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Wundversorgung nach Verletzungen

«Kleine Chirurgie» in der Hausarztpraxis

Verletzungen machen etwa 5 bis 6 Prozent

der Beratungsursachen in der Hausarztpraxis
aus. Im folgenden Beitrag soll anhand ausge-
wabhlter, in der Hausarztpraxis haufiger Falle
auf die Prinzipien der Erstversorgung von
Wunden sowie auf die Nachsorge eingegangen

werden.

REINHOLD KLEIN

Die Vorbereitung des Eingriffs erfolgt durch die Helferin. Hilf-
reich sind dabei Checklisten fiir den jeweils geplanten Eingriff,
an denen sie sich rasch orientieren kann (Kasten 1). Wenn
operationstechnisch notig, sind Haare im Operationsgebiet mit
der Schere zu kiirzen. Als fliissigkeitsdichte Unterlagen eignen
sich farblich unterschiedliche Gummitiicher: weiss fiir asep-
tische, rot fiir septische Eingriffe. Beim Herrichten von Instru-
menten und Materialien halt die Helferin einen moglichst
weiten Abstand zur sterilen Fldche. Ein in der Ndhe des Opera-
teurs aufgestellter Abfallbehdlter verhindert die «Streuung» von
potenziell infektiosem Material {iber den gesamten Operations-
bereich.

Hautdesinfektion

Die Hautdesinfektion sollte moglichst als Wischdesinfektion
durchgefiihrt werden, da so eine satte Benetzung der Haut si-
chergestellt wird. Sie erfolgt zentrifugal vom Operationsfeld
weg. Gefdrbtes Desinfektionsmittel ist wegen besserer Kontroll-
moglichkeit zu bevorzugen. Zu beachten sind in jedem Fall die
Mindesteinwirkungszeiten. Im Allgemeinen werden vom Her-
steller 30 Sekunden fiir alkoholische Hautdesinfizienzien ange-
geben. Fiir Eingriffe an der talgdriisenreichen Haut im Bereich
von Schadel und Stirn wird wiederholte Anwendung mit einer
Gesamteinwirkungszeit von 10 Minuten empfohlen.
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Mielrikésiaitzie

[ Eine Hautdesinfektion sollte maglichst als Wisch-
desinfektion durchgefiihrt werden, da so eine satte
Benetzung der Haut sichergestellt ist.

(1 Zum Wundverschluss geniigt in der Regel eine Ein-
zelknopfnaht. Bei Zugbelastung ist die reissfestere
Rickstichnaht nach Donati zu bevorzugen.

[1 Bei zweitgradigen Verbrennungen sollte man die
Blasen steril 6ffnen und entleeren. Die Blasendecken
sollten einige Tage auf den Wunden verbleiben.

1 Bei kontaminierten Wunden (z.B. Bisswunden) ist
ein Wundverschluss streng kontraindiziert. Stattdes-
sen sollte man mithilfe einer Drainage fiir Abfluss
sorgen.

LI Bei komplizierten Verletzungen muss sofort eine
Versorgung in einer handchirurgischen Spezialab-
teilung eingeleitet werden.

Grundregeln der Wundversorgung

Der wundversorgende Arzt kann die Wundheilung nicht bewir-
ken - er kann lediglich optimale Voraussetzungen dafiir schaf-
fen. Dabei sind die im Kasten 2 aufgefiihrten Grundregeln zu
beachten.

Als Erstes erfolgt die Beurteilung der Wunde (Kasten 3). Die
Funktionspriifung ist vor der Lokalandsthesie durchzufiihren.
Eine sorgfdltige Dokumentation ist schon aus rechtlichen Griin-
den geboten. Ausserdem ist der Impfstand hinsichtlich Tetanus
zu eruieren. Nach gezielter Befragung und Wundinspektion
samt Funktionspriifung féllt die Entscheidung: selbst versorgen
oder {iber-/einweisen (Kasten 4).

Die Versorgung der Wunde beginnt mit der Infiltrationsands-
thesie (Abbildung 1). Bei Fall 1 (s. ndchste Seite) wurde 1 Pro-
zent Mepivacain (z.B. Mepivacain Sintetica, Scandicain®) ver-
wendet. Sie erfolgt jeweils vom Wundwinkel aus dem Wund-
verlauf folgend, niemals vom Inneren der Wunde nach aussen
(cave: Keimverschleppung).




