Die akute Wundversorgung

Erstbeurteilung, Anasthesie, Wundreinigung und Wundverschluss

Die Versorgung von Wunden spielt in der Kindernotfallmedizin eine wichtige Rolle. Die

Prinzipien hierfur sind beim Kind und Erwachsenen identisch, jedoch gilt es beim Kind,

die Umstande, das Kind selbst, seine Angste und die Angste der Eltern einzuschétzen

und in den Behandlungsplan mit einzubeziehen. Nicht selten hangt eine suffiziente

Wundversorgung vor allem von der richtigen Einschatzung des Kindes ab.

Von Ulrike Subotic'’ und Georg Staubli2

rimare Ziele der Wundversorgung sind die
Wiederherstellung der normalen Funktion,
die Schmerzbehandlung, die Reduktion des
Infektionsrisikos und ein gutes kosmeti-
sches Ergebnis. Sekundares Ziel der Wundversor-
gung ist es, dem Kind, und gelegentlich auch den El-
tern, die Angst vor der Behandlung zu nehmen.
Dadurch werden die Kooperation des Kindes und da-
mit die Moglichkeit der optimalen Wundexploration
erreicht. Um dies zu erreichen, ist eine ausreichende
Analgesie bereits bei der Erstbeurteilung der Wunde
notwendig. Auch an das Entdecken und Behandeln
zusatzlicher Verletzungen sollte man denken.

Anatomie und Physiologie

von Wunden

Die Epidermis, Dermis, das Subkutangewebe und die
Faszie sind die Schichten, die am haufigsten bei einer
akuten Wunde verletzt sind. Reicht die Wunde bis in
das Subkutangewebe, ist das Erfassen beziehungs-
weise der Ausschluss einer Verletzung von Gefassen
und Nerven oder tieferen Strukturen wie Sehnen,
Muskulatur oder Gelenken und Knochen notwendig.
Die Wundheilung durchlauft vier Stadien (1):

1. Blutstillung: Nach initialer Verletzung erfolgt die
Blutstillung mittels Aktivierung der Thrombozyten-
aggregation, Fibrin und der Gerinnungskaskade.

2. Entzindung: Das Einwandern von Neutrophilen
und Makrophagen fuhrt zu einer lokalen Entzin-
dungsreaktion, die eine Ausbreitung von Bakterien
verhindert und die Wundheilung initiiert.

3. Proliferation: Wahrend der Proliferationsphase wird
der Weichteildefekt durch Granulationsgewebe und
Matrix ersetzt und der Defekt verschlossen.

4. Reifung: Das Granulationsgewebe wird wéahrend
der Reifung durch Umwandlung von Kollagen Typ IlI
in Kollagen Typ | verstarkt und gewinnt an Stabilitat
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und Integritat. Nach 3 Wochen betragt die Zugfestig-
keit 20 Prozent und nach 3 Monaten 60 Prozent (2).
Voraussetzung fur eine normale Wundheilung ist die
ausreichende Blutversorgung. Entzindung, Infektion,
Verschmutzung oder Nekrose verzogern beziehungs-
weise verhindern die adaquate Heilung.

Das beste kosmetische Ergebnis wird bei einer prima-
ren Wundheilung erreicht. Hierunter versteht man den
Wundverschluss mit Adaptation der Wundrander und
Verschluss der Haut (Abbildung 1). Mitunter verzogert
sich die Wundheilung, weil der Wundverschluss erst
3 bis 5 Tage nach dem Unfallereignis erfolgt, zum Bei-
spiel bei verspateter Vorstellung einer sauberen \WWunde,
bei primarer Versorgung einer Wundinfektion nach aus-
reichender Wundsauberung oder nach Abwarten der
Demarkierung bei initial nicht sicherer Durchblutung
der Wundrander nach dem Débridement.

Werden Wunden offen gelassen, kommt es zur soge-
nannten sekundaren Wundheilung durch Kontraktion
des Wundrandes (3) (Abbildung 2).

