. Schwerpunkt __
Wunden kleben oder nahen?

Kleinere und grdssere Schnitt-, Stichverletzungen und Riss-Quetsch-Wunden
bei Kindern gehdéren zum Alltag in Arztpraxen und Notfallstationen. Es gibt
verschiedene Methoden, um die Wundheilung zu unterstitzen. Die Wund-
randadaptation mittels Naht ist eine davon, der Wundverschluss mittels Ge-

webekleber eine andere.

Von Michel Ramser

er Fokus liegt jedoch nicht nur auf der sorgfalti-
gen Wundbehandlung, sondern es gilt auch —im
Besonderen in der Kindernotfallmedizin - die
Prozeduren maéglichst angst- und schmerzfrei zu
gestalten. Nicht zuletzt sind auch nachbehandelnde Arz-
tinnen und Arzte im Rahmen der weiteren Behandlung,
beispielsweise bei einer allfdlligen Fadenentfernung,
dankbar, wenn das Kind nicht nach einem vorgangigen,
als traumatisierend empfundenen Prozess jegliche Ko-
operationsbereitschaft verweigert.

Sorgfiltige Vorbereitung des Eingriffs
Im Tagesgeschaft in einer belebten Notfallstation, ge-
nauso wie in einer hoch frequentierten Praxis, ist es bis-
weilen schwierig, sich die erforderliche Zeit zu nehmen,
um eine Intervention kindgerecht zu planen und durch-
zuftihren. Dennoch ist es der Schltssel zur erfolgreichen
Behandlung. Prozeduren zwischen Tir und Angel sind
oftmals zum Scheitern verurteilt. Zur Vorbereitung gehort
in der Kindernotfallmedizin zuallererst die grundsatzliche
Frage nach der Notwendigkeit und Dringlichkeit des vor-
gesehenen Notfalleingriffs und der klinischen Relevanz
fur die optimale weitere Behandlung. Sogenannte Routi-
neuntersuchungen und -interventionen ohne individuelle
Indikationsstellung sollen moglichst vermieden werden.
Nicht nur, aber gerade in Notfallsituationen kann die
Schmerzwahrnehmung des Kindes durch emotionale Fak-
toren wie Angst, Kummer, Wut und schlechte Stimmung
verstarkt werden. Stress erhoht die Schmerzwahrneh-
mung. Es gilt Ruhe zu bewahren respektive zu vermitteln:
Manchmal muss man abwarten, bis der «Fight-or-flight»-
Impuls vorbei ist.

Ablenkungsaufgaben, die Aufmerksamkeitskapazitaten
erfordern (z.B. Arbeitsgedachtnis), die sonst fur die
Verarbeitung von Schmerzinformationen zur Verfigung
stehen, fuhren zu einer geringeren Schmerzwahrneh-
mung. Konzentration erfordernde Aufgaben kénnen
Zeichnen, Zahlenspiele, VR-Spiele auf dem Tablet oder
Ahnliches sein. Eine aktive Aufgabenstellung funktioniert
erfahrungsgemadss besser als passive Ablenkung, wie
Filme auf dem Smartphone schauen, allerdings muss das
Kind oftmals erst fir die Mitarbeit gewonnen werden.
Aus diesem Grund ist eine Hilfsperson, die primar fur das
Kind und nicht fur die Prozedur zustandig ist, oftmals
sinnvoll. Eltern kénnen eine Hilfe sein, aber unter Um-
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standen auch zu einer Exazerbation der Stresssituation
beitragen.

Trotz alledem sollte eine Basismedikation erfolgen (z.B.
mit Ibuprofen, Paracetamol) und die Dauer bis zum Wirk-
eintritt antizipiert werden.

Bei der Frage: «Wird es wehtun?» ist eine ehrliche Ant-
wort gefordert, die keine Angste heraufbeschwért, bei-
spielsweise «Manche Kinder sagen, es tut etwas weh,
andere storen sich nicht so daran». Als Prinzip gilt: Positiv
formulieren, aber nicht ligen (Tabelle 1).