Abbildung 2: Wundnaht durch
Einzelknopfndhte

Fall 1: Schnittverletzung am Gesass durch Skikante

15 J., m.: «Herr
Doktor, ich habe
mich vor zwei
Stunden beim
Skifahren mit der
Stahlkante in den
Po geschnitten!»

‘W

Fiir die Andsthesie empfiehlt sich grundsatzlich eine Lokalands-
thetikum in der Einmalampulle. Durchstechflaschen haben den
Nachteil, dass sie meist Konservierungsmittel enthalten, das ein
erhohtes Allergierisiko mit sich bringt. Auf den Zusatz von ge-
fassverengenden Substanzen sollte - schon um fatale Auswir-
kungen bei versehentlicher Anwendung zur Leitungsandsthesie
zu vermeiden - grundsatzlich verzichtet werden. Die Hochst-
mengen fiir Lokalandsthetika sind zu beachten (Tabelle 1).
Eine Wundausschneidung, wie sie bei zerfetzten oder ver-
schmutzten Wunden nétig ist, eriibrigt sich angesichts der hier
vorliegenden glatten, sauberen Schnittrander.

Wesentlich fiir die Vermeidung von Komplikationen, vor allem
bei tieferen Wunden, ist eine sorgféltige Blutstillung. Wann
immer moglich sollte das Gefdss mit der Baby-Mosquito-
klemme gefasst und mit resorbierbarem Nahtmaterial unter-
bunden werden. Falls das Gefdss nicht dargestellt werden kann,
ist die Umstechung eine Alternative. Hierbei werden allerdings
kleine Gewebsnekrosen gesetzt, die die Wundheilung stéren
konnen.

Zum Wundverschluss sind fiir die Allgemeinpraxis zwei Naht-
techniken besonders zu empfehlen:

B die einfache Knopfnaht

B die Riickstichnaht nach Donati.

Standard ist die Einzel-
knopfnaht, sie beeintrdch-
tigt die Durchblutung der
Wunde
Riickstichndhte sind reiss-
fester und daher bei Zug-
belastung zu bevorzugen.
Zudem kann durch einen
tiefliegenden ersten Stich
ein Verschluss von Hohl-
rdumen erreicht werden -
der Riickstich leistet die
Wundadaptation. Der als
Alternative dazu oftmals
empfohlene «schichtweise
Wundverschluss» hat den
Nachteil, dass das als «Sub-
kutannaht»  eingebrachte
resorbierbare Nahtmaterial

am wenigsten.
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Kasten 1: Checkliste Wundversorgung

Steriler Tisch

| Skalpellgriff

M Eine oder mehrere Skalpellklingen (z.B. Bayha)
M Fadenschere

B Nadelhalter

M Chirurgische Pinzette

B Anatomische Pinzette

| Steriles Nahtmaterial fir die Hautnaht, dem entsprechen-
den Eingriff angepasst (in der Regel monofil atraumatische
[z.B. Prolene®] 5 x O fiir feine Gesichtsnahte, 0 bis 3 x 0 fur
Kopfschwarte oder Fusssohle)

M Evtl. resorbierbares Nahtmaterial (z.B. Vicryl® oder Dexon®)
| Steriles Abdecktuch
| Sterile Kompressen und Tupfer in verschiedenen Gréssen

B Spezialinstrumente nach Anforderung des Operateurs,
2.B. Sonde, scharfer Loffel, Mosquitoklemmchen

M Dazu evtl. Laschen oder Miniredondrainage

Unsteriler Tisch

M Desinfektionsspray

M Wundreinigungsmittel wie Wundbenzin oder Wasserstoff-
peroxid

B Einmalrasierer

W Trommel mit zusatzlichen Kompressen und Tupfern

M Metallbehalter mit weiteren Spezialinstrumenten

M Kappenzange mit Zylinder

B Ggf. Mundschutz

M Op.-Haubchen

M Sterile Handschuhe in Papier verpackt

M Lokalanasthetikum

B Spritze und Kanulen fur die Lokalandsthesie
(je nach Bedarf z.B. 5-ml-Spritze und Kaniile Gr. 20)