Es gibt viele verschiedene Wundtypen, wie Prellung,
Quetschung, Schurfwunden, Quetschwunden, Riss-
wunden, Ablederungsverletzungen, Verbruhungen
und Verbrennungen, Stich-, Schnitt- und Schusswun-
den sowie Pfahlungsverletzungen und Bisswunden.
Die meisten Wunden, vor allem bei kleinen Kindern,
entstehen infolge Einwirkung stumpfer Gewalt am
Kopf (4). Ein erhohtes Infektionsrisiko besteht bei ei-
ner Verletzung uber die Epidermis hinaus, bei Begleit-
erkrankungen wie Diabetes mellitus und Immunsup-
pression, wenn die Wunde alter als 19 bis 24 Stunden
ist, bei einer ausgedehnten Wunde mit verminderter
Durchblutung (Ablederung, Riss- oder Quetsch-
wunde), bei starker Verschmutzung, bei Verletzung
von tiefer liegenden Strukturen (Gefdasse, Nerven,
Sehnen, Fraktur), bei Bisswunden sowie bei Fremd-
korpern in der Wunde (5).

Ein lokal anas-
thesierendes
Gel auf der
Wunde erreicht
eine bessere
Anasthesie als
die Injektion.

IChirurgische Klinik, Universitatskinderspital
Lirich

Unterdisziplinare Notfallstation, Universitats-
kinderspital Zrich



Abbildung 1: Primare Wundheilung. a: Stunden, b: 4 bis 6 Tage; c: Wochen (Bilder: Broschiire «Schon gewusst ....», Ethicon GmbH)

Die Wundreini-
gung kann mit
Hahnenwasser
oder Kochsalz-

I6sung erfolgen.

Erstbeurteilung

Bei polytraumatisierten Patienten gilt es zunachst,
den Patienten zu stabilisieren und allfallige starke Blu-
tungen zu stoppen. Daher werden die meisten Wun-
den erst in einem zweiten Schritt evaluiert.

Wunden mit einer Wundflache von mehr als 10 Pro-
zent der Korperoberflache sind mit einem hohen Ver-
lust an Extrazellularflissigkeit verbunden und kénnen
lebensbedrohlich werden (6).

Der genaue Unfallmechanismus liefert zusatzliche In-
formationen Uber die Schwere der Quetschung, die
Moglichkeit der Verletzung tiefer liegender Strukturen
(Gefasse, Nerven, Sehnen, Fraktur), den Grad der Ver-
schmutzung und die Moglichkeit eines Fremdkorpers
in der Wunde.

Je ofter an der Wunde manipuliert wird, umso starker
steigt das Infektionsrisiko, und umso mehr verliert
man das Vertrauen der kleinen Patienten und ihrer El-
tern. Bereits jetzt ist eine ausreichende Analgesie
sinnvoll (s. unten).

Werden Amputate mitgebracht, ist auf ihre regel-
rechte Versorgung zu achten (eingewickelt in eine
feuchte Kompresse, kein direkter Kontakt mit Eis,
siehe Abbildung 3).

Ebenfalls wichtig sind das Erheben des Tetanusschut-
zes und das Erfassen von Allergien oder relevanten
Erkrankungen, die die Wundheilung oder die Wund-
versorgung beeinflussen konnen (Diabetes mellitus,
Immundefekte).

Zunachst kann die Wunde mit einer feuchten Kom-
presse oder bereits mit einem Lokalanasthetikum (Ab-
bildung 4) abgedeckt und bei Blutung ein Druckverband
angelegt werden. Vor Applikation eines Lokalanastheti-
kums ist eine allfallige Nervenlasion zu erfassen.
Besteht der Verdacht auf einen rontgendichten
Fremdkorper oder eine Fraktur, kann nun die radiolo-
gische Untersuchung (bzw. der Transport ins Spital)
erfolgen. Gegebenfalls kann auch ein Ultraschall hin-
zugezogen werden, dies ist von der Kooperation des
Patienten abhangig.

Primare Wundversorgung

Die primare Wundversorgung kann innerhalb der ers-
ten 19 Stunden nach dem Unfallereignis erfolgen, im
Gesicht sogar noch nach 24 Stunden (7).
Schurfwunden sind zu reinigen, zu desinfizieren und
gegebenenfalls mit einem nicht adhasiven Verband
(z.B. Mepilex® lite) zu versorgen. Bei grosser Flache

und starker Verschmutzung braucht es zur Wund-
reinigung (s. unten) meist eine gute Analgosedation
(s. unten).