Schmerzskalen sollen verwendet werden, wenn moglich
zur Eigenbeurteilung und zur Beurteilung seitens der
Eltern. Die Visual Analog Scale (VAS) dient der Schmerz-
quantifizierung, in der Regel ab einem Alter von 8 Jahren.
Fur Sduglinge und Kleinkinder, welche sich entsprechend
verbal nicht dussern kénnen, kann die Schmerzempfin-
dung anhand der Beurteilung von Verhaltensweisen, im
Fall des sogenannten FLACC-Scores anhand der Bewer-
tung von Mimik (face), Bewegung der Extremitdten
(limb), genereller Aktivitat (activity), Schreiverhalten (cry)
und Reaktion auf Beruhigungsmassnahmen (consolabi-
lity), beurteilt werden.

Lokalanasthesie

Unabhéangig von der Methode der Wundrandadaption
verwenden wir eine LET-L6sung, eine Mischung zweier
topischer Anasthetika mit Adrenalinzusatz, welche im
Bereich der Wunde lokal aufgetragen wird. Das Akronym
LET entspricht den Inhaltsstoffen. In unserem Spital ent-
spricht eine Ampulle LET a 2ml 80mg Lidocain, 1mg
Adrenalin (engl. Epinephrin) und 10mg Tetracain. Die
maximale Dosis fur Kinder von 10mg/kg KG soll nicht
Uberschritten werden.

Die LET-Mischung in Gelform ist in der Wundversorgung
bei Kindern nun schon seit geraumer Zeit und weitver-
breitet etabliert. Sie erlaubt die schmerzfreie Wundrand-
adaptation oberflachlicher Wunden ohne weitere Infiltra-
tion von Lokalanasthetika. Bei uns und in diversen
Kinderkliniken wird — trotz Vasokonstriktorenzusatz — LET
auch in der Versorgung von Akren (Fingerbeeren, Nasen-
spitze, Ohrlappchen) ohne Probleme verwendet.

Auf Schleimhduten ist die Applikation von LET-Gel aller-
dings nicht zugelassen. Enoral kann bei Bedarf mittels
Xylocain-Spray (Lidocain 10%) eine addquate Schleim-
hautanasthesie erzielt werden. Die maximale Dosis wird



Tabelle 1:

mit 3 bis 5mg/kg KG angegeben, ein Sprihstoss enthalt
10 mg Lidocain. Etwas nachteilig ist — im Gegensatz zum
SprUhspray enoral — der Eintritt der erwlnschten Wirkung
von LET erst nach 45 bis 60 Minuten. Diese Zeitspanne
sollte abgewartet werden.

Die vasokonstringierende und somit blutstillende Wir-
kung ist auch bei der Wundrandadaptation mittels Ge-
webskleber erwiinscht, da stark blutende Wunden eine
Kontraindikation fur den Wundverschluss mit Gewebe-
klebern darstellen. Aus diesem Grund kann bereits an der
Triage LET-Gel auf die Wundrander aufgetragen und die
Wunden koénnen mittels Okklusivpflaster (z.B. Tega-
derm™) abgedeckt werden, unabhangig von der im Ver-
lauf é&rztlich festgelegten Wundrandadaptationsme-
thode.

Bei ausgedehnteren Wundflachen und tiefer reichenden
Verletzungen sind bisweilen auch Leitungsblécke oder
Infiltrationsanasthesien notwendig. Fir die Infiltrations-
und Leitungsandsthesie verwenden wir Lidocain 1%,
unter Bertcksichtigung einer maximalen Dosis von 5 mg/
kg KG, zum Beispiel bei ausgedehnteren Endgliedverlet-
zungen mit Nagel- und Nagelbettverletzungen. Der an-
xiolytische, sedative und in geringerem Mass auch anal-
getische Effekt einer dquimolaren Lachgasmischung
(50% N20/50% 0O2) kann begleitend genutzt werden,
ersetzt aber in der Regel keine Lokal- oder Regionalands-
thesie. Wir verwenden zur Lachgasabgabe ein De-
mand-Ventil, welches anstelle eines kontinuierlichen Gas-
flusses nur bei Atemziigen Lachgas abgibt. Dieses
Demand-Ventil setzt eine aufgesetzte, dicht anliegende