B Mullbinde bzw. Klebevlies (Fixomull® Stretch) zum Fixieren
des Verbandes

H ggf. Wundbehandlungsmittel (z.B. Mercurochrom®, Beta-
dine®-Losung, Salbe, lalugen Plus® Creme, Gazen)

B Ggf. Blutdruckmanschette oder Gummischlauch mit Klemme
fur Blutsperre

moglicherweise die Wundheilung stort. Im vorliegenden Fall
ist eine Versorgung mit Einzelknopfndhten ausreichend (Ab-
bildung 2). Fortlaufende Nahttechniken sind fiir die Praxis
ungeeignet. Sie stellen hohe Anforderungen an die Technik des
Operateurs. Bei einer moglicherweise spater auftretenden
Wundinfektion konnen sie nur vollstindig gedffnet werden.
Eine Entfernung einzelner Faden zwecks Drainageneinlage ist
nicht moglich. Bei tiefen Wunden mit Taschenbildung, starker
Sekretion, Blutung oder Infektionsgefahr ist die Einlage einer
Drainage zu empfehlen. Hierzu eignen sich aus alten Hand-
schuhen zurechtgeschnittene Gummilaschen oder ein Mini-
redon.
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Fall 2: Verbrennung zweiten Grades

51 J., w.: «Herr
Doktor, ich habe
mir beim Engel-

giessen Wachs
iiber die Finger
geschiittet!»

Die Patientin erhdlt bereits am Telefon die Anweisung, die ver-
brannte Hand sofort fiir zirka 20 Minuten in kaltes Wasser zu
tauchen. Danach Abdecken mit sterilem Brandwundenver-
bandmaterial.

Der Ring ist umgehend zu entfernen. Normalerweise konnen
Ringe schonend entfernt werden, indem man sie mit einem
Faden (z.B. 2 x 0 monofiles Kunststoffnahtmaterial) auffadelt
und die Schwellung des Fingers {iber dem Mittelgelenk unter
kreisenden Bewegungen und Zug nach distal «ausmelkt», bis
sich der Ring iiber das Mittelgelenk des Fingers schiebt. Eine
derartige Vorgehensweise verbietet sich natiirlich in diesem Fall
aufgrund der Blasenbildung. Der Ring ist daher zum Beispiel
mit dem Seitenschneider aufzuschneiden.

Die Lokalbehandlung der Wunde, in diesem Fall einer zweit-
gradigen Verbrennung, erfolgt desinfizierend und kiihlend. Die
Blasen sind steril zu eroffnen (Punktion mit Kaniile) und zu
entleeren. Sie verbleiben einige Tage als «Verband» auf den
Wunden. Spater sind die Blasenreste dann zu entfernen (Tag 3
oder 4), um nicht durch Taschenbildung Infektionen Vorschub
zu leisten.

Bei Handverbrennungen hat sich die sogenannte sterile Tiiten-
behandlung bewdhrt. Die Hand wird in eine sterile Plastiktite
oder in einen sterilen Polyethylenhandschuh passender Grosse
gesteckt, nachdem entsprechende Externa, zum Beispiel Povi-

don-Jod (Betadine®) - cave: mogliche Funktionsstorung der
Schilddriise bei grossflachiger Anwendung -, Silber-Sulfadia-
zine (Flammazine®, auch in Ialugen Plus®) oder Fusidinsdure
(Fucidin®), aufgebracht wurden. Der Patient soll die Finger
bewegen. Durch die feuchte Kammer sammelt sich Exsudat,
das mehrmals tédglich entfernt wird. Der Verband muss taglich
gewechselt, und die Blasenreste miissen entfernt werden.
Durch diese Vorgehensweise kann gerade bei Handverletzun-
gen oft die Ausbildung von Narbenstrukturen verhindert wer-
den, die die Handbeweglichkeit zu behindern drohen.
Unbedingt ist fiir eine suffiziente Schmerztherapie zu sorgen,
zundchst durch die Verordnung nichtsteroidaler Antirheuma-
tika (z.B. ASS oder Ibuprofen). Bei starkeren Schmerzen sind
Opioide (z.B. Tramadol) einzusetzen.

Fall 3: Kontaminierte Stichwunde

Metzger, 53 Jahre:
«Herr Doktor,
ich habe mich

mit dem Messer
in die Hand
geschnitten!»

