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Motivation für Facharbeit

� Konfrontation mit ausgedehnter 
Tumorwunde

� Unsicherheit bei der Produktwahl

� Psychische Auswirkungen auf die 
Patientin

� Interesse an neuen Verbands-
materialien und -techniken 



Einführung

� Erarbeitung des Themas über die 
Anatomie und Physiologie der Haut 
und der normalen Wundheilung

� Differenzierung der malignen Wunden

� Besonderheiten (erarbeitet mit dem  
Onkologiepflegestandard Schweiz 
2007)



Aufbau und Funktion der Haut



Definition 
Wunde als Hautdefekt

� Eine Wunde ist eine Schädigung der 
Integrität einer inneren oder äußeren 
Körperoberfläche, herbeigeführt durch eine 
gewaltsame Durchtrennung oder eine 
umschriebene Schädigung der Oberfläche 
(Haut). Probst 2006

� „Unterbrechung des Zusammenhangs von 
Körpergewebe mit oder ohne Substanz-
verlust…“ Pschyrembel 2002



Wundentstehung

� Gewalteinwirkung von außen: z. B. 
Stiche, Schnitte, Schläge

� Thermisch oder chemisch

� Umschriebene Schädigung der 
Oberfläche durch Druck, Infektionen 
oder Tumorzellen



Wundheilungsformen



Wundheilung: Reinigungs- oder 
Entzündungsphase (1)

Die Verletzung von Gewebe führt zum Austritt 
von Blut aus verletzten Kapillaren und 
größeren Blutgefäßen. Durch die Freisetzung  
von Mediatoren aus dem verletzten Gewebe 
wird das Gerinnungssystem aktiviert und aus 
den Thrombozyten bildet sich ein Pfropf (1. 
Verband). Weitere Mediatoren für die 
Wundheilung werden frei gesetzt .
Präsentation von Probst 2006 



Wundheilung: 
Granulationsphase (2)

� Neubildung von Gefäßen (Neoangiogenese), 
Bindegewebe durch Fibringerüstaufbau

� Intensive Einsprossung von Kapillaren führt 
zu typischem himbeerroten Wundgrund.

� Dieses gefäßreiche Gewebe ist ein Zeichen 
guter Wundheilung (Granulation) 
(Oehlert 1966)



Wundheilung: 
Epithelisierungsphase (3)

� Epithelzellen beginnen die vom Wundrand 
her in Reparatur befindlichen Stellen zu 
überdecken.

� Zahlreichere kollagene Fasern durchziehen 
die Wunde und führen zu einer Kontraktion  
des Gewebes. 

� Die Narbe ist am Entstehen. 

� Nach 14 Tagen hat die Narbe ihre Riss-
festigkeit erreicht. Die Epithelisierung ist 
abgeschlossen



Wundheilungsphasen

� PPP Dr. Vogelpohl Seite 9



Definition 
Chronische Wunde

� Defektwunden der Haut, die innerhalb von 4 
Wochen keine Heilungstendenzen 
aufweisen, werden als chronische Wunden 
bezeichnet. (Wundatlas von Lippert)

� Verzögerte, verlangsamte Heilung.

� Spontanheilung nicht innerhalb eines Jahres



Einflussfaktoren auf die 
Wundheilung

� Hohes Lebensalter

� Ernährungsmangel
� Gestörter Eiweiß- und Flüssigkeitshaushalt

� Stoffwechselerkrankungen z. B. Diabetes 
mellitus, 

� Immundefizit, 

� Leberfunktionsstörungen, 
� Colitis Ulcerosa, Morbus Crohn



Störfaktoren der Wundheilung

� Anämien

� Gerinnungsstörungen und venöse 
Insuffizienzen

� Arterielle Versschlusskrankheiten

� Genussgifte wie Alkohol und Nikotin



Weitere Einflussfaktoren

� Medikamente wie z. B. Kortison, 
Antirheumatika, Immunsuppressiva,

� Bestrahlung 

� Vitamin- und Spurenelementmangel

� Zytostatika



Definition maligne Wunde

� Gruppe der chronischen Wunden

� Substanzdefekt durch Tumor

� Metastasen tiefer liegender Tumore, die die 
Haut durchbrechen

� Hauttumore wie bspw. Basaliome, 
Melanome oder Karzinome



Häufigkeit und Lokalisation

� 5-10% der soliden Tumore 
� Brust 62%
� Kopf-Nacken 24%
� Leisten-, Genitalgegend 3%
� Rücken 3%
� Andere 8% (Mercier et al., 2005; Dowsett, 2002)



Entstehung maligner Wunden

� Lokale Ausbreitung des Tumors

� Metastasierung lymphatisch oder vaskulär

� Tumorangiogenese = ineffektive 
Mikrozirkulation

� Infarkte und Rupturen des Tumors 
verursachen Nekrosen

� Untergang der Zellen des intakten Gewebes



Unterschied zwischen chronischen 
und malignen Wunden

Chronische Wunden weisen einen Substanz-
defekt durch einwirkende Noxen auf: 

� Druck, Trauma etc. 