Kommunikationsempfehlungen

Das sollte man vermeiden

Maske voraus, darumist eine gewisse Compliance seitens
der Kinder erforderlich. Unter dem Alter von 3 bis 4 Jah-
ren ist diese wenig realistisch.

Wundinspektion und Wundreinigung
WundverschlUsse sind bei den mehrheitlich unkomplizier-
ten Wunden prinzipiell auch 18 bis 24 Stunden nach dem
Trauma noch gut méglich, dies gilt insbesondere bei Ge-
sichtsverletzungen. Bei verzégertem Wundrandverschluss
Uber 24 Stunden muss man allerdings mit Wundinfekten
rechnen. Insbesondere tiefe, starke verschmutzte Wun-
den oder Verletzungen bei immunsupprimierten Patien-
tinnen und Patienten sind — auch ohne verzégerte Wund-
randadaptation — pradestiniert fir Wundinfekte.
Durchblutung, Motorik und Sensibilitat sind beim Klein-
kind oftmals nur eingeschrénkt beurteilbar. Die Inspek-
tion des Wundgrunds ist obligat, aber gerade beim Klein-
kind aufgrund mangelnder Kooperation und teilweise
kleiner Wundflache erschwert. Bereits ab einer Verlet-
zung der Subkutis kann eine Geféss- oder Nervenverlet-
zung vorliegen. Wenn eine funktionelle Beeintrachtigung
oder ein Fremdkérpereinschluss auf der Notfallstation
nicht ausschliessbar ist oder der Verdacht auf eine Ver-
letzung tieferer Strukturen (z.B. Sehnen) vorliegt, muss
unter Allgemeinanasthesie und gegebenenfalls unter Bei-
zug der Kinderchirurgie eine Wundgrundinspektion
durchgefiihrt werden. Hierfur darf die Wunde ausrei-
chend erweitert werden.

Bei der Wundreinigung gilt zu beachten, dass bei der
Wundspulung bei tiefen und unverschmutzten Wunden

So sollte man kommunizieren

Beruhigung: Du wirst das schaffen, es gibt keinen Grund zur Sorge.

Ablenkung: Was hast du heute in der Schule gemacht?

Vage Aussagen/negativer Fokus: Das wird jetzt ein bisschen

weh tun/nicht weh tun.

Sensorische Information: Es kdnnte sich wie Kneifen anfiihlen.

Ungenaue Information: Die Sch

wester wird dir etwas Blut abnehmen.

Information (iber das Verfahren und die damit verbundenen Reize:
Zuerst wird die Schwester deinen Arm reinigen, dann wirst du einen
kalten Alkoholtupfer spiiren und dann ...

Kritik: Du benimmst dich wie ei

n Baby!

Ablenkung: Lass uns an etwas anderes denken. Erzahle mir etwas
iber diesen Film ...

Negativer Fokus: Es wird sich wie ein Bienenstich anfiihlen.

Information: Sag mir, wie es sich anfiihlt.

Negativer Fokus: Das wird jetzt

so lange dauern wie ...

vertraut ist).

Information zum Verfahren/positiver Fokus: Das wird kiirzer dauern als
... (TV-Programm oder andere Zeitabschnitte, mit denen das Kind

Negativer Fokus: Das Medikament wird brennen.

Sensorische Information/positiver Fokus: Manche Kinder sagen,
dass sie Warme spiiren.

Zu viel Kontrolle: Sag mir, wenn du bereit bist.

von dir weg.

Unterstiitzung, um die Situation zu bewaltigen/Ablenkung mit
begrenzter Kontrolle: Ich zéhle bis drei und dann pustest du das Gefiihl

Entschuldigung: Es tut mir leid.