Bei Schnitt-, Riss-, Quetsch-, Schuss- und Stichwun-
den sind Verletzungen tieferer Strukturen auszu-
schliessen.

Verletzungen am Ubergang Lippenrot/Haut sind so zu
adaptieren, dass es keine Stufe an der Grenze zur nor-
malen Gesichtshaut gibt. Bei Verletzungen am Ohr ist
die Knorpelbeteiligung auszuschliessen. Ein Ohr-
hamatom kann zu Knorpelschaden fihren und sollte
entlastet werden. Zungenverletzungen und intraorale
Verletzungen heilen grosszugig von selbst, und das
Nahtmaterial 10st sich schnell auf. Bei Spaltbildungen
der Zunge ist eine Adaptation der Wundrander zu
empfehlen.

Bissverletzungen haben ein erhohtes Risiko der Infek-
tion, weil es sich um eine kontaminierte Wunde han-
delt, die meist einen Kanal in die Tiefe hat. Die Wun-
den sollten ausgiebig gespult und exploriert werden.
Vor allem bei tiefen Bisswunden und Bisswunden im
Gesicht und an den Handen ist die prophylaktische
Antibiotikagabe zu erwadgen (3). Im Allgemeinen soll-
ten Bisswunden offen behandelt werden. Eine Aus-
nahme stellen Bisswunden im Gesicht dar, die zur Ver-
besserung der Kosmetik primar adaptiert werden.

Bei Verbruhungen und Verbrennungen gilt es, initial
die Blasen abzutragen und im Verlauf zur Beurteilung
der Wunde die Beldge zu débridieren.

Oberflachen-, Infiltrations-

und Leitungsanasthesie

Je nach Applikationsart und Grosse des zu anasthe-
sierenden Korperareals unterscheidet man zwischen
Oberflachen- und Infiltrationsanasthesie, Leitungs-
anasthesie, intravenoser Regionalanasthesie und zen-
traler Leitungsanasthesie. In der Wundversorgung im
Kindesalter spielen vor allem die Oberflachen- und
Infiltrationsanasthesie sowie die Leitungsanasthesie
eine Rolle, die im Folgenden genauer erlautert
werden.

Diverse Studien haben gezeigt, dass die topische Ap-
plikation eines lokalandsthesierenden Gels auf die
Wunde eine bessere Anasthesie erreicht als die Injek-
tion (8). Die amerikanische Academy of Pediatrics
empfiehlt die Verwendung von topischen Lokalanas-
thetika fir einfache Wunden an Kopf, Hals, Stamm
und Extremitaten, die kurzer als 5 cm sind und nicht
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Abbildung 2: Sekundare Wundheilung. a: Tage; b: Wochen, c: Monate (Bilder: Broschiire «Schon gewusst ...», Ethicon GmbH)

Uber das Subkutangewebe hinausreichen (9). Durch
ausgedehnte Resorption topischer Anasthetika kon-
nen systemische Nebenwirkungen auftreten. Dies
wird durch die Auswahl der Wunden (keine Schleim-
haute, Wunde kleiner als 5 cm) vermieden (10). Das
Lokalanasthetikum wird in die Wunde appliziert und
mit einer Folie zur besseren Resorption okklusiv ab-
gedeckt (Abbildung 4).

Bei der Infiltrationsanasthesie werden die Wundran-
der mit einem Lokalanasthestikum (Lidocain, Bubiva-
cain) infiltriert. Dabei empfiehlt es sich, zur Schmerz-
reduktion dinne Nadeln zu verwenden (27-30 G) und
bei nicht verschmutzten Wunden vom Wundrand her
zu infiltrieren, um ein nochmaliges Durchstechen der
Haut zu vermeiden (Abbildung 5). Studien haben ge-
zeigt, dass die langsame Injektion angewarmter Flus-
sigkeit, die mit Natriumbicarbonat gepuffert wurde,
den Schmerz der Injektion reduziert (11-13). Natrium-
bicarbonat erhoht die Ausdehnung des Lokalanasthe-
tikums und beschleunigt den Wirkungseintritt. Die In-
jektion erfolgt am besten in die Subkutis, um das
Spannungsgeflihl der Epidermis zu vermeiden. Die
Wirkdauer betragt bei Lidocain 1 bis 2 Stunden und
bei Buvivacain 4 bis 8 Stunden (3). Epinephrin verlan-
gert durch Vasokonstriktion die Wirkdauer, darf aber
nicht an Endstromgebieten wie Fingern, Zehen, Nase
und Penis angewandt werden. Vor der Injektion kann
topisches Lokalanasthetikum in die Wunde aufgetra-
gen werden. Anschliessend ist eine ausreichende
Wartezeit bis zum vollstandigen Wirkungseintritt ein-
zuhalten. In dieser Zeit kann sehr gut das Wundver-
sorgungsset gerichtet werden, um anschliessend die
Wundversorgung speditiv und zugig durchzufuhren.
Das Einwirken topischer Lokalanasthetika bendtigt 10
bis 30 Minuten, bei der Infiltrationsanasthesie mit Li-
docain, Bubivacain zirka 10 Minuten (14).

