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Vorbemerkungen/Grundséatze der N-T-P (Nass-Trocken-Phase)

Die N-P-T_Nass-Trocken-Phase als grundlegende BegleitmaBnahme im Rahmen eines
Verbandwechsels an sekundar heilenden Wunden wurde erstmals 1989 von G. Kammerlander am
Universitatsspital in Zurich beschrieben und instruiert.

Diese Entwicklung geht auf gemeinsame jahrelange praktische Erfahrungen an der Dermatologie der
Universitatsklinik Zarich (Prof. U. W. Schnyder / G. Kammerlander) zurick. Die positiven praktisch-
empirischen Erfahrungen aus mehr als vier Jahrzehnten erfordern die Unterlegung dieser Methode
mit wissenschaftlichen Daten. Dies wurde sowohl auf Basis der aktuellen Literatur, als auch und
insbesonders auf Basis von dokumentierten Daten in aktuell 32 zertifizierten und spezialisierten
Wundeinrichtungen in AT-CH-DE gestltzt und bestatigt. Mehr als 50.000 Patienten/Patientinnen
wurden hierbei in allen diesen spezialisierten Wundeinrichtungen mit der N-T-P beim Verbandwechsel
an sekundar heilenden und schwer heilenden Wunden dokumentiert. Dieser Artikel soll diese
mittlerweile etablierte und weit verbreitete Methode in einer aktualisierten Version darstellen.

Um Missverstidndnisse zu vermeiden:

Die N-T-P ist nicht bei endstandigen Nekrosen, postoperativen Nahten/Klammern, oder bei
Bagatellwunden das Mittel der Wahl, sondern explizit bei offenen, sekundar & schwer heilenden,
komplexen und belasteten Wundverhaltnissen indiziert.

1. Einleitung

Die sekundare Heilung von Wunden umfasst eine kaum vorstellbare Vielzahl an Prozessen, welche
regelhaft und geordnet, teils parallel, teils in strenger Abfolge verlaufen mussen. Sehr haufig jedoch sind
diese komplexen reparativen Prozesse gestort. (1, 2, 3, 4, 5,48, 49,50)

© Originalpublikation — Volltext: Akademie-ZWM®, Gerhard Kammerlander 1



Die theoretisch, modellhaft und praktisch gut untersuchten
grundlegenden Prozesse der sekundaren Wundheilung bewegen
sich an der chronischen, schwer heilenden Wunde in einem
steten Belastungsfeld. Im Gesamtprozess von Exsudation,
Proliferation, Organisation und Epithelisation liegt eine

Dysregulation vor. "Das gestorte Gleichgewicht aufbauender und
abbauender Prozesse ist ein wesentlicher Schwerpunkt der
Chronifizierung einer Wunde."

Abb. 1: Schwer heilende Wunde © G.Kammerlander

Eine wesentliche Rolle spielen hier die lokalen Gegebenheiten, z.B., Nekrose-Platten oder Nekrose-

Inseln, ausgepragte Fibrinbelage, Trockenheit der Wunde, aber auch Ungleichgewichte von Verteilung

und Aktivitat insbesondere proteolytischer Enzyme.

Bei einer der wichtigsten Gruppe dieser Proteasen, der Matrix-Metallo-Proteasen (MMP), handelt es

sich um eine Familie von Enzymen, die gemeinsam die Bestandteile von Bindegewebsstrukturen

abbauen kdénnen.

MMP sind fur die normale Remodellierung (Auf- und Abbau)

von Bindegewebsstrukturen von Bedeutung

¢ MMP ermoglichen den Abbau von geschadigtem Gewebe
(»autolytisches Debridement®)

e MMP unterstltzen die Re-Epithelisierung

e Elastase und Kathepsin sind weitere flr den
Strukturabbau erforderliche Proteasen

e Temporire Inhibitoren der Metallo Proteasen (TiMP)
sind die physiologischen Gegenspieler der MMP.

Ist ihre Konzentration zu gering, uUberwiegen die

abbauenden Eigenschaften der MMP. Die erhohte
Konzentration von MMP wirkt destrukturierend auf lokale apb. 2: MMP- Enzymkomplex © P. van Leeuwen)
Wachstumsfaktoren und zeigt haufig am Wundrand bzw. in der Wundumgebung chronische
Entzindungszeichen!

Chronische, schwer heilende Wunden weisen unter anderem folgende Probleme auf:
* erhohter Gehalt an Pro - Entziindungs - Zytokinen

* pathologisch erhéhte Proteasen Konzentration

» gestorte Aktivitat der Wachstumsfaktoren

* zuniedrige Konzentration an TiMP (Mast et al.) ...

Chronische, schwer heilende Wunden finden sich in der Belastung durch Keime, Wundbelage und
relevante Grunderkrankungsspezifische sowie grunderkrankungsubergreifende Co-Faktoren.
Betrachtet man zunachst diese Co-Faktoren, so umfassen diese einerseits relevante wundheilungs-
indisponierende Faktoren einer unmittelbaren Grundkrankheit (welche also per se zur Wunde flihrt), wie
z.B. chronisch ventse Stauung, chronisch lymphatische Stauung, arterielle Zirkulationsstorung auf
Ebene der Makro- oder Mikroangiopathie sowie (und damit bereits zu den Grunderkrankungs
ubergreifenden Faktoren uberleitend) deren Interferenz.

Andererseits finden sich prinzipiell wundheilungs-indisponierende Begleiterkrankungen z.B. ein
Diabetes mellitus, Erkrankungen des Immunsystems mit Indisposition der Abwehr oder der Reparation
oder ahnliche Konstellationen. (2, 3, 5, 6, 7)
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Neben diesem Aspekt wird jede Wunde durch die entsprechende Keimbelastung sowie die dicken,
verpackenen bzw. ausgetrockneten (Nekrosen) Wundbelage negativ, hemmend beeinflusst.