Lob/Bestarkung: Du bist sehr mutig.

Negativer Fokus: Nicht weinen!

Lob: Das war hart, ich bin stolz auf dich!

Negativer Fokus: Es ist vorbei.

Grosses Lob: Das hast du prima gemacht mit dem tief einatmen,
dem Stillhalten ...

Nach Baruch S et al.: Current concepts in management of pain in children in the emergency department. Lancet. 2016; 387(10013): 83-92.
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Fotos: Ramser

Abbildung 1: Riss-Quetsch-Wunden, welche Uber das Lippenrot hinausge-
hen, sollten mittels Naht sorgfaltig (stufenlos) im Bereich des Ubergangs ad-
aptiert werden.

Abbildung 2: Wunden am Kinn eignen sich in der Regel nicht
zum Kleben (Spannung an Wundrandern und u. U. feuchte
Umgebung). Hier empfiehlt sich eine Wundnaht.

mit zu viel Druck eingebrachte Spulflissigkeit dazu fuhren
kann, dass allfallige kleinteilige Fremdkorper von der
Wundhohle ins angrenzende Gewebe gepresst und ver-
teilt werden. Eine feuchte Kompresse bei oberflachlichen
Lasionen ist meist ausreichend. Aufgrund der Gewebs-
toxizitat von Desinfektionsmitteln, welche einen nekroti-
sierenden Effekt haben kénnen (z. B. Octenisept®) sollten
fur die Wundspilung spezielle Wundspuillésungen (z. B.
Prontosan™) verwendet werden. Bei der Versorgung von
in der Regel oberflachlichen Wunden auf der Notfallsta-
tion kann alternativ auch nur NaCl 0,9% oder Aqua de-
stillata verwendet werden. Auch die Verwendung von
Leitungswasser wurde untersucht, ohne Anhaltspunkte
fur vermehrte Wundinfektionen.

Es ist so grundsatzlich wie essenziell, den Tetanus-Impf-
status zu erheben und - falls erforderlich — zu ver-
vollstandigen. Gemass BAG gilt die in untenstehender
Tabelle 2 aufgefuhrte Impfempfehlung.

Wundnaht

Wundhygiene und Verschlusstechniken massen prinzipi-
ell keine zwingend sterilen Verfahren sein, aber Instru-
mente wie Pinzetten, Nadeln/Nahtmaterial mussen steril
sein. Generell erfolgt der Wundschluss mit Einzelknopf-
nahten.

Tabelle 2:
Impfempfehlungen bei Wunden

Behaarte Kopfhaut braucht nicht rasiert zu werden. Es
genlgt, die Haare anzufeuchten und von der Wunde weg
zu kdmmen. Augenbrauen im Speziellen dirfen nicht
rasiert werden, weil die Haut-Haar-Grenze als Leitstruktur
zur stufenlosen Adaptation der Wundrénder dienen kann
und Augenbrauenhaare unter Umstanden nach der
Wundheilung nicht mehr nachwachsen.

Enorale Wunden, insbesondere Wunden im Lippenrot
missen ausser bei grossen Defekten meist nicht primar
verschlossen werden. Auch Zungenverletzungen verhei-
len meist sekundar. Indikation fur einen primaren Wund-
verschluss ist eine klaffende und stark blutende Wunde
oder von der Zungenspitze langs oder quer verlaufende
Verletzungen von mehr als einem Drittel der Zungen-
breite. Falls sich durch ein enorales Trauma Hohlrdume
(z.B. im Bereich Gaumenbogen und Tonsillenlogen) oder
Taschen gebildet haben, soll eine antibiotische Prophy-
laxe mit Co-Amoxicillin fir 3 bis 5 Tage erwogen werden.
Lippenverletzungen, welche Uber das Lippenrot hinaus
reichen, sollten aus kosmetischen Griinden stufenlos mit-
tels Naht adaptiert werden (Abbildung 1). Hilfreich ist, die
erste Naht an der Ubertrittsstelle Lippenrot /Oberlippe zu
setzen. Perforierende Wunden von enoral nach aussen
sollten ebenfalls adaptiert werden, um eine Fistelbildung
zu vermeiden.