Je nach Lokalisation kann eine Leitungsblockade
durchgefliihrt werden, zum Beispiel eine Oberstlei-
tungsanasthesie an Finger und Zehen, ein volarer Fin-
gerblock, ein Peniswurzelblock. Es gelten die gleichen
Kriterien wie bei der Lokalanasthesie mit vorheriger
Analgesie der Haut mittels EMLA®-Pflasters oder
-Creme: Verwenden kleiner Nadeln (25-27 G) und
langsames Injizieren von korperwarmem Lokalanas-
thetikum. Das Uberpriifen und die Dokumentation der
Durchblutung, Motorik und Sensibilitdt vor dem
Durchfuhren der Leitungsanasthesie sind obligat. Da
die Leitungsanasthesie recht schmerzhaft sein kann
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und die Kinder haufig vor der Nadel Angst haben, ist
eine Kombination mit der inhalativen Analgosedation
mit Lachgas-Sauerstoff-Gemisch (s. unten) fur die In-
jektion in Erwagung zu ziehen.

Als Nebenwirkungen der Lokalanasthetika sind ein
metallischer Geschmack, Tinnitus, Zuckungen von
Lippe und Zunge, Krampfanfall, Agitationen, Rhyth-
musstorungen und Allergien beschrieben. Sie treten
vor allem bei Lokalanasthetika vom Estertyp (Ben-
zocain, Cocain, Tetracain) oder durch Konservierungs-
stoffe auf. Kreuzreaktionen zwischen Lokalanasthe-
tika vom Estertyp und Amidtyp sind bis heute nicht
beschrieben (15). Die Maximaldosen der einzelnen
Lokalanasthetika sollten deshalb beachtet werden.

Inhalative Analgosedation

Als inhalative Analgosedation bietet sich ein Lachgas-
Sauerstoff-Gemisch an (50% Lachgas und 50% Sauer-
stoff). Es wirkt anxiolytisch, analgetisch und sedierend
und verflichtig sich innert Minuten bei Raumluftat-
mung. Auch hier braucht es die Kooperation des Kin-
des, welches durch eine Maske atmen muss. Daher ist
dieses Verfahren ab einem Alter von 4 Jahren zu emp-
fehlen. Bei jingeren Kindern kann allenfalls durch die
Applikation eines Sedativums wie Midazolam eine Ko-
operation erreicht werden. Dabei steigt jedoch die Ne-
benwirkungsrate, und es ist eine anschliessende Uber-
wachung notwendig. Eine Kombination von zwei
Anésthesieverfahren wie Regionalanasthesie und in-
halative Analgosedation ist gut moglich und nimmt
dem Kind die Angst vor der Injektion (16).

Intravendse Analgosedation,
Vollnarkose

Bei ausgedehnten Wunden, starker Verschmutzung,
Verdacht auf Fremdkaorperresten, Begleitverletzungen
von Sehnen, Muskeln, Gelenken und bei einem unko-
operativen Kind, welches das Erreichen der oben ge-
nannten Ziele der Wundversorgung unmoglich gestal-
tet, empfiehlt sich die Versorgung in intravenoser
Analgosedation beziehungsweise Vollnarkose.

Basisanalgetika nicht vergessen

Bei all den oben aufgelisteten Verfahren sollte auch an
die Applikation von Basisanalgetika (z.B. Paracetamol,
NSAR) gedacht werden, damit die Kinder auch nach
dem Eingriff moglichst schmerzfrei sind.