Bei der Betrachtung chronischer, (klinisch) nicht infizierter Wunden ist in aller Regel davon
auszugehen, dass diese in aller Regel kolonisiert sind und von einem aktiven Biofilm belegt sind.
Diese Keimbesiedlung stellt ein hochgradig komplexes, insgesamt noch immer wenig gut untersuchtes
mikrobiologisches Okosystem dar. Im Laufe des Chronifizierungsprozesses ndhern sich die
Keimspektren chronischer Wunden differenter Genese an und werden, unabhangig von der eigentlichen
pathophysiologischen Ausléosung des Wundzustandes, sehr ahnlich. (8,9, 10, 11, 12)

Absolut zu Recht wird eine stirkere Beachtung dieses komplexen, synergistischen Okosystems
gefordert gegenuber derisolierten Betrachtung irgendeines einzelnen Keimes. Die lokale Reduktion bzw.
Elimination ausschlieBlich einer isolierten Keimspezies ist, dies beweisen moderne Untersuchungen,
ein wenig sinnvolles, haufig kontraproduktives Unterfangen, weil so dem eigentlichen mikrobiellen
Biotopcharakter einer Wunde nicht Rechnung getragen wird. (9)

Dennoch (oder gerade deswegen) heilen chronische Wunden unter optimalen Milieubedingungen und
Therapie von Grund- und Begleiterkrankungen oft ab. Dabei ist es eben eine Frage des lokalen
Wundmanagements, wie schnell oder langsam sich der Prozess vollzieht. Eine ,Adharenz-Bindung*
zwischen Patienten und Therapeutenteam ist die optimale Voraussetzung, dass moglichst keine oder
zumindest seltener Rezidive entstehen.

Wenn von bedeutsamen lokalen Faktoren fur die Wundheilung gesprochen wird, ist vollig klar, daB3 die
Freiheit von bzw. Armut an avitalen Auflagerungen und Bestandteilen, also das Fehlen von Detritus, eine
grundlegende Anforderung an das optimale lokale Milieu zur Erzielung eines Heilungserfolges darstellt.
(3,4,13)

Diese Erkenntnis ist so alt wie die systematische Beschaftigung mit Wunden und Wundheilung und hat
ihren Ursprung in der Wundbehandlung der klassischen Antike. Die grundlegenden Erkenntnisse
Friedrichs, des Vaters der modernen Wundbehandlung, inaugurierten auch den Begriff des
Debridements in der Wundversorgung. Dabei wird dieser Begriff heute in der Versorgung akuter Wunden
ebenso verwendet als auch bei chronischen Wunden. (14)

Detritus (lat. Abfall) an einer chronischen Wunde stellt sich als eine Art breiige, oft fetthaltige,
strukturlose Masse dar welche durch Zell-/Gewebezerfall entsteht (42, 43, 44). Die Art des Detritus
bestimmt dessen Verhaftung mit dem Untergrund und damit die Méglichkeiten seiner Entfernung. (3, 5,
15)

Unzweifelhaft ist der Belag einer Wunde zugleich selbst Hemmnis flr die Regeneration. Er ist zusatzlich
bedeutender Risikofaktor flir die Generierung relevanter Wundheilungsstorungen, insbesondere einer
Infektion.

Der Detritus stellt, in unterschiedlicher Risikobedeutung entsprechend seiner Qualitat und Quantitat,
den primaren Vermehrungsort flr pathogene Mikroorganismen in der Wunde dar.

Als Permeationssperre und Retentionsmedium erschwert er den Zugriff korpereigener
Abwehrmechanismen. AuBerdem bremst er, wie vorab ausgefuhrt, die Effektivitat regenerativer und
wundkontrahierender Vorgange und stellt ein entscheidendes Hemmnis der Heilung dar.

Zusatzlich stellen toxische und immunologisch aktive Produkte des Gewebezerfalles auch
systemisch relevante Risikoelemente flir den Wundpatienten dar. (3, 5, 6)

Augenfallig wird diese (wie dargestellt praktisch ausschlieBlich im negativen Sinne) milieu-
modulierende Funktion des Detritus in der taglichen Praxis der Wundversorgung durch das Auftreten
von Wundinfektionen. Auch bei Gewahrleistung hygienisch einwandfreier Kautelen beim
Verbandwechsel kommt es immer wieder zu Infektionsmanifestationen an chronischen Wunden.

Selbst unter der Annahme einer konstanten mikrobiellen Belastung einer Wunde, ist eine Verdnderung
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derindividuellen Disposition ausschlaggebend fur das Auftreten einer Infektion. Tatsachlich ist es haufig
die verschmutzte, belegte Wunde, wodurch die Wundinfektion eine Exazerbationen erlebt (3, 9, 16, 17).
Die Formulierung "eine saubere Wunde kann problemlos sekundar heilen" ist eine Erkenntnis des
modernen Wundmanagements und explizit auch Grundsatz der chirurgischen Wundbehandlung. (3, 13,
27)

Dabei besteht die Regel, dass eine Wundreinigung so schnell, grindlich und schonend wie mdglich
erfolgen soll. Es gilt der alte chirurgische Grundsatz, dass bezuglich Nekrose (und Infekt) radikal,
bezuglich (Granulations-) Gewebe schonend vorgegangen werden soll.

Diese Erkenntnisse haben umfassenden Eingang in die medizinischen Standardwerke dieser Gebiete
gefunden und sind auch Weiterbildungsinhalte flr die verschiedenen medizinischen Qualifikationen und
Fachrichtungen. (3, 4,13, 15, 16, 17, 18)

Fleischmann et al. formulieren die entsprechenden Grundsatze der chirurgischen Behandlung von
Wunden differenter Genese unter den Schwerpunkten:

e Noxen Beseitigung

e Reperfusion der ischamischen Wunde

e Nekrosektomie

e Beseitigung des invasiven Infektes

e WundverschluB

Diese Grundsatze stellen die Ausbildungsgrundlage der chirurgischen Fachrichtung in Deutschland
dar. (3)

2. Grundsatziiberlegungen zum Prinzip ,,N-T-P_Nass- Trocken- Phase*
nach G.Kammerlander/U.W.Schnyder, Dermatologie, Univ. Klinik Ztrich-USZ 1988

In den letzten Jahren hat sich eine Entwicklung deutlich abgezeichnet, welche die kontinuierliche, relativ
milde, wiederholte (d.h. bei gegebenem Bedarf im Rahmen eines jeden Verbandwechsels)
physikalische Wundreinigung unter Nutzung feuchter/nasser Tragermaterialien und moderner,
antimikrobiellhemmender Wundspiillosungen (wie Gazetupfer/Kompressen, bzw. Vlieskompressen)
favorisiert.