Impfstatus Saubere Wunden Alle anderen Wunden"
dT/dTpa/DTPa-IPV? dT/dTpa/DTPa-IPV? lgG® dT/dTpa/DTPa-IPV2) IgG ¥
< 3 Dosen/unbekannt ja nein ja ja

> 3 Dosen ja/nein® nein ja/nein® nein

"' Dazu geharen tiefe und/oder verschmutzte (mit Staub, Erde, Speichel, Stuhl kontaminierte) Wunden, Verletzungen mit Gewebszertrimmerung und reduzierter Sauerstoff-
versorgung oder Eindringen von Fremdkérpern (z. B. Quetsch-, Riss-, Stich-, Schusswunden) sowie schwere Verbrennungen oder Erfrierungen, Gewebsnekrosen, septische
Aborte.

I\/erabreichung eines Kombinationsimpfstoffs mit Diphtherie. Bei Kindern unter 8 Jahren Verabreichung einer Kombination mit Diphtherie (D, Kinderdosierung), Pertussis
(Pa) und Polio (IPV). Bei Kindern zwischen 8 und 15 Jahren sollte die Verabreichung 1 Dosis pa in Betracht gezogen werden (pa in reduzierter Dosis).

%1gG: Tetanus-Immunoglobulin.

4 Auffrischimpfung, falls letzte Dosis mehr als 10 Jahre zurtickliegt.

% Auffrischimpfung, falls letzte Dosis mehr als 5 Jahre zuriickliegt. Quelle: BAG
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Tabelle 3:

Um die Fadenentfernung zu umgehen, empfiehlt es sich
bei kleinen Kindern, ausser bei Wunden im Gesichtsbe-
reich, wenn maoglich resorbierbares Nahtmaterial zu ver-
wenden. Geflochtene Faden geben vermehrt Halt bei
Knoten, allerdings ist die Verwendung etwas gewebs-
traumatisch («Sageeffekt» beim Durchstechen und
Durchziehen durch die Haut). Bei monofilem resorbier-
barem Nahtmaterial kénnen lange Resorptionszeiten auf-
treten, sodass diese bisweilen aktiv entfernt werden mus-
sen. Aus diesem Grunde verwenden wir auf der
Notfallstation geflochtene resorbierbare Faden (Vicryl®).
Tabelle 3 bietet eine Ubersicht Gber die gangisten Faden-
materialien.

Bei Jugendlichen und bei gelenkstibergreifenden Wund-
nahten kann eine Fadenstarke von 3-0 indiziert sein, an-
sonsten bewegen sich die Fadenstarken meist im Bereich
von 4-0 bis 6-0. Die Fadenentfernung im Gesicht erfolgt
friihzeitig zur Vermeidung einer Narbenbildung entlang
des Fadenmaterials (4-5 Tage); am Kinn, aufgrund etwas
vermehrter Spannung, eher nach 6 bis 7 Tagen (Tabelle 4).

Bisswunden

Bisswunden werden in der Regel — ausser im Gesicht —
wegen der hohen Infektionsgefahr nicht primar ver-
schlossen. Die Bisswunden sollen sorgfaltig gereinigt und
debridiert werden. Die Wundkontrolle soll bereits am
nachsten Tag erfolgen. Die Versorgung von Bissen im
Gesicht erfordern oftmals eine Allgemeinnarkose, einen
Hautverschluss mdoglicherweise unter Einlage einer
Wunddrainage und eine antibiotische Prophylaxe.