� Mangelernährung, Durchblutungsstörungen, 
Diabetes etc.

� Medikamente, Genussgifte usw. 



Maligne Wunden

� Substanzdefekt durch Tumor oder 
Metastasen verursacht

� Invasiv fortschreitende Wucherungen

� Heilung ohne tumorwirksame Behandlung 
(Chemotherapie, Bestrahlung oder OP) 
unwahrscheinlich

� Fast immer palliative Situation



Auswirkungen maligner 
Wunden

� Üble Gerüche, Exsudat oder Schmerzen 
wirken sich oft niederschmetternd auf den 
physischen, psychischen und sozialen 
Status des Patienten, seiner Familie und 
Freunden aus.

� Häufig ist die Sexualität mit beeinträchtigt



Kriterien zur Beurteilung und 
Dokumentation

� Lage und Ort der Wunde

� Grösse: Länge/Breite/Tiefe/Höhe

� Farbe der Wunde

� Fisteln

� Geruch: ja/nein

� Exsudatmenge: trocken, feucht, nass

� Exsudatbeschaffenheit: klar, serös/trüb, 
Altblut, Frischblut, blutig/eitrig









Dokumentationsbogen

� Onkologiepflege Schweiz

� Convatec

� Coloplast



Fotografische Dokumentation

� Einwilligung der Patientin / evtl. gesetzlicher 
Vertreter erforderlich

� Qualitätssicherung
� Motivierend für Patientin / Pflegende
� Strukturierte Kommunikation innerhalb des Teams –

Missverständnisse vermeiden helfen
� Polypragmasien einschränken („nicht sinnvolle 

Behandlung mit zahlreichen Arzneimitteln“)
� Ersetzt allerdings nicht die pflegerische Dokumen-

tation (Dokumentationsbogen, Pflegebericht)



Pflege- und Behandlungsziele

� Miteinbeziehen des Patienten und seiner 
Angehörigen

� Informationen über diagnostische und 
medizinische Behandlungsschwerpunkte

� Aktuelles Problem, Wahrnehmung des 
Krankheitsverlaufs und die zu erwartende 
Hilfestellung der Familie



Zu berücksichtigende Faktoren 
bei der Pflegeplanung

� Heilung oder Reduktion der Wunde ist oft 
nicht das Ziel

� Patient kann terminal krank sein und andere 
komplexe Pflegebedürfnisse haben

� Wunden neigen tendenziell zu starken 
Blutungen und/oder Exsudat

� Gerüche durch bakterielle Besiedelungen 
oder Gewebsnekrotisierungen können bei 
Patienten zu sozialem Rückzug führen



Mögliche Pflegeziele

Aufrechterhaltung/Verbesserung der 
Lebensqualität durch:

� Reduktion von üblen Gerüchen

� Exsudatmanagement

� Schmerzkontrolle

� Schutz der Wundumgebung

� Blutungskontrolle



Wundreinigung

� NaCl 0,9% oder Ringerlösung, 
Feuchtkompressen

� Zimmertemperatur oder angewärmt bei 
ausgedehnten Wunden

� Reinigen mit Tupfern kann schmerzhaft sein



Debridement

� Chirurgisches und chemisches Debridement
oder Wundtoiletten werden nicht empfohlen 
da meist starke Blutungen zu erwarten sind

� Autolytisches und pysikalisches
Debridement mit Hydrogel, Alginat, 
Schaumverbände und Hydrofaser sind 
besser geeignet 



Einsatz von Antiseptika

Octenisept
� Einwirkzeit 1-2 min
� Grampositive und 

gramnegative 
Bakterien, Pilze, 
Viren

� Kurzzeitig bis 7 
Tage wegen 
Gewebetoxizität

Polihexanid (Lava-
sept, Prontosan)

� Einwirkzeit 10-15 
min

� Bakterien, Pilze
� Besser gewebe-

vertäglich
� Nicht mit Silber und 

Alginat kompatibel



Geruchsauslösende Faktoren

� Absterbendes, nekrotisierendes Gewebe 
von Muskeln, Fett und Haut

� Aerobe und anaerobe Bakterien

� Sich sammelndes Exsudat



Geruchsmanagement

� Nach Wundabstrich: Metronidazol als Gel 
0,75%ig, Infusionslösung topisch, Pulver oder 
Ovula (bei Vaginal.Ca) und/oder systemisch

� Aktivkohleverbände
� Chlorophyll
� Aluminium/Magnesiumhydroxidgel (Alucol), 

Suspension (Maaloxan)
� Raumluft verbessern: lüften, Ätherische Öle, 

Duftlampen etc.
� Chemo-, Radiotherapie, OP (Mastektomie)



Geeignete Produkte

� Aktivkohle z.B. Actisorb

� Silberverbände (starke antimikrobielle
Wirkung)

� Metronidazol topisch und/oder systemisch



Exsudatbildung

� Meist erhöht durch vermehrte 
Gefäßpermeabilität und durch die 
Wirkung bakterieller Enzyme (Grocott, 1999)



