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Wunde auswischen — aber wie?

Stellungnahme aus der Sicht eines medizinischen Mikrobiologen

A. Schwarzkopf

| Einleitung

Neuerdings wird immer ofter nachgefragt,
wie bei der Wundreinigung gewischt wer-
den soll - aus der Wunde heraus in die Um-
gebung oder in die Wunde hinein. Eine et-
was mechanistische Vorstellung fiihrte
dazu, dass bei ,,unreinen” bzw. septischen
Wunden von aulen nach innen (also in die
Wunde hinein) und bei ,sauberen” Wun-
den aus der Wunde heraus gewischt wer-
den sollte. Dieses Vorgehen beruht auf der
Vorstellung, dass Bakterien auf der Wun-
de nicht auf den Wundrand bzw. die Wund-
umgebung gebracht werden sollen.

Nunmehr soll eine kritische Revision
dieses Vorgehens erfolgen. Weder das ak-
tuelle Vorgehen noch das nachfolgend ge-
sagte sind mangels Literatur evidenzba-
siert.

Das nachfolgend Gesagte hat daher
den Status einer plausiblen, nachvollzieh-
baren theoretischen Ableitung und damit
Evidenzkategorie II der von der Kommis-
sion fiir Krankenhaushygiene und Infekti-
onspravention am Robert-Koch-Institut
etablierten Evidenzkategorien fiir die Hy-
giene. Dies ist allerdings nur annhdhernd
zu sehen, da ja keine Studien vorhanden
sind.
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| Mikrobiologische Situation
inderund um die Wunde

Sterile Wunden gibt es nicht. Auch reine
Wunden sind besiedelt, zumindest mit An-
gehorigen der Hautflora (Koagulase-ne-
gative Staphylokokken, Corynebakterien,
Mikrokokken). Erginzend kdnnen sich
aber auch Wasserkeime, Darmbakterien
und deren multiresistente Varianten fin-
den. Seltener und meist vorriibergehend
finden sich Sporenbildner wie Bacillus
oder Clostridium perfringens. Die Keim-
zahl ist deutlich geringer als bei Wunden
in der Reinigungsphase, daher besteht
kein offensichtlicher Biofilm mehr und
eine Antisepsis ist nicht mehr empfohlen.
Jedenfalls muss aber prinzipiell davon aus-
gegangen werden, dass sich auch Bakte-
rien, die nicht der Hautflora angehoren,
auf die Haut der Wundumgebung gelan-
gen, wenn aus der Wunde heraus gewischt
wird.

Bei ,unreinen” Wunden muss von ei-
ner erheblich héheren Keimzahl ausge-
gangen werden. Hier kann durchaus sicht-
barer Biofilm wahrgenommen werden und
der Wunsch, diesen nicht in die Wundum-
gebung zu verteilen, ist nachvollziehbar.
Andererseits wird in dieser Situation auch
ein Antiseptikum eingesetzt werden, des-
sen Wirkung auf der Oberfliche von intak-
ter Haut eher noch kraftiger sein wird als
in der Wunde.

Die Wundumgebung, vorausgesetzt,
die Haut ist nicht stark geschadigt, verfiigt
{iber Abwehrmechanismen. Verschiedene
Hautzellen wie Keratinozyten und Mela-
nozyten vermogen wirkungsvoll Bakteri-
en mit Defensinen, Cathelizidinen und
Alarmierung von Makrophagen und neu-
trophilen Granulozyten durch Produktion
von Zytokinen (Zellkommunikationssub-
stanzen) in Schach zu halten. Die jazumin-
dest rudimentir auf dem Wundrand vor-
handene Hautflora sorgt mit einem pH von

5,5 dafiir, dass fremde Bakterien sich
schlecht ansiedeln kdnnen.

Auch muss — ausgenommen bei der
Niederdrucktherapie, wo es nicht zur Aus-
breitung auf die Wundumgebung kommt
—davon ausgegangen werden, dass sich
unter dem Verband sowieso die Bakterien
und ggf. Pilze, die die Wunde besiedeln,
auch auf den Wundrand und die Umge-
bungshaut - soweit vom Verband bedeckt
—ausbreiten.

| Biochemische Situation in
der Wunde

Bedingt durch die Vorarbeit der Throm-
bozyten und Mastzellen entsteht auf der
Wunde eine Extrazellularmatrix, die mit
eingelagerten Kollagenfasern den Kerati-
nozyten und Fibroblasten ermdglichen,
den Wundverschluss einzuleiten. Bei einer
chronischen Wunde bleibt der Heilungs-
prozess zwar stehen, jedoch findet weiter
ein komplexes biochemisches Geschehen
statt, in dem auch Bakterien mit ihren
Stoffwechselprodukten ihren Platz haben.
In der modernen Wundversorgung wird
durch zeitgemiRe Verbande und so ge-
nannte ,intelligente Verbinde” viel Miihe
aufgewendet, um eine stabile biochemi-
sche Situation herzustellen, die auch eine
Heilung erlaubt. Stérungen der Mikrozir-
kulation erschweren oder verhindern die
Heilung, je nach AusmaR. In jedem Fall ist
die Abwehr der Wunde beeintriachtigt und
die Zusammensetzung der Extrazellu-
larmatrix labil. Wenn das labile System be-
lastet wird, z. B. durch vom Wundrand her
eingetragene Verbandreste, Bakterien und
Hautschuppen, ist dies nachvollziehbar
der Heilung nicht dienlich.

| Rechtliches

Alle Materialien, die direkt mit der Wunde
in Berithrung kommen, Instrumente und



Verbidnde, auch Handschuhe, miissen ste-
ril sein. Dies wurde von der Kommission
fir Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention am Robert-Koch-Institut, deren
Empfehlungen nach § 23 Abs. 3 Infekti-
onsschutzgesetz relativ verbindlich sind,
immer wieder als Stand der Wissenschaft
betont. Wer nun aus der Wundumgebung
in die Wunde hineinwischt, bringt logi-
scherweise unsteriles Material in die Wun-
de, womit dieses Vorgehen nicht Stand der
medizinischen Wissenschaft ist.

| Wie soll nun vorgegangen

werden?