Die Rasur bis
auf die Haut er-
hoéht das Infek-
tionsrisiko und
kann die Wunde
zusatzlich ver-
unreinigen.




A Wundreinigung
Generell ist bereits zur Wundrei-
nigung eine ausreichende Anal-
gesie notwendig.

Es gibt verschiendene Wundrei-
nigungstechniken, wie  bei-
spielsweise mit der feuchten
Kompresse, durch Einweichen
der Wunde oder die lIrrigation
der Wundoberflache mit einem
steten Strahl. Welches Verfah-
ren man verwendet, hangt von

Abbildung 3: Amputatversorgung

Abbildung 4: Mit Lokalanasthetikum

(LET-Gel) und Folie okklusiv abgedeckte

Wunde

der Art der Wunde und dem
Grad der Verschmutzung ab.
Mit der feuchten Kompresse
und dem Einweichen [6st man eingetrockneten
Schmutz und verbessert das Milieu der Wunde. Bei
starker verschmutzten Wunden ist eine Wundirriga-
tion fur die Reduktion des Infektionsrisikos wichtig,
da hiermit kleine Schmutzpartikel, Fremdkorper und
Bakterien am besten entfernt werden konnen (3). Zur
Irrigation lasst sich eine Spritze und eine abgebro-
chene Kanule verwenden (Abbildung 6).

Bezlglich der Wahl der Spulflissigkeit gibt es in der
Literatur unterschiedliche Empfehlungen (3, 17-20).
Einigkeit besteht daruber, dass bei unkomplizierten,
wenig verunreinigten Wunden mit gut durchblutetem
Wundgrund und Wundrand eine ausgedehnte Wund-
reinigung nicht notwendig ist und isotone Kochsalz-
|6sung oder Hahnenwasser zur Reinigung ausreichen
(3, 17, 18). Eine prospektive Studie mit 530 Kindern,
bei denen die Wunde entweder mit Kochsalzlosung
oder Hahnenwasser gereinigt wurde, zeigte keinen
Unterschied bezuglich Wundinfektion (19).

Bei starker verschmutzten Wunden besteht Uneinig-
keit, ob die Wundreinigung mit Kochsalzlosung oder
Hahnenwasser ausreichend ist oder ob dafur ver-
dlnnte antiseptische Lésungen zu empfehlen sind.
Argumente gegen die antiseptischen Losungen sind
deren Gewebetoxizitat und die Hemmung der Prolife-
ration von Fibroblasten (17, 18, 20).

Einen besonderen Aspekt stellt die Haarentfernung
dar. Bei kleinen Wunden ist die Haarentfernung nicht
notwendig, falls die Haare nicht die Wunde verunrei-

(Bild: D. M. Weber)

Tabelle:

Tetanusprophylaxe bei Verletzungen

saubere, oberflachliche Wunde

alle anderen Wunden

Impfschutz dT-/dTpa-/DTPa-IPV!  Anti-T-lgG? dT-/dTpa-/DTPa-IPV"  Anti-T-lgG
< 3 Dosen/

unbekannt Ja Nein Ja Ja

> 3 Dosen Nein/Ja3 Nein Nein/Ja* Nein

"Werabreichung eines Kombinationsimpfstoffes mit Diphtherie. Bei Kindern unter 8 Jahren Verabreichung einer
Kombination mit Diphtherie (D, Kinderdosierung), Pertussis (Pa) und Polio (IPV). Bei Kindern im Alter von 8 bis
15 Jahren kann ebenfalls die Verabreichung einer Dosis dTpa angezeigt sein.

ZTetanusimmunglobulin

3falls letzte Impfung mehr als 10 Jahre zuriickliegt

“falls letzte Impfung mehr als 5 Jahre zuriickliegt

gemass Schweizer Impfplan, Januar 2012
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nigen oder beim Wundverschluss stéren. Sie konnen
feucht mit dem Kamm von der Wunde weggestrichen
werden. Die Rasur bis auf die Haut erhoht das Infekti-
onsrisiko und kann die Wunde zusatzlich verunreini-
gen (21). Das Rasieren der Augenbrauen ist obsolet,
da diese entweder sehr langsam oder gar nicht nach-
wachsen.