Gerade bei Handverletzungen ist neben der Beriicksichtigung

von Verletzungsalter, Ausdehnung und Verschmutzungsgrad

eine Funktionsdiagnostik unerldsslich, bevor eine Andsthesie

angelegt wird.

Sie umfasst:

B Prifung der Fingerbeweglichkeit: Muskel-Sehnen-Verlet-
zung?

B Beurteilung der Durchblutung: Gefdssverletzung?

B Sensibilitatspriifung: Nervenbeteiligung?

Eine Durchblutungsstorung ist schon
aufgrund der anatomischen Verhalt-
nisse unwahrscheinlich, da eine Kol-
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hochste Einzeldosis (mg/kg KG)

Tabelle 1: Wirkungscharakteristik von Lokalandsthetika
Relative  Beginn Dauer
Potenz mit Adrenalin

Procain 1 langsam  kurz

Chlorprocain 1 rasch kurz

Tetracain 8 langsam  lang

Lidocain 2 rasch mittellang 6
Bupivacain 8 massig lang 2,5
Mepivacain 2 rasch mittellang 6
Prilocain 2 rasch mittellang 8
Etidocain 6 rasch lang 4

lateralisierung durch den oberfldch-
lichen und tiefen Hohlhandbogen
besteht. Dagegen ist die Sensibilitats-
priifung besonders sorgfdltig durchzu-
fithren, da bei dieser Schnittfiihrung
mit einer Verletzung einzelner Media-

ohne Adrenalin

nusdste beziehungsweise der Digital-
nerven gerechnet werden muss.

Da es sich um eine kontaminierte
Stichwunde handelt, ist eine Naht
streng kontraindiziert. Im Gegenteil,
in diesem Fall ist fiir Abfluss zu sor-

w o A N D

gen. Ahnliches gilt fiir Bissverletzun-
gen. Nach Wundreinigung und Desin-
fektion ist eine Drainage mit einer
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Gummilasche angezeigt. Da es sich um eine tangentiale Wunde
handelt, kann versucht werden, eine Lasche «durchzuziehen».
Das Aufbringen von Povidon-Jod (z.B. Betaisodona®) als Losung
oder Salbe, Fettgaze, steriler Verband ist weiterhin notwendig.

Wiedereinbestellungen sollten zundchst tdglich erfolgen, beson-
ders dringlich am vierten und fiinften Tag, um eine Wundinfek-
tion rechtzeitig zu erkennen. Die Lasche ist mindestens bis zu
diesem Zeitpunkt zu belassen, anschliessend kann sie - wenn
keine nennenswerte Sekretion mehr besteht - entfernt werden.

Fall 4: Kreissdgenverletzung

48 J., m.: «Herr
Doktor, ich

bin mit der Hand
in die Kreissdge
gekommen!»

In diesem Fall sind bereits auf den ersten Blick komplizierende
Begleitverletzungen zu vermuten. Die Strecksehne ist offen-
sichtlich verletzt, die Lokalisation der Wunde ldsst eine Ge-
lenkbeteiligung vermuten. Der lange Hautlappen ist sicherlich
an der Spitze unzureichend durchblutet. Verschmutzung ist
ausserdem anzunehmen. In diesem Fall beschrankt sich die
Versorgung durch den Hausarzt auf Schmerztherapie, sterile
Wundabdeckung und Ruhigstellung. Der Patient ist der Versor-
gung durch Spezialisten - am besten in einer handchirur-
gischen Abteilung - zuzufiihren.

Fall 5: Daumenkuppendefekt (Kreissageverletzung)

63 J., m.: «<Herr
Doktor, die
Kreissdge hat
meinen Daumen
hineingezogen!»

Fingerkuppendefekte bis Euro-Cent-Grosse kann man sekundar
heilen lassen. Bei grosseren Defekten ist eine VY-Plastik ange-
zeigt. Die Versorgung erfolgt in oberstscher Leitungsanasthesie
(Abbildung 3a, 3b). Dabei sind zwei dorsale und zwei palmare
Digitalnerven zu betduben. Bei Verletzungen im Handbereich
ist in der Regel eine Blutsperre erforderlich - sei es eine Finger-
blutsperre zum Beispiel mittels Kompressorium oder am Ober-
arm mittels Blutdruckmanschette.