Aus dem bisher Gesagten geht hervor, dass
das Einbringen von Keimen und Fremd-
korpern die Heilung storen kann und das
empfindliche Gleichgewicht auf dem
Wundgrund zu irritieren vermag. Aus ge-
nau diesem Grund muss vermieden wer-
den, etwas in die Wunde hinein zu wi-
schen. Stattdessen wird die Wunde mit
steriler Losung oder antiseptischer Losung
gespilt. Die Wundreinigung erfolgt grund-
sdtzlich aus der Wunde heraus, der Wund-
rand wird ggf. antiseptisch nachbehandelt
und anschliefend gepflegt. Dann wird der
neue Verband appliziert.
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Rechtsrelevante Vorgaben

Zu rechtlichen Vorgaben ist nachfolgend die Vorgaben vom Gesetzgeber und der KRINKO zu-
sammengestellt:
§ 23 Abs. 3 Infektionsschutzgesetz (IfSG):

» § 23 Abs. 3 IfSG: Die Leiter folgender medizinischer Einrichtungen haben sicherzustellen,
dass die nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft erforderlichen MaBnahmen ge-
troffen werden, um nosokomiale Infektionen zu verhiten und die Weiterverbreitung von
Krankheitserregern, insbesondere solcher mit Resistenzen, zu vermeiden:

» ... Die Einhaltung des Standes der medizinischen Wissenschaft auf diesem Gebiet wird ver-
mutet, wenn jeweils die vertffentlichten Empfehlungen der Kommission flr Krankenhaushy-
giene und Infektionspravention beim Robert Koch-Institut und der Kommission Antiinfekti-
va, Resistenz und Therapie beim Robert Koch-Institut beachtet worden sind.

§ 36 Infektionsschutzgesetz (IfSG):

» Folgende Einrichtungen legen in Hygieneplanen innerbetriebliche Verfahrensweisen zur In-
fektionshygiene fest und unterliegen der infektionshygienischen Uberwachung durch das
Gesundheitsamt ... Hier sind Heime, Kindereinrichtungen, Asylantenunterbringung und
Justizvollzugsanstalten angesprochen.

Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim Robert
Koch-Institut

LInfektionspravention in Heimen*

6.4.1 Wundverbénde (z. B. Decubitus, Ulcus cruris)

» Sekundar heilende und sezernierende Wunden benétigen eine sterile Wundauflage, um das
Wundsekret aufzufangen und die Wundheilung zu unterstitzen. Weil bei allen offenen Wun-
den eine exogene Kontamination méglich ist, missen Verbandswechsel unter aseptischen
VorsichtsmaBnahmen mit der sog. Non- touch-Technik durchgefihrt werden. Auch jede
Spulfiissigkeit muss steril sein. Leitungswasser ist nicht frei von Mikroorganismen. ... Ange-
brochene Sterilverpackungen missen am Ende des Verbandswechsels verworfen werden.

Pravention postoperativer Infektionen im Operationsgebiet"

4.2.1 Postoperative Wundversorgung (Verbandwechsel)

» Die meisten operativ bzw. im Rahmen von invasiven Eingriffen gesetzten Inzisionen werden
intraoperativ bzw. am Ende des Eingriffs primar verschlossen und mit einer geeigneten ste-
rilen Wundauflage geschiitzt. Die Wundauflage und der ggf. zusétzlich erforderliche Wund-
verband (z. B. als Schutz-, Stiitz- oder Druckverband) soll die Wunde vor mechanischen
Belastungen schiitzen, sie fixieren, Verunreinigungen und Mikroorganismen abhalten, Se-
kret aufsaugen und die Blutstilung unterstitzen. Wundauflagen sind Medizinprodukte. Sie
missen steril, gut vertraglich und in der Reinigungsphase der Wundheilung saugfahig sein.
Der erste Verbandwechsel einer primar verschlossenen Inzision ist aus hygienischer Sicht
frihestens nach 24-48 h sinnvoll. Kirzere Zeitspannen erhthen das Risiko der Verletzung
des Fibrinnetzes. Durchgeblutete oder feucht gewordene Wundabdeckungen werden so-
fort gewechselt. Ob bei primar heilenden Wunden ein Verband Uber 48 h nach OP hinaus
notwendig ist, hangt von dem angestrebten mechanischen Schutz ab ... Eine antiseptische
Behandlung ist nur bei infizierten Wunden indiziert. Sie erfolgt in Abhangigkeit von den je-
weiligen Wundverhaltnissen mit differenzierten Wirkstoffen. Bei der postoperativen Wund-
versorgung oder dem Entfernen des Nahtmaterials ist bis zur vollstandigen Abheilung durch
hygienisches Verhalten/ aseptisches Vorgehen ein Erregereintrag in die Wunde zu vermei-
den. Das Infektionsrisiko ist von der Anzahl der Manipulationen und der Dauer des Liegens
von Drainagen abhangig.
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