kinderchirurgie
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Abbildung 4: Dann erst wird der Kleber
aufgetragen.
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