Dieses Verfahren wird auch als Technik des ,,Cleansing” und der «Dekolonisation» bezeichnet und stellt
allgemeines wundbehandlerisches Gedankengut dar (20 — 31, 45) und nutzt somit die Phase des
Verbandwechsels aktiv zu den vorgenannten WundreinigungsmaBnahmen. (7, 18)

Bei der Betrachtung der Funktion des Verbandwechsels muss also zwingend ein ausschlieBlich
negativer Standpunkt der Stérung der Wundruhe verlassen werden.

Ohne jeden Zweifel stellt das Verbandmilieu einen (absolut wesentlichen) Teil eines intelligenten
Wundmanagements dar.

Allerdings gehort ebenso die Notwendigkeit von Wundreinigung, Wundrand- und
Wundumgebungspflege und -schutz, Hautpflege zum Grundsatzprozedere von sekundar
heilenden, chronischen und insbesonders schwer heilenden Wunden.

Der Bereich des Wundrandes und der Wundumgebung wird im Rahmen des Wundmanagements nicht
selten unterschatzt bzw. unzureichend gewdurdigt. Dabei sind Vitalitat und Stabilitat der Wundumgebung
maBgeblich mit verantwortlich, wie schnell bzw. unkompliziert eine Wunde abheilt und wie sich der

Zustand nach Abheilung prasentiert.
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Eine alte dermatologische Weisheit besagt (Zitat Prof. Dr. U. W. Schnyder): ,,Eine chronische perifokale
Wundrandentzindung (Inflammation) behindert sowohl die Granulation und Wundkontraktion als auch
die Epithelisierung einer Wunde! Deshalb ist der akkurate Reinigungsprozess bei sekundar heilenden

Wunden, vor dem Anbringen eines neuen Verbandes eine essenzielle Grundtherapie im lokalen
Management der Wundbehandlung.*

Bei unzureichender Beriicksichtigung der Wundumgebung
im Behandlungskonzept kdnnen vermehrte Probleme wie
Entziindungen, Irritationen und andere Reizungszustande
beobachtet werden. Diese Phasen fuhren zwangslaufig und
oftmals wiederholt zu weiteren Problemen, welche einen
hdheren Therapieaufwand erzwingen und oft auch verlangerte
Therapiezeiten bedeuten.

> o ¢ ¢ G Kaniédindsr
Abb. 3: Geschadigte Wundumgebung vor der N-T-P
Nass/ Trockenphase © G.Kammerlander

Wenn ein Verbandwechsel notwendig wird, verfolgt dieser zwingend weitergehende Zielvorgaben:

« Wundreinigung im Sinne eins Erfordernisses gemassen (milden, moderaten oder auch forcierten)
Cleansings bzw. einer Dekontamination zur Reduktion avitaler Bestandteile, ggf. in Kombination mit
keimreduzierenden MaBnahmen

« Sauberung, Regeneration und Pflege oder gar Schutz des Wundrandes und der Wundumgebung
zur Minimierung des Risikos von Mazerationen, Ekzematisationen usw.

« Beurteilung von Wunde, Wundrand und Wundumgebung zur Einschatzung des therapeutischen
Erfolges fur evtl. notwendige Modifikationen des lokalen Managements

Seit Jahren werden Konzepte favorisiert, die einen mehrphasigen Verbandwechsel mit aktiver

Reinigungs- (Nass-) Phase und anschlieBender kurzer Ruhephase (Trockenphase flr die

Wundumgebung) zur Wiederherstellung der Integritat der Umgebungs-haut beinhalten (als Standard-

massnahme erstmals beschrie-ben und instruiert von G. Kammerlander und U.W.Schnyder an der

dermatologischen Universitats-klinik in Ztrich,1988).

Anwendungen von modernen Wundspiillésungen

Bei einer kurz andauernden Reinigungsphase (15-20 Minuten) ist die Notwendigkeit einer Erwarmung
der Umschlags-/ Reinigungslosung auf 37°C nicht zwingend notwendig. Zimmertemperatur (ca. 20°C) ist
im Regelfall bei Patienten mit chronischen Wunden als Grundmassnahme ausreichend.

Das Ziel dieser MaBnahme ist nicht vordergriindig die Erhaltung des physiologisch ,,idealen”
Milieufaktors ,,Temperatur” (auch wenn eine nachhaltige Abkuhlung vermieden werden muss), sondern
die Reinigung, auch im Sinne einer bedarfsgemaBen juckreizmindernden, anti-inflammatorische
MaBnahme. Bei ausgepragterer entzindlicher Begleitreaktion wird eine solche Phase vom Patienten in
mehr als 90 % als wohltuend empfunden. Eine bewusst gewahlte und zeitlich begrenzte ,,Kiuhlphase“
kann also unter konkreten lokalen und zeitlich begrenzten Bedingungen aktiver Bestandteil des
»milden“ Wundmanagements sein.