Débridement

Fur die Wundheilung sind vitale und saubere Wund-
verhéltnisse unabdingbar. Mit dem Débridement wird
nicht oder schlecht durchblutetes Gewebe mit dem
Skalpell oder der Schere entfernt, und die Wundran-
der werden begradigt, sodass der Wundverschluss
besser durchflihrbar ist und die primare Wundheilung
verbessert wird (22). Bei Wunden, die primar ver-
schlossen werden sollen, ist das Débridement sofort
durchzufihren. Bei sekundarer Wundheilung ist eine
Nachkontrolle notwendig und eventuell ein spateres
Débridement zu planen.

Tetanusimpfung, Antibiotika

und Drainagen

Der Tetanusschutz ist immer zu prufen. Bei Patienten
unter 25 Jahren, die mindestens 3 Impfdosen erhalten
haben, wird bei sauberen und oberflachlichen Wun-
den die Auffrischimpfung mit dT-/dTpa (ab 8 Jahre)
oder DTPa-IPV (unter 8 Jahre alt) empfohlen, wenn
die letzte Impfung mehr als 10 Jahre zurlckliegt. Bei
Wunden mit erhohtem Infektionsrisiko wird die Auf-
frischimpfung mit dT-/dTpa- (ab 8 Jahren) oder DTPa-
IPV (unter 8 Jahren) empfohlen, wenn die letzte Imp-
fung mehr als 5 Jahre zurlckliegt. Bei Patienten, die
weniger als 3 Impfdosen erhalten haben, oder bei
nicht bekanntem oder nicht vorhandenem Tetanus-
schutz wird die Verabreichung einer Dosis dT-/dTpa
(ab 8 Jahren) oder DTPa-IPV (unter 8 Jahren) und er-
ganzend die Verabreichung von Tetanusimmunglobu-
lin empfohlen. Bei sauberen, oberflachlichen Wunden
sind Immunglobuline nicht notwendig. Die Verabrei-
chung von monovalentem T-Impfstoff sollte im Falle
einer Verletzung vermieden werden, besonders bei
kleinen Kindern, bei denen die Impfung gegen Diph-
therie, Pertussis, Hib und Poliomyelitis geméss Impf-
plan noch nicht abgeschlossen ist. Bei unvollstandi-
ger Impfung ist anschliessend der Impfschutz,
unabhangig davon, ob Immunglobuline verabreicht
wurden oder nicht, zu vervollstandigen (Tabelle) (23).
Weder topische noch systemische Antibiotika redu-
zieren das Infektionsrisiko (17, 24). Das Infektionsri-
siko bei Wunden am Kopf betragt 1,7 Prozent, bei
Wunden an der unteren Extremitat 23 Prozent (5). Bei
tiefen Bisswunden und Bisswunden im Gesicht und
an den Handen ist eine prophylaktische Antibiotika-
gabe jedoch zu erwagen.

Bei Wundtaschen und stark kontaminierten Wunden
empfiehlt sich die Einlage einer Wunddrainage fur
mindestens 48 Stunden.

Wundverschluss

Unter dem Begriff Wundverschluss versteht man die
Adaptation der Wundrander zur primaren Wundhei-
lung (siehe auch Abbildungen 7 und 2). Generell ist zu
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Abbildung 5: Wundrandinfiltration

Ein einfacher,
wenig haften-
der Verband ist
das Beste.
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Abbildung 6: a: Spritze und Kandile zur Wundirrigation, b: Wundirrigator (Spritze

und abgebrochene Kaniile)

beachten, dass die Wundrander ohne Stufenbildung
adaptiert werden und dass in der Tiefe keine Wund-
hohle entsteht.

Oberflachliche Wunden, die die Subkutis nicht tUber-
schreiten, werden einschichtig, tiefere Wunden mehr-
schichtig verschlossen. Fur die tieferen Schichten ist
ein geflochtener resorbierbarer Faden zu empfehlen,
zum Verschluss der Haut gibt es verschiedene Mate-
rialen wie Fadenmaterial, Wundkleber, Steristrips
oder Klammern.

Bei Kindern werden wegen des schmerzhaften Entfer-
nens in der Regel keine Klammern verwendet. Ledig-
lich auf dem behaarten Kopf sind sie manchmal hilf-
reich.

