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Zusammenfassung

DieserArtikelisteine modifizierte Versiondesur-
spriinglichin Der Onkologe (2020) 26:642-653.
https://doi.org/10.1007/s00761-020-00779-6
erschienenen Beitrags. Das Fallbeispiel wur-
de ausgetauscht und sich darauf beziehende
Textstellenangepasst.
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Die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin hat als federfiihrende Fachgesellschaft
eine evidenzbasierte Leitlinie fiir Patienten mit einer nichtheilbaren Krebserkrankung
erarbeitet. Maligne Wunden haben darin als eigenes Kapitel einen hohen Stellenwert.
Ziel der Leitlinie ist es, Patienten mit ihrer malignen Wunde addquat zu versorgen, um
das Leiden von Patienten zu reduzieren und deren Lebensqualitét zu erhalten bzw. zu
verbessern. Eine Wundversorgung auf Grundlage von evidenzbasierten Empfehlungen
oder Expertenkonsens soll Patienten, Angehdrigen und Anwendern Sicherheit geben
und Handlungsmdglichkeiten aufzeigen.

Herausgeber ist das Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF), die Deutsche
Krebsgesellschaft e.V. und die Deutsche Krebshilfe. Die Leitlinie wurde nach

dem Deutschen Instrument zur methodischen Leitlinien-Bewertung (DELBI)

erstellt: Es wurde eine systematische Recherche nach relevanten Leitlinien und
spezifischen Studien durchgefiihrt. Eine Wundexpertengruppe diskutierte die
Forschungsergebnisse und schlug Empfehlungen vor, die von Vertretern von 62
medizinischen Fachgesellschaften und weitere Organisationen iiberpriift, angepasst
und genehmigt wurden.

Die Leitlinie enthdlt 34 Empfehlungen, von denen 9 (26 %) evidenzbasiert sind,

mit einem Evidenzgrad von 2+ bis 4 (nach SIGN). Das Kapitel ,maligne Wunden”
beriicksichtigt Erfassung und Evaluation maligner Wunden, Therapiegrundsatze,
Linderung wundbezogener Symptome (Schmerzen, Juckreiz, Wundgeruch, Exsudation,
Blutungen) und Linderung psychosozialer Belastungen Betroffener und Angehériger.
Zu allen Punkten werden spezifische Empfehlungen gegeben. Assessmentinstrumente
zur Einschédtzung der Wunde, der Exsudation und des Geruchs und der wundbezogenen
Lebensqualitat werden dargestellt. Die Belastung der Teammitglieder wird ebenfalls
berlicksichtigt. Die S3-Leitlinie Palliativmedizin mit dem Kapitel ,maligne Wunden”
kann dazu beitragen, die verbleibende Lebenszeit der betroffenen Menschen und
ihrer Angehdrigen ertraglich und lebenswert zu gestalten. Sie nimmt dabei Patienten,
Angehdrige und alle weiteren Beteiligte in den Blick.

Schliisselworter
Maligne Wunde - Kérperbildstdrung - Blutung - Geruch - Exsudation

HNO3-2022 167


https://doi.org/10.1007/s00106-022-01145-1
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00106-022-01145-1&domain=pdf
https://doi.org/10.1007/s00761-020-00779-6

Leitlinien

Fallbeispiel

Palliative Anbindung

Der Palliativkonsildienst der Uniklinik meldet uns am 10.01.2020 eine
59-jahrige Patientin fiir die ambulante Versorgung durch unser Team der
Spezialisierten Palliativversorgung an. Im Telefonat mit den Kolleginnen
wird deutlich, dass die Patientin bislang nur einmal sehr kurz durch

das Palliativteam in der Ambulanz der Klinik fiir Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde gesehen und dort schmerztherapeutisch beraten wurde. Da
die Patientin jegliche diagnostische und therapeutische Intervention
ablehnt und den Weg zur Uniklinik als maximal strapazierend erlebt,
kann sie sich eine Begleitung durch unser Team gut vorstellen.

Vorgeschichte

Frau Aigner (Name gedndert) lernen wir am ndchsten Tag kennen. Sie
sitzt im Wohnzimmer, in einer Gartenliege, weil sie dort ihren Kopf
am bequemsten positionieren kann. Sie berichtet pragnant von ihrer
Krankengeschichte. Vor 19 Jahren wurde bei ihr ein Karzinom am
rechten vorderen Zungenrand festgestellt. Es folgte die chirurgische
Exzision des Tumors mit Rekonstruktion durch einen Hautlappen, Neck
dissection, Strahlen- und Chemotherapie. 17 Jahre spater, im August
2018, bemerkt sie eine Schwellung im Bereich des rechten Ohres, zudem
kann sie ihren Mund nicht mehr so 6ffnen wie zuvor. Eine gewonnene
Gewebeprobe ergibt keinen Hinweis fiir Malignitat. Trotzdem fiihlt
sich Frau Aigner schlecht, kann nicht schlafen und ist nicht imstande,
weiter ihrer Arbeit als Wissenschaftlerin nachzugehen. Ein erneutes
MRT des Halses im Januar des Folgejahres ergibt eine Zunahme der
Raumforderung im Musculus Masseter und der Glandula parotis
rechts. Trotz eines Rezidiv-Verdachts lehnt die Patientin eine erneute
Gewebeprobe ab. Sie mdchte nicht mehr therapiert werden.

Anamnese und Wundassessment

Nun sitzt sie vor uns. Ins Auge sticht zundchst ihre 6dematos
geschwollene rechte Gesichtshélfte, wobei das Lidddem so ausgepragt
ist, dass das Auge nicht mehr gedffnet werden kann. Die Offnung des
Mundes ist ebenfalls stark eingeschrankt, auch das Schlucken ist nur
noch in aufrechter Oberkdrperhaltung unter Schwierigkeiten méglich.
Frau Aigner hat gerade gebadet. Das ist die einzige Zeit des Tages,

so berichtet sie, die sie als halbwegs lebenswert erlebt. Sie kann sich
dort entspannen, erlebt ein Gefiihl von Leichtigkeit. Dort 16st sie auch
den Verband ihrer malignen Wunde, bevor sie diese ausspiilt und mit
mehreren sterilen Kompressen und einfachem braunen Heftpflaster
verbindet.

Sie berichtet von einer starken Gré3enzunahme der Lasion seit

3 Wochen. Der exulzerierende Haupttumor liegt rechts retroaurikular
und prdsentiert sich nach einer griindlichen Rasur und einer ersten
vorsichtigen Reinigung als oval, fungusartig tiber Hautniveau wachsend,
mit einer grofRen, zentralen, feucht-gelben Gewebsnekrose und
zerkliiftetem, teils blutigem und blutig-verkrusteten Randsaum. Die
maligne Wunde ist 9 cm lang und 7 cm breit (8 Abb. 1). Die Kompressen

sind bei Abnahme