Erwarmen von Wundspiillosungen auf 37 °C nur bei «speziellen» Wundverhaltnissen wie:
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von Wundspullésungen in der Praxis am WKZ®-Linz,
mit Uber Kulturen vor und nach einer

In-vivo-Effektivitdt verschiedener Wundspiilldsungen

Kammerlander G, Assadian 02, Geyrhofer C', Luch G', Doppler S°, Eberlein T

Losung Anzahl Patienten | Anzahl Wunden \'4

(In)

Nawalution 11 13 13,11
ActiMaris forte 3% 20 23 11,21
Povidone-lodine 1% 22 27 10,57
Anosteralyt 14 14 11,18
Octenilin 22 23 9,41

[ActiMaris sensitiv 1.2% |

Microdacyn 60 17 31
Prontosan 33 36
Biosept (2013) 37 41
Biosept (2012) 25 28
NaCl 0.9% 12 14

269 308
Anzahl Patienten [ Anzahl Wunden

© 2017 G.Kammerlander
V =voher, N = nachher, RF = Reduktionsfaktor In = natiirlicher Logarithmus

Abb. 4: Reduktionsfaktor von Mikroben nach der N-T-P Nass/ Trockenphase © G.Kammerlander

6

-bei grossflachigen und langer
andauernden Lavagierungen wie
- Viszeralen Spulungen
-Patienten mit erhdhter Bereit-
schaft von Gefassspasmen und
damit verbundenen Schmerz-
induktionen wie zum Beispiel bei
ausgepragter pAVK, Morbus
Raynauld,...
Auf Basis aktueller Unter-
suchungen (G. Kammerlander et
al 2013-2016, A.Schwarzkopf,
G.Kammerlander auf das
unterschiedliche antimikrobielle
Potenzial der oben aufgefiihrten
Wundspullésungen hingewiesen
werden (publ. InJournal of Wound
Care 2017).

von Wundspillésungen in der Praxis am WKZ®-Linz,

mit Uber Kulturen vor und nach einer

Test compound No. No.

patients | wounds

Nawalution /Allrinse Tl i13

ActiMaris forte 3% 20 23

‘Povidone-lodine 1%

ActiMaris sensitive 1.2%

Microdacyn 60 ;

Prontosan

Biosept (2013) ’ 37 41 10.95 ;9.94 1.01 0.251
'NaCl 0.9% : 12 14 1151 ;'"1"'1'.02 E0.49 0.761

371 V= before wet-to-moist cleansing; N = after wet-to-moist cleansing; In = natural
372  logarithm; In RF = natural log reduction factor; P = p-value based on 2-tailed
373  homokcedastic t-test. * = significant difference at 0.05 significance level

Quelle: Auszug aus der Publikation fir das JWC; eingesendet 10.2018, O. Assadian, G.Kammerlander et al

Abb. 5: Mikrobielle Reduktion nach 20 Minuten Nassphase
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.‘L q\l Y ‘ . Grundlegende Anforderungen an lokale Wundspiilldsungen mit antuggl::rc“;:enne:rlfergolgfzeog Dabei fallt im
besonderen Masse auf,

1. Geringe bis keine Zelltoxizitét auf normale Kérperzellen dass bei einer

( Wachstumshemmung ) gleichartigen Methodik
2. Geringe bis keine Reizung auf Wunde und Umgebung der Nassphase (20
Minuten) die mikrobielle
Reduktion an
Wundoberflachen nach
dem naturlichen
Reduktionsfaktor doch
eindrucklich

Aktiver Sauerstoff 10,
(Gruppe NaOCI/HOCI-Hypochlorige Saure)

Octenidindihydrochlorid

o
c
=
@

=)

=]
a
)

o
c

E

Polyhexanid

Octenidin (-dihydrochlorid) plus 2% Phenoxyethanol unterschiedlich ausfallt.

Curafrict Im Besonderen muss
urzfristi ter 1 Woch ; i i

( 9) unter 1 Woche hier darauf hingewiesen
werden, dass ins-

besonders NaClL0.9%

Abb. 6: Ubersicht antimikrobielle Wundspiillésungen/Antiseptika-Typen Trockenphase © G.Kammerlander bei dieser vergleich-
baren Methodik keine relevante Reduktion der mikrobiellen Last auf der Wunde, nach 20 Minuten

Antiseptikum

(kurzfristig) unter 1 Woche

Nassphase, erzielen konnte.

3. N_T-P_Nass-Trocken-Phase und die Auswirkung auf die Wundtemperatur

Eine Untersuchungvon McGuinness, W.; Vella, E.; Harrison an 44 Patienten und 133 Verbandwechseln
(Journal of Wound Care Vol.13, No. 9, October 2004: 383-385) zeigte, dass die Reinigung mit einer
Kochsalzlésung auf Zimmertemperatur keinen nennenswerten Einfluss auf die Wundtemperatur hat
(durchschnittlich 2,7°C Temperaturabfall bei der Wundreinigung in der Nassphase). Selbst die Auswahl
der Wundverbandstoffe scheint nur einen geringen Einfluss zu haben. Nach Entfernung des
Wunderbandes lag namlich die durchschnittliche Wundgrundtemperatur bei 32.6°C (unmittelbar nach
dem Ausbinden).

Bei mehr als 100 Messungen im WKZ-WundKompetenzZentrum in Linz konnten vergleichbare
Temperaturwerte im Wundbereich gemessen werden (T.Eberlein, G.Kammerlander et al 2015-2017).

Die Korperkerntemperatur scheint der entscheidende Faktor fiir eine akzeptable Wundtemperatur
zu sein. Naturlich kann auch durch angiologische Erkrankungen die Regulation einer ausreichenden
und stabilen Wundtemperatur beeintrachtigt werden.

Langer andauernde Spulphasen (Uber Stunden bis mehrere Tage) im Sinne einer Dauersplilung (Lavage)
erfordern grundséatzlich die Erwarmung der Reinigungsléosung.