Ein Spezialfall stellen Katzen- oder Menschenbisse dar.
Die Bissverletzungen koénnen bis in die tiefen Haut-
schichten reichen, die bakterielle Besiedelung des Katzen-
gebisses ist hoch und der Bisskanal klein. Das sind ideale
Voraussetzungen fir einen tiefen Wundinfekt. In der
Kindermedizin werden Katzenbisse in der Regel nicht aus-
geschnitten, eine sorgféltige Wunddesinfektion und
Antibiotikaprophylaxe mit Co-Amoxicillin sind aber obli-
gat. In der Schweiz besteht eine Meldepflicht fur arztlich

Gangige Fadenmaterialien

Resorbierbar

Nicht resorbierbar

Monofil Maxon®, Monocryl® Ethilon®, Prolene®
Geflochten Vicryl®, Dexon® -
Tabelle 4:

Fadenstarken und Entfernungszeitpunkt entsprechend

der Wundlokalisation

Wundlokalisation Fadenstarke Fadenentfernung
Kopfhaut behaart 4-0 bis 5-0 Tag 6 bis 8
Gesicht 5-0 bis 6-0 Tag 4 bis 5
Rumpf 3-0 bis 4-0 Tag 10 bis 14
Extremitaten (3-0) bis 5-0 Tag 10 bis 14

12

behandelte Hundebisse, welche je nach Veterindramt
auch online erfolgen kann.

Wundkleber

Eine Alternative zur Wundnaht stellt die Wundrandadap-
tation mittels Gewebskleber dar. Diese Wundversorgung
kann deutlich schneller durchgefiihrt werden als die
Wundnaht. Regionale und lokale Andsthesie respektive
Analgesie sind seltener notwendig. Saubere und trockene
Wunden mit glatten Wundrandern, welche spannungs-
frei — praferenziell Idangs der Hautspannungslinien — ad-
aptierbar sind, eignen sich zum Kleben. Daflr stehen
Gewebekleber auf Cyano-Acrylat-Basis zur Verfligung.
Generell muss darauf geachtet werden, dass der Kleber
nicht in die Wunde gelangt und nur die oberen Schichten
der Haut geklebt werden. Gewebekleber, welcher in eine
Wunde hineingelangt, kann Wundheilungsstérung wie
zum Beispiel eine Fremdkdrperreaktion auslésen.

Die geklebte Wunde ist nach Abheilung einer gendhten
Wunde kosmetisch ebenbdrtig. Allerdings ist die Wunde
in den ersten 4 Tagen nicht so zugfest wie eine Wund-
naht. Dehiszenzen kdnnen —wenn auch selten — vorkom-
men, insbesondere, wenn Grundsatzliches bei der Inter-
vention und postinterventionell (glatte Wundrander,
trockene Wunde und Umgebung, wenig Spannung) nicht
bericksichtigt wird. Nach einer Woche entspricht die
Zugfestigkeit aber der Wundrandadaptation mit Naht-
material.

Die haufig beobachteten Platzwunden am Kinn beim
Kleinkind sind wegen Spannung und — beim speichelnden
Kleinkind — wegen der Exposition mit Feuchtigkeit un-
geeignet zum Kleben (Abbildung 2). Wunden in der Nahe
der Augen kédnnen manchmal geklebt werden, wenn die
Augen geschitzt werden, zum Beispiel mit Tupfer oder
einer Schicht Vaseline. Allerdings setzt dies eine gewisse
Compliance des Kindes voraus, damit kein Klebstoff in die
Augen gerdt und vermieden wird, dass durch nicht span-
nungsfreie Adaptation Zug auf die Augenpartie ausgetbt
wird, was unter Umstanden zu inkomplettem Lidschluss
fihren kann. Je viskoser der Klebstoff, umso weniger
fliesst von der Wunde ab. Applikatoren fur den Klebstoff
gibt es verschiedene, zum Beispiel mit einem spitzen Auf-
satz fur die tropfchenweise Abgabe oder mit einem Roll-
on-Prinzip. Wir haben Applikatioren mit breiter Basis.
Damit wird etwas breiter, aber nach unserer klinischen
Erfahrung gleichmassiger appliziert. Ein breit aufgetrage-
ner Wundkleber verringert auch die Spannung auf die
Wunde. Die Praferenz fiir den einen oder anderen Appli-
kator ist letztlich individuell.