Abbildung 3: Oberstsche Leitungsanasthesie zur Betdubung dorsaler
(a) und palmarer (b) Digitalnerven

Kasten 2: Grundregeln fiir die Wundversorgung

B Instrumente unmittelbar vor dem Eingriff herrichten!

M Kurze Operationsdauer!
W Sterilitat beachten

B Schnittfihrung moglichst parallel zu den Hautspaltlinien

B Gewebeschonendes Operieren

W Sorgfaltige Blutstillung und ggf. Drainage

M Lockere Hautadaptation - nicht zu eng gelegte Nahte
B Nahte nicht zu nahe an den Wundrand!

| Stichfihrung méglichst senkrecht durch die Haut
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B Maglichst frihzeitige primare Wundversorgung, spatestens innerhalb der Acht-Stunden-Grenze

B Unmittelbar vor dem Eingriff: Entfernung der Haare und Desinfektion
W Im Eingriffsraum keine Uberflissigen Bewegungen, Offnen der Turen, Sprechen wéhrend des Eingriffs

B Atraumatisches Nahtmaterial oder Klebe-Strips nach dem Motto: So viel Nahtmaterial wie nétig, so wenig wie moglich!

M Grindliches Wunddébridement, wenn notig/maglich Wundexzision

® Wunden mit hohem Infektionsrisiko nicht primar verschliessen, ggf. «verzogerte Primarnaht» ab 4. Tag




In diesem Fall kann - da die
Wundverhdltnisse iiber-
sichtlich sind - ausnahmsweise

darauf verzichtet werden. Nach

sehr

V-formigem Schnitt wird der
Hautlappen nach oben iiber den
Wunddefekt geschoben (Abbil-
dung 4).

Diese Operationstechnik sollte
allerdings nur bei entsprechender
Erfahrung in der Hausarztpraxis
durchgefiihrt werden. Die friiher
oft praktizierte freie Transplanta-
tion eines Hautlappens zum Bei-
spiel aus dem Oberschenkel gilt heute als obsolet - Sensibili-
tdtsstorungen sind oft die Folge.

Abbildung 4: VY-Plastik

Nachsorge

Die Wiedereinbestellung des Patienten erfolgt bei etwas grosse-
ren Eingriffen am ndchsten Tag - um allfdllige Himatome zu
entleeren und den eventuell blut- beziehungsweise sekret-
durchtrankten Verband zu wechseln. Dann wieder am Tag 4
oder 5, um eventuelle Wundschwellungen beziehungsweise
Wundinfektionen aufzuspiiren (Tabelle 2).

Die Zeichen der Wundinfektion sind
B anhaltende Sekretion

B Rotung der Wunde

B Schmerzen

B Schwellung und Spannung.

Beim geringsten Verdacht auf eine Wundinfektion ist die
Wunde sofort zu erdffnen. Dabei hat es sich bewahrt, ein bis
zwei Faden zu entfernen und eine Lasche einzulegen. Weitere
Massnahmen sind Ruhigstellung und eventuell Antibiotika-

Tabelle 2: Differenzierung verschiedener Formen von «Wundschwellungen»
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Kasten 3: Kriterien fiir die Wundbeurteilung

M Zeitpunkt der Verletzung?
(Acht-Stunden-Grenze fir die Primarversorgung!)

M Devitales Gewebe?

B Kontamination?

B Sensibilitat?

H Motorik?

B Durchblutung?

B Sehnen-, Gelenk-, Bursabeteiligung?
M Fremdkorpereinsprengung?

Tabelle 3: Termine zum Fadenziehen

Gesicht und Hals 2-4 Tage
Bauch 6-8 Tage
Rucken, behaarter Kopf 10-12 Tage
Gliedmassen 12-14 Tage

Knie/Ellbogen bis zu 3 Wochen

gabe, zum Beispiel in Form von penicillinasefestem Penicillin
(z.B. Oxacillin), Clindamycin oder Cephalosporinen der ersten
und zweiten Generation. Ein weiterer Vorstellungstermin wird
zur Entfernung der Fdden vergeben (Tabelle 3).

Zur Sicherheit kann man nach einem sehr frithen Fadenzug
durch die Anbringung von Steristrips oder Butterfly-Pflastern
den Zug auf die Wundrdnder vermindern und die Narbe vor
einer Dehiszenz bewahren.