Eine fur den Zweck des Cleansing bzw. Dekolonisation genutzte Reinigungsflissigkeit sollte
selbstverstandlich nicht toxisch und nicht irritativ wirken und zudem allergologisch unbedenklich sein
sowie gute Reinigungseigenschaften aufweisen. Neben der regelhaft genutzten physiologischen
Kochsalzlésung (NaCl 0,9%) bzw. Ringerlosung stehen dabei auch spezielle Wundreinigungs-
l6sungen im Blickfeld, da diese bei Erfullung vorab genannter Eigenschaften besonders gute
Reinigungsergebnisse bzw. Dekolonisationsergebnisse erwarten lassen. (3, 17, 18)
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BedarfsgemaB kann der Einsatz von antiseptischen Lésungen erfolgen, wenn eine lokale Infektion
droht bzw. besteht. Einige moderne Antiseptika sind geeignet, bei hoher Anwendungssicherheit in relativ
kurzer Einwirkzeit eine exzellente Keimreduktion zu erreichen. Antiseptika welche auf PVP-Jod basieren
oder Octenidindihydrochlorid + 2% Phenoxyethanol sind typische «Kurzzeit-Antiseptika» an Wunden
(unter 1 Woche laut Konsensusdokument A. Kramer et al 2004). Dabei ist der Einsatz der Antiseptika in
der Anwendungsdauer beschrankt (Konsensusdokument A. Kramer et al 2004) (37, 38) + 2018.

Ausnahmen fiir lingerfristige Anwendungen sind moderne Wundspullésungen vom Typ Polyhexanid
(Beispiel: Prontosan, Lavasorb, Lavanid, Lavasept,...) Octenidindihydrochlorid und HOCl/NaOCI.

Gemeinsamkeiten und Unterschiede bei HOCI/NaOCI &L G e Seit 2008 sind jedoch

ppm = parts per million // mV = Millivolt // mS/cm = milliSiemens pro cm = Stérke der Leitungsfahigkeit im Wasser We ite I'e
Wundspullésungen auf
den Markt gekommen,

isoton/leicht

ActiMaris® sensitiv 1,2% -> davon ca. 0,93% hyperton ca.400* 600 20 ~8,5 3 .
Dermacyn®/ welche sich ebenfalls fir
Microdaycyn® 60 2 ca. 0,011% hypoton ca.80* 860 0,2 ~6,7-7,3 X

Gr © [Z] ca.0,19% hypoton ca.100-105" 870 0,2 ~6,7-7,3 wiederholte

Kerrasol® [ ca. 0,02% (?!) hypoton ca.690** 760 0,2 ~8,6 Anwe n d un ge n | n d er
Veriforte® Med [ ca. 0,02% hypoton ca.90-100** 880 0,2 ~6,7-7,0 P raxi sa lS se h rve rt ré g[| G h

eratur beim Verfasse erwiesen haben
* 400ppm NaOCI wirken stirker antimikrobiell, destrukturierend und hemmend ey .
auf Biofilm, stark antiinflammatorisch vor allem mit Sal maris + elektr. Konduktivitat (Octenidindihydrochlorid

- 80-100ppm NaOCI sind sehr schwach antimikrobiell, wirken nicht gegen Biofilm. [ff Pasierte wie Octenilin
» Diese subletale Konzentration begtinstigt die Bildung einer Biofilmmatrix (EPS) und ionisierte

Wundspullésungen mit
aktivem Singulett

Relevant ist auch das Verhaltnis von HOCI zu NaOCI. Das héngt von verschiedenen Faktoren ab wie z.B. pH Wert, Salzgehalt, Salzart,... Sa ue rstoff a uf Sa lZ (0] d er
Eine Messmethode ist z.B. die traditionelle manuale Titratic thode "Jodometrische Titrationsmethode" (Spektrophometrische . .
Absorption von Chlor bei 490nm UV wird gemessen V 2025-07-17 Meersalzbasis. Siehe

o ] j nachfolgende Tabelle.
Abb. 7: HOCI/NaOCI Wundsplilldsungen — Gruppe Hypochlorige Saure A . X
Unterschiede:  Meersalzlésung mit

aktivem Sauerstoff VS. klassische Wundspiillésungen

ActiMaris Wundspullosung enthalt reines Meersalz, Oxychlorit (NaOCl), hypochlorige Sdure (HOCL) und
aktiven Sauerstoff '0,. Die Produkte sensitiv und forte wirken dekolonisierend, breit antibakteriell,
antiviral und losen Biofilme. reduzieren deutlich unangenehme Geriiche aus der Wunde und
unterstitzen die Wundregeneration.

Andere Wundspiillésungen der Gruppe HOCL/NaOCl besitzen ahnliche Eigenschaften auf, ihre
Wirkungsbreite und -stérke sind jedoch insgesamt geringer ausgepragt.

Klassische physiologische Losungen sind meist isotone Kochsalzlésungen, die vor allem
physikalisch-mechanisch reinigen und keine zusatzliche antibakterielle oder Biofilm-l6sende Wirkung
haben. Daher kann die Anwendung physiologischer Wundspillésungen bei akuten, sekundéar
heilenden, insbesondere aber bei schwer heilenden oder chronischen Wunden zeitlich unbegrenzt
erfolgen.

Antiseptische Losungen (z. B. Octenidin + Phenoxyethanol oder PVP-Jod) bieten eine kurze
Einwirkzeit (wenige Minuten) und eine breite, intensive antimikrobielle Wirkung. Eine langerfristige
Anwendung kann das Gewebe jedoch belasten und bereits bei einer iber mehrere Wochen andauernden
»zeitlichen Uberbehandlung® die Wundheilung hemmen. Um solche Heilungsstérungen zu vermeiden,
giltim modernen Wundmanagement eine Kurzzeitbehandlung von in der Regel unter einer Woche als
sicherer Richtwert.
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Anwendung ActiMaris sensitiv: (Meersalz 1,2 % = 0,93-095% NaCl) , NaOCL 0,04 %, HOCL 0,004 %) ist
fur eine Wundreinigung, Feuchtigkeitsspende, Dekolonisation, Abschwellung, Geruchsreduktion und
Entzindungsminderung, sowie auch zur Pravention vor Infektionen sowohl fur akute als auch flr
empfindliche, irritierte oder chronische und schwer heilende Wunden geeignet.

Anwendung ActiMaris forte: Meersalz 3% (NaOCl 0,2 % )zur Initialreinigung von stark belegten,
infizierten oder Ubelriechenden Wunden, besonders bei ausgepragter Fibrin-, Eiter- oder
Keimbesiedelung.