Es kann nicht nur bei unsachgemasser Handhabung, son-
dern auch bei vorsichtiger Applikation vorkommen, dass
Tupfer oder behandschuhte Finger mit der Haut des
Patienten verklebt werden. Mit Vaseline oder Aceton
kann falsch platzierter Wundkleber prinzipiell entfernt
werden. Nach 7 bis 10 Tagen l6st sich der angebrachte
Kleber mit der Neuepithelialisierung der Haut ab.

Sind die Wundrander sicher fixiert, tragt man den Kleb-
stoff in zwei bis drei diinnen Schichten auf. Zwischen den
einzelnen Schichten soll man einige Sekunden verstrei-
chen lassen, um die Polymerisation zu erméglichen. Der
Kleber hat zusatzlich eine antimikrobielle Wirkung. Nach
30 bis 60 Sekunden sollte der Kleber so weit getrocknet
sein, dass die Wundrander adaptiert bleiben.
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Patienteninstruktion

nach der Wundversorgung

Nach erfolgter Wundversorgung soll die Wunde, ob ge-
klebt oder genéht, trocken gehalten werden. Es empfiehlt
sich ein trockener Verband. Wir empfehlen den Eltern und
den Patientinnen und Patienten, nach Entfernen der Fa-
den (bzw. 2 Wochen nach Naht mit selbstresorbierbaren
Faden), die Narbe taglich mit fetthaltiger Salbe zu pfle-
gen, wobei die Salbe einmassiert werden soll. Damit kann
Verhartungen im Bereich der Narbe vorgebeugt werden.
Die Narbe sollte fur die ersten 6 bis 12 Monate vor direk-
ter Sonneneinstrahlung geschiitzt werden, zum Beispiel
mit einer Sonnencreme mit LSF 50. Der Kleber 16st sich
von selbst ab, in der Regel nach 7 bis 10 Tagen. Teile von
resorbierbarem Nahtmaterial konnen nach der Heilung als
Fadenstimpfe leicht aus der Haut ragen, diese kénnen
mit etwas fetthaltiger Creme behandelt werden und l6sen
sich in 2 bis 3 Wochen auf. Gleiches gilt fir den Gewebe-
kleber. Dieser kann, falls nach 10 bis 14 Tagen noch vor-
handen, mittels fetthaltiger Salbe entfernt werden. Naht-
material mit sich nicht auflésendem Faden sollte nach 4
bis 14 Tagen (je nach Lokalisation der Wunde) arztlich
entfernt werden.

Eine Wunde, die mit Hautkleber geschlossen wurde, muss
nicht zwingend verbunden werden. Der Kleber wirkt wie

ein Verband. Der Wundkleber soll nicht mit anderem
Wundversorgungsmaterial wie zum Beispiel Steristrips
abgedeckt werden, da dadurch der Kleber aufgeldst wer-
den kann.

Nach 2 Tagen darf das Kind wieder duschen, aber 7 bis
10 Tage lang nicht baden, die Stelle nicht in Wasser ein-
weichen oder schrubben. Ahnliches gilt fir Wundnahte.
Bis 2 Tage nach Fadenentfernung soll die Wunde nicht
gebadet werden.

Wahrend einer Woche nach Fadenentfernung bezie-
hungsweise fur insgesamt zwei Wochen bei sich selbst
auflésenden Faden empfiehlt es sich, auf Aktivitaten oder
Sportarten, die den Wundbereich erneut verletzen oder
strapazieren kénnten, zu verzichten.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Michel Ramser

Leiter interdisziplindre Notfallstation
Universitats-Kinderspital beider Basel (UKBB)
Spitalstrasse 33

4031 Basel

E-Mail: michel.ramser@ukbb.ch
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