Steristrips empfehlen sich fur oberflachliche Wunden
ohne Spannung. Sie kdnnen leicht vom Kind entfernt
werden (Gefahr der Wunddehiszenz!). Haufig finden
sie Verwendung als Wundverband zur zusatzlichen
Reduktion der Spannung.

Die Stabilitat von Wundklebern (Butylcyanoacrylat,
Octylcyanoacrylat) entspricht einem Faden mit der
Starke 5-0. Wundkleber wird bei sauberen, frischen,
trockenen und oberflachlichen Wunden verwendet.
Die Wundrander sollten ohne Zug adaptierbar sein
und die Wunde im Alltag nicht unter Spannung ste-
hen. Unter dem Hautkleber konnen sich zwar Wund-
taschen bilden, aber das Auftragen ist einfach und
schmerzfrei, und er 0st sich von alleine mit der Haut-
schuppung nach 5 bis 10 Tagen ab. Kosmetisch errei-
chen korrekt angewandter Wundkleber und Faden
vergleichbare Ergebnisse (25). Mogliche Komplikatio-
nen sind Wundinfekt, das Aufreissen der Wunde und
das Festkleben anderer Strukturen wie der Augenlider
oder das Ankleben von Handschuh oder Kompresse
bei der Applikation.

Das gangigste und haufigste Material zur Wundver-
sorgung ist der Faden. Dabei wird fur den Hautver-
schluss ein monofiler Faden verwendet. Die Faden-
dicke ist abhangig von der Lokalisation der Wunde,
der Spannung der Wundrander und dem Alter des Pa-
tienten. Verwendet man nicht resorbierbaren Faden,
ist die Fadenentfernung notwendig, bei resorbierba-
rem Faden ist die Resorptionszeit langer, bei gefloch-
tenem Faden ist die Fremdkorperreaktion der Wunde
starker. Daher werden bei frischen Wunden vor allem
im Gesicht nicht resorbierbare Faden verwendet, um
das beste kosmetische Ergebnis zu erreichen. Die
Wundrandadaptation erfolgt in der Regel mit Einzel-
knopfnahten zur Vermeidung einer Infektion (Abbil-
dung 7). Die Zeit bis zur Wundheilung und Fadenent-

e [

Abbildung 7: Schematische Darstellung der Einzelknopfnaht

fernung hangt von der Lokalisation der Wunde ab
(Kopf: 5-7 Tage; Stamm: 8-10 Tage; Extremitaten:
10-14 Tage) (3).

Bei Kindern verwenden wir bei oberflachlichen Wun-
den Steristrips, bei Wunden mit geraden Schnittran-
dern, die keine ausgedehnte Wundhohle aufweisen
und an spannungsarmen Stellen lokalisiert sind (Ge-
sicht), Wundkleber, alle anderen Wunden werden mit
Fadenmaterial verschlossen.

Als Verband empfiehlt sich einfach aufzutragendes
Material, welches moglichst schmerzfrei entfernt wer-
den kann beziehungsweise die Beurteilung der
Wunde nicht behindert. Ein feuchtes Milieu beglns-
tigt die Wundheilung und beeinflusst die Narbenbil-
dung. Es beugt der Zelldehydratation und dem Zelltod
vor, unterstutzt die Angioneogenese und verbessert
die Phagozytose, die Ausschuttung von Wachstums-
faktoren sowie die Reepithelialisierung und damit das
kosmetische Ergebnis (26). Dabei gilt es jedoch zu be-
achten, wie haufig die Wunde beurteilt werden soll,
das heisst wie oft der Verband gewechselt werden
muss (je hoher das Infektionsrisiko, desto haufiger der
Verbandswechsel).

Adjuvante Therapie

und Nachsorge

Falls notig, ist eine Ruhigstellung zur Vermeidung der
Beanspruchung der Wunde moglich. Die Haufigkeit
der Wundkontrollen hangt vom Infektionsrisiko ab.
Nach der Fadenentfernung besteht ein Badeverbot fur
24 Stunden, bis sich die Fadenkanale verschlossen
haben. Bei beginnender Narbenhypertrophie emp-
fiehlt sich die Behandlung mit silikonhaltigen Pflas-
tern oder Gels (27). Ein guter Sonnenschutz wird bis
zu 3 bis 6 Monate nach Abschluss der Wundheilung
empfohlen (3).
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