Nach Verbesserung des Wundzustandes sollte von forte auf sensitiv gewechselt werden.

Welche physiologisch negativen Auswirkungen haben Wundspillosungen, deren NaCl
Gehalt tiefer ist als 0,5%-0,02% (hypoton), bei tagelangen, wochenlangen oder noch
langeren, wiederholten Anwendungen

ZELL-EFFEKT- hypotone Lésungen Wundspullosungen mit einem NaCl-Gehalt niedriger als

0,5%-0,02% sind hypoton im Vergleich zum Blutplasma und

Hypotone kénnen somit physiologische Nachteile fur die

Lésung Zelle Wundgranulation und die Wundheilung verursachen.

Griffiths et al. (2001) und Hubner et al. (2007) - Einfluss
hypotoner Spulllésungen auf Zellen.

Der niedrige Salzgehalt fuhrt zu einer Osmose-

2ol bedingten Wasseraufnahme in Zellen der Wundumgebung

;,I:::t (insbesondere Fibroblasten und Epithelzellen), was zu einer

Schwellung und im Extremfall zur Osmolyse (Platzen der

Zellen) fuhren kann. Dadurch werden vital wichtige Zellen,

Wacsoraufnahra fak die far die Granulation und den

Gewebeaufbau verantwortlich sind, zerstort, was den
Heilungsverlauf erheblich beeintrachtigen kann.
= https://epub.ub.uni-greifswald.de/files/1861/Diss_Augustin_LeeAnn_pdf.pdf
= https://www.unispital-basel.ch/dam/jcr:01068fe5-6e7e-4ba3-bffb-
d502d2d54f1e/230315_final_Materialliste_Vs1_0.pdf

Auswirkungen auf die Granulation und Wundbehandlung

e Eine kontinuierliche Anwendung hypotoner Losungen kann das gesunde Granulationsgewebe

schadigen und die Zellregeneration hemmen, sodass weniger neues, funktionelles Gewebe gebildet
wird. Es entsteht die Gefahr, dass der Wundverschluss verzégert oder behindert wird, da die Migration
und Proliferation der Zellen nicht optimal stattfinden kénnen.

e Klinische Empfehlungen raten daher explizit zur Verwendungisotoner (NaCl 0,9%) oder leicht
hypertoner Losungen zur Wundreinigung, um einen optimalen Heilungsverlauf zu gewéahrleisten und
Zellschaden zu vermeiden.

= https://www.unispital-basel.ch/dam/jcr:01068fe5-6e7e-4ba3-bffb-
d502d2d54f1e/230315_final_Materialliste_Vs1_0.pdf
= https://www.bibliomed-pflege.de/sp/artikel/49279-wundreinigung-mit-wasser
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3.1 Ablauf einer Nass-Trocken-Phase (N-T-P) nach G.Kammerlander/U.W.Schnyder
Das Hauptziel einer ausgepragten N-T-P stellt die Beseitigung wundheilungshemmender Bestandteile
unterschiedlichen Ursprunges aus der Wunde und von der Wundumgebung dar. Neben den
verschiedenen Mikroorganismen sollen vor allem auch Reste von Hautpflege und Hautschutzprodukten,
Reste von Haftbasen und Haftrdndern, uberschissigem Detritus und Hautschuppen sowie
entzundungsinduzierende Stoffe mdglichst umfassend entfernt werden, bevor der neue Verband
appliziert wird. Dazu bedarf es einer adaquaten Einwirkzeit, um die gewlinschten Effekte moglichst
intensiv zu erwirken.

Bei mazerierter bzw. entziindeter, oder infizierter Wundumgebung bzw. Wunde, sollte mindestens
20 min Einwirkzeit (Nassphase) garantiert werden, um eine effektive mikrobielle Reduktion und
Entzindungsminderung zu erzielen. Dies gilt insbesonders fur moderne Wundspullésung mit einem
erwunschten antimikrobiellen Nebeneffekt, auf Basis Polihexanid, Octenidindihydrochlorid oder
aktivem Sauerstoff (HOCU/NaOCl).

Bei stabilisierten Wundumgebungen, ohne irritierende Zeichen und ohne Infektionszeichen, ohne
dicken Wundauflagerungen (Detritus), genugen im weiteren Verlauf oftmals ca. 10 min Nassphase.
Man kann hier also die Nassphase, je nach aktueller Situation, durchaus im Verlauf der
Wundbehandlung variabel gestalten.

Bei antiseptischen Losungen wie PVP-Jod oder Octenidindihydrochlorid plus Phenoxyethanol
(Octenisept), genugen bei belegten, infizierten Wunden oftmals bereits 5 min Einwirkzeit. Bei
chronischen Wunden empfiehlt sich bei PVP-Jod Umschlagen eine Verdinnung auf 1%, um eine
verbesserte subjektive und Gewebevertraglichkeit zu erreichen. Bei 1%iger PVP-Jod Losung muss
jedoch fur eine volle Wirksamkeit die Benetzungszeit auf 20 min erweitert werden!

Methodik der N-T-P_Nass-Trocken-Phase: Anleitung

Nach dem Entfernen des Verbandes soll eine
Grundreinigung

1. der Wunde und
2. der Wundumgebung erfolgen.

Bei grosseren Wunden empfiehlt sich aus Kostenaspekten
diese Grundreinigung mit einer glnstigen NaCl 0.9 %
Wundspullésung vorzunehmen. Die darauffolgende nasse
Umschlagsphase sollte jedoch im Regelfall wegen der
zusatzlichen antimikrobiellen Funktion, und ggf. weiterer
Effekte wie antiinflammatorisch, geruchsmindernd, mit

Abb. 6: Entfernen des Verbandes modernen Wundspiillésungen vorgenommen werden.
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11

Dabei ist das Reinigen des Wundinneren (1) von der
Reinigung des Wundausseren aus mikrobiellen,
hygienischen Griinden zu separieren.