Geeignete Produkte bei 
Exsudat

� Stark: Stomabeutel (Fisteln), Alginat, 
Absorber,

� Mittel: Hydrofaser, Alginat, Schaumstoff

� Trocken: Hydrofaser, Alginat und Hydrogel, 
Silikon, Polamidnetz (Jelonet)



Blutungsauslösende Faktoren

� Zarte, brüchige Gefäße

� Traumatische Verbandswechsel

� Gerinnungsstörungen

� Tumornähe zu großen Gefäßen (Gefahr der 
unstillbaren Blutung, die zum Tode führen 
kann)



Blutungskontrolle

� Atraumatische Verbandswechsel evtl. mit 
Spüllösungen, Alginate einsetzen,

� Silbernitratsticks (geringe bis mittlere Blutungen)
� Sichtbar blutende Gefäße unter Druck verbinden 

(dunkle OP-Tücher), evtl. Unterbindung (OP)
� Adrenalinkompressen (1:1000), Privin, 

Glaudengaze, Tabotamp,
� Ulcogant (ausgedehnte Blutungen) Bausewein C. (2007)

� Bestrahlung



Schmerzmanagement

� Sorgfältiges Schmerzassessment

� Rechtzeitige Analgesie vor VW

� Atraumatische Verbandswechsel

� Angewärmte Spüllösungen verwenden

� Austrocknung der Wunde vermeiden

� Vertrauensvoller Umgang, Respekt



Geeignete Materialien bei 
Schmerzen

� Hydrofaser, Hydrogel, Schaumstoffverbände

� Perforierte nicht adherente (haftende) 
Silikonverbände, 

� Systemische Schmerztherapie nach WHO 
Stufenmodell

� Opiate auch topisch anwenden
(Krajnik &Zylicz, 1997; Black & Findlay, 1995). 



Nicht geeignet bei malignen 
Wunden

� Hydrokolloidverbände: unregelmäßige 
Wundränder (Wilson,2005)

Adhäsivverbände (Haftverbände) können 
umliegende Haut, vor allem bei häufigem 
Verbandswechsel, schädigen (Wilson, 2005)

� VAC: Steigerung der Neoangiogenese

� Okklusivverbände (dicht abschließende) 

� Gentianaviolett und Brillantgrün sind obsolet 
(starke Hemmung der Wundheilung)



Fallbeispiel Frau Wacker*

� 53 jährige Patientin

� Aufnahmegrund waren starke Schmerzen 
im linken Unterschenkel

� Verursacht durch ein ossär metasta-
sierendes und lokal exulzerierendes
Mammakarzinom, das bisher nicht 
behandelt wurde.

Name zum Schutz der Patientin geändert



Pflegesituation

� Patientin hatte bisher die Tumorwunde selber 
versorgt (1/2 Jahr).

� Aus Scham keinen Arzt  zu Rate gezogen
� Fühlt sich in der Klinik wie ein „Ausstellungs-

stück“, wollte nicht als die Sensation im 
Krankenhaus behandelt werden. 

� Legt großen Wert auf Intimsphäre
� Verbandswechsel waren sehr schmerzhaft
� Übler Geruch war wahrnehmbar



Materialien/ Behandlung

� Einzelzimmer wegen des Geruchs
� Chemotherapie eingeleitet
� Octenisept (eine Woche)
� getränkte Kompressen mit Ringerlösung zum 

Spülen
� Jelonet Fettgaze
� Actisorb silver mit Metronidazol getränkt
� Saugkompressen, Fixomull-Klebeverband
� Später: Cavilon zum Wundrandschutz



Erstaufnahme: Verlauf 
29.11.06



Vertrauensbildende 
Maßnahmen

� Feste Termine vereinbart

� Feste Bezugspersonen

� Rechtzeitige Analgesie (Mo s.c.)

� Spülflüssigkeit angewärmt (Schmerz-
reduktion)

� Patientin eingebunden beim Verbands-
wechsel (löste Deckverband selber)



Weiterer Verlauf

� Geruchsminimierung

� Schmerzreduktion (Numerische Skala von 
7-8 auf 4-5) während dem Verbandswechsel

� Fotografische Dokumentation

� Erneute Nekrosenbildung nach 
Stationswechsel

� mit Geruchsbildung



Verlauf: 22.12.06



Materialwechsel

� Aquacel Ag angefeuchtet, (zum 
Wundrandschutz geeignet)

� Saugkompressen (auch um optisch einen 
Busen zu formen)



Verlauf: 04.01.07



Materialergänzung

� Purilon-Gel um Schmerzen durch Aquacel
Ag zu mindern.

� Wunddebridement (Gewebstrümmer und  
Nekrosen aufnehmend)

� Verbandswechsel weniger schmerzhaft 

� Verbandsintervalle verlängert



Verlauf: 15.01.07



Verlauf: 23.01.07



Verlauf: 29.01.07



Wunde stabilisiert

� Lebensqualität verbessert

� Schmerzen reduziert

� Geruchsfrei

� OP: durchgeführt am 12.03.07



Vielen Dank für Ihre 
Aufmerksamkeit