Serom
Entziindungszeichen +
Fluktuation, Verhartung +Ht
Verfarbung der Haut (+)
Glanzende, gespannte Haut +
Schmerzen +
Allgemeinsymptome, Fieber fehlen

Abgeschlagenheit, Leukozytose,

weitere Diagnostik Sonografie, Probepunktion

Therapie Punktion/Wundrevision mit
Drainage (Penrose, Redon),

Druckverband

Hamatom Abszess

+ +++

+++ +++
bldulich-gelb Rotung

++ +++

+ +++

fehlen vorhanden
Sonografie, Probepunktion (Sonografie)

Ausrdumung des Hdmatoms
(nur ausnahmsweise Punktion),
Drainage (Penrose, Redon),
Druckverband

Umgehende Inzision,
Drainage (Penrose),
offene Wundheilung
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Fall 6: Galeaphlegmone

26 J., m.: «Herr
Doktor, mir
brennt der Kopf!»
(Z.n. Versorgung
Kopfplatzwunde
vor vier Tagen)

Eine Wundinfektion hat sich hier entlang der Haut und der
Weichteile ausgebreitet. Es besteht eine Galeaphlegmone. Er-
forderlich sind Eroffnung der Wunde und hoch dosierte i.v.-
Antibiose. Der Patient ist umgehend in die Klinik einzuweisen.

Fall 7: Narbe nach Navusentfernung

22 J., w.: «Herr
Doktor, die Narbe ist
nicht schon!»
(Ndvusentfernung
vor drei Monaten)

Keloide und hypertrophe Narben treten bei disponierten Perso-
nen im Bereich des Dekolletés besonders haufig auf. Entspre-
chend zurtickhaltend sollte die Indikation fiir elektive Eingriffe
in diesem Bereich gestellt werden. Haben sich hypertrophe
Narben oder Keloide ausgebildet, so kdnnen friihzeitige Korti-
koidinjektionen versucht werden, zum Beispiel Triamcinolon
(Kenacort A 10®) mit diinner Kaniile (No. 18 oder 20) direkt in

Kasten 4: Grinde fiir die Vorstellung bei Chirurgen

B AU oder Dauer voraussichtlich [anger als eine Woche bei
BG-Unfall

M Verletzung jenseits der allgemeinarztlichen Versorgungs-
moglichkeiten

M Volle Praxis - grosse Verletzung

M Prognose schlecht oder unsicher

M Querulant/Neurotiker

M Rechtsstreit: problematische Begutachtung
B Komplikationen im Heilverlauf
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die Narbe einspritzen, bis das Gewebe weiss wird. Dieser Vor-
gang wird alle drei Wochen iiber mehrere Monate wiederholt,
bis die Narbe infolge kortikoidinduzierter Gewebsatrophie ab-
flacht. Weitere Moglichkeiten sind Einmassieren (lokale Druck-
massage ist allgemein hilfreich) von Externa wie zum Beispiel
Contractubex® oder Anwendung von Silikonfolien, alternativ
Dermofix®-Gel fiir sechs Monate. Vor allem eingezogene Nar-
ben kdnnen kosmetisch mit einer Camouflage «maskiert» wer-
den. Bei Therapieresistenz ist eine Uberweisung in den spezia-
lisierten Bereich (Dermatologie oder plastische Chirurgie) zu
empfehlen (14). Zu warnen ist vor nochmaliger Exzision und
Naht in der Hausarztpraxis. Es ist zu erwarten, dass sich wie-
der die gleiche Narbenhypertrophie bildet - nur grosser!

Fall 8: Fadenfistel

52 J., m.: «<Herr
Doktor, die
Wunde eitert!»
(Z.n. Versorgung
Schnittwunde vor

fiinf Tagen)

In diesem Fall besteht der dringende
Verdacht auf eine «Fadenfistel» («Un-
vertrdglichkeit» des resorbierbaren
Nahtmaterials). Angezeigt ist eine
kleine Stichinzision. Man kann ver-
suchen, das subkutan liegende Naht-
material mit einem Klemmchen zu
fassen oder es durch wiederholte
Injektion von Kochsalzlosung via
Knopfkaniile herauszuspiilen (Ab-

Abbildung 5: Fremdmaterial
erfolgreich entfernt

bildung S).
Ist das Fremdmaterial erst entfernt, heilt die Wunde meistens
schnell. [ |
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