NaCl 0,9% oder Ringerldsungsumschlage fuhren nicht zu
einer Keimreduktion (Untersuchungen mit Uber 617 Kulturen

am WKZ® - WundKompetenzZentrum Linz zeigten dies klar
)47.

auf

Die Grobreinigung der Wundumgebung und der Wunde
o wird gesondert vorgenommen.  Selbstverstandlich

Abb. 7: Trennung der Grobreinigung vor + nach ausschliesslich mit sterilen Materialien.
der Nassphase (1=Wundrand, 2=Wundumgebung)

Von grosser Bedeutung ist die sehr starke Benetzung der
Gaze oder Vliesstoffkompressen fiir die Nassphase,
welche zirkular Uber die Wunde und die weitlaufige
Wundumgebung gelegt werden. Dies dient dem Zweck der
optimalen Kontaktaufnahme zwischen Kompressen
Wundumgebung und Wundgrund. Nach der nassen

Umschlagsphase sollte die Wunde und die Umgebung mit

Abb. 8: Applikation und Fixation der groBflachigen

Nassphase derselben Wundspiillosung gespult und mit sterilen
Kompressen nachgereinigt werden.

Die Dauer der Nassphase (Einweich-/Aufweichprozess) variiert, je nach Wundsituation. Je starker
die Belage, die Entziindung, die Infektion, umso wichtiger ist eine langere Einwirkzeit wie z.B. 20min
oder langer. Speziell dann, wenn z.B. antimikrobielle Substanzen enthalten sind.

Im klinischen Alltag kann z.B. bei Erysipelen die Nassphase in den ersten 2-3 Tagen sogar als
Dauerumschlag angewandt werden. Hierbei wird alle 4-6h die Nassphase komplett erneuert. Dies
zeigt hervorragende antiinflammatorische, reinigende, abschwellende, schmerz- und juckreiz-
lindernde sowie geruchsmindernde Effekte. Vorzugsweise mit modernen Wundspullésungen mit

HOCL/ NaOCl, PHMB, Octenidindihydrochlorid.

Besonders bei stark nassenden, chronischen Wunden in der Inflammationsphase ist dieses
Vorgehen wichtig, da das Exsudat im Vergleich zu akuten Wunden deutlich aggressiver auf das gesunde
Gewebe wirkt. Danach folgt die sogenannte Trockenphase. Dazu wird entweder eine sterile Kompresse
zum Schutz auf die Wunde aufgelegt und - abhangig von der Wundumgebung - fur 5-10 Minuten
belassen, oder die Trockenphase wird fur zusatzliche TherapiemaBnahmen wie z. B. kaltes Plasma oder
Lasertherapie genutzt. AnschlieBend kann die so vorbereitete Wunde mit ihrer Umgebung unter
optimalen Bedingungen mit einem neuen Verband versorgt werden.

Gerade bei stark exsudierenden, chronischen Wunden in der Inflammationsphase ist dieses Vorgehen
von besonderer Bedeutung, da das Exsudat im Vergleich zu akuten Wunden eine deutlich hdhere
Aggressivitat gegenuber vitalem Gewebe aufweist.

Dadurch sind im Besonderen irritative Veranderungen bis hin zur direkten Zellschadigungen durch
Ubermassige Mazeration und oder mikrobieller Belastung beglnstigt. (4, 40, 41)
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3.2 Exemplarische Beispiele der N-T-P (Nass-Trocken-Phase)

Nass-Trocken-Phase Nass-Trocken-Phase (15min/5min)

mit Polihexanid (Bsp. Prontosan)
— e

Abb. 9: Reinigungsbeispiel N-T-P 1

Das Beispiel in Abbildung 9 zeigt eine typische chronische Wunde. Die feinen losen Auflagerungen aus
Fibrin und Wundexsudatresten in Bild 1(li) sind in Abbildung 2 (re) komplett entfernt. Damitist die Wunde
und die Wundumgebung optimal fur das neue Verband zustimmt vorbereitet.

Im direkten Vergleich (li-re) ist eine deutliche Verminderung der eingetrockneten, krustésen Exsudat
Reste und Auflagerungen zu erkennen (re. Bild).

Nass-Trocken Phase

N Trocken-Ph (20min/5min) mit aktivem Dauerstoff
ass-irocken-rhase HOCL Gruppe) (Bsp. ActiMaris)

© G.Kammerlander

Abb. 10: Reinigungsbeispiel N-T-P 2

In diesem speziellen Beispiel (Abb.10) lagen massive Entziindungen, eine problematische mikrobielle
Situation und sehr starke Geriiche vor (Geruchsskala nach Kammerlander et al -> Intensitat 3: der
Raum roch schon unangenehm beim Betreten des Zimmers, fern vom Patienten, bei geschlossenem
Verband).Im direkten Vergleich (li-re) ist eine deutliche Verminderung der Hautschuppen und der Alginat
Reste und Auflagerungen zu erkennen (re. Bild).
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Nass-Trocken-Phase Nass-Trocken Phase

; (20min/5min) mit aktivem Sauerstoff
73 J, w, seit 11 Monaten (HOCI/NaOCI Gruppe) (Bsp. ActiMaris)
Vendse Stauungen, KPV

Abb. 11: Reinigungsbeispiel N-T-P 3

In diesem Beispiel (Abb.11) lagen fest haftende, krustése Auflagerungen und hartnackige Fibrinbelage
vor. Nach einer 20-minutigen Nassphase konnten sowohl die krustdsen Auflagerungen als wie auch die
Fibrinbelage, sanft und atraumatisch mit dem weissen Ligasano-Wundputzer und ActiMaris Sensitiv
entfernt werden.

Nass-Trocken-Phase Nass-Trocken Phase (15min/5min)

. mit Octenidindihydrochlorid (Bsp. Octenilin)
68 J, m, seit 3 Monaten

Ulcus cruris venosum

CmIIIIX]llll

: cm|m||nuy.|m|un i
(LT
I'lllllll'l”ll[lIl"”llllll'|”|l|lll||||Il]Ill’ll||||||||I|ll|||”l|||||||||||||||]“||l | I ' ”””',“"““,]“““”'1””“”'1“”“”' f iy ”“I.'"i,‘ /]

Abb. 12: Reinigungsbeispiel N-T-P |

In diesem Beispiel (Abb.12) lagen fest haftende Fibrinbeldge vor. Nach einer 20-minutigen Nassphase
konnten die Fibrinbelage, sanft und atraumatisch mit dem nassen Gazekompressen und Octenilin
Wundspullésung entfernt werden.
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der Nass - Phase der Nassphase (20min)
: ot mit Octenidin (Bsp.Octenilin)
und Reinigung mit ,rotem +
blauem wound-pad” (S&M)

der Nass-Trocken-Phase (20min nass- und 5min trocken)

Abb. 13: Reinigungsbeispiel mit einem groBporigen Schaumstoff und Wundspullésung nach 20min Nassphase

Die Zielsetzung einer Nass-Trocken-Phase geht jedoch noch deutlich weiter als wie die
Wundreinigung und die mikrobielle Reduktion der Wundoberflache. Ihre insgesamten Ziele sind wie folgt
definiert:
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->Reinigung von Wunde und
Wundumgebung

RS ->Redukiion von Detritus und

Arzt/Arztin-Patient:in-Therapeut:in-soziales Umfeld mikrobieller Last der Wunde

und Wundumgebung
->Linderung (palliativ) im Sinne
» Schmerzminderung oder
Anamnese . .
Sl @ ‘ A ) r— Juckreizminderung
Therapie - (‘Ju ﬂ ->Geruchskontrolle (bis

— Eliminierung)
@ fiihlen ->Antiinflamatorische Effekte

Elgenverantwortung (insbesonders chronisch
verlangerte Entzindungs-

@

Erndhrung

,, \ Symptom-

oLl Erkennung phasen)

->Psychologisch positive Effekte

(Ergebnisse von Befragungen an
Moderne Adhirenz chronischen Wund-patienten)

istviel > Aivieren ->Vertrauensbildende MaBnahme

» Kommunizieren

mehr als > Motivieren (Adhérenz-Bildung)
Compliance! o

Abbildung 14: Adharenz

RISK-Management und Nass-Trocken-Phase

Ishikawa-Diagramm

Nass-Trocken-Phase e ¢ xammerander mest &

Verband entfernen

Arbeitsschritt

Kontamination der Wunde /Verbandsstoff

Fehler

Hygienerichtlinie nicht/ungeniigend beachtet
lhafte Handedesinfektion

Keine 1x Handschuhe verwendet (steril/unsteril)
Zu wenige Handschuhwechsel pro Verbandwechsel

manaelhafte Unterlaae
— Umgang mit Verbandabfall (z.B. ungeeignete Behalter)
—Arbeiten i.d. Wunde mit unsterilen Handschuhen/Instrumenten

Infektion /

Sepsis Ineffektive Nassphase
Falsche Losung/Konzentration Kontamination der Wunde
verwendet

Falsche Einschatzung der Wunde Hvglensbiichs
Mangelndes Fachwissen — Non Touch-Technik
Zu kurze Einwirkzeit ——mangelhafte Handedesinfektion
—— Ablaufdatum Ubersehen

Unsteriles Material aus
Anbruchpackung verwendet

\—— Lo6sung nicht mehr steril

Indikationsgerechte Losung Trockene Kompressen
auswabhlen, Einwirkzeit beachten auflegen

Abb. 15: RISK-Management und Nass-Trocken-Phase.
Die hygienischen Ablaufe und Schritte sind ein essenzieller Bestandteil einer sichern Wundversorgung!

Zusammenfassung:
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Die Notwendigkeit und Sinnhaftigkeit der Reinigung und Erregerreduktion verschmutzter
Akutwunden sowie Reinigung (46) und Erregerreduktion (Dekontamination) chronischer
Wunden, mit dem Ziel einer optimalen Wundbettvorbereitung (Entzindungs- und
Erregerreduktion;  Risikominimierung), kann als Grundsatz in den allgemeinen
Wundbehandlungsprinzipien wie im modernen Wundmanagement bezeichnet werden.

Fuir die Wundreinigung und das Debridement stehen erfordernisgemass verschiedene
MaBnahmen zur Verfigung. Im besonderen Fokus befinden sich dabei Verfahren des
sogenannten "Wound Cleansing" (Wundbettpraparation, "Wound bed preparation") zur
kontinuierlichen, milden Reduktion des Detritus.

Dabei konnen neben physiologischen Lésungen (NaCl 0,9%, Ringerlésung,...) und flur eine
erhdhte Sicherheit (Mikroben, Pilze) vor allem spezielle moderne Wundsplillosungen mit
antimikrobiellen Eigenschaften (HOCU/NaOCl-Gruppe [aktiver Sauerstoff], Octenidin-
dihydrochlorid Lésung, Polihexanidlosung,...) oder Antiseptika im Infektfall (PVP-Jodlésung,
Octenidindihydrochlorid plus Phenoxyethanol,...) zur Wundreinigung (und gegebenenfalls
antiinfektiosen Therapie) Anwendung finden (indikations- und phasengerechte Anwendung).

Checke dich selbst!

e Nenne mindestens 3 Ziele einer N-T-P_Nass-/Trocken-Phase

e Welche Wundspulldsungen empfehlen sich besonders bei chronischen
Wunden, insbesonders bei kritisch kolonisierten Wunden

e Nenne mindestens 3 Wundspullésungen mit antimikrobiellem Zusatzeffekt

e Nenne mindestens 2 neutrale Wundspulldsungen

e Muss eine Wundspullésung bei jeder Nassphase an chronischen Wunden auf
37°C erwarmt werden?

e Nenne mindestens 2 antiseptisch wirksamen Wundspullésungen

o Welche NaCl Konzentration ist fur die Entwicklung und Funktion von
menschlichen Zellen als physiologisch vorteilhaft zu bezeichnen:
=> ISOTON 0,9% ->HYPOTON unter 0,5% -> HYPERTON uber 1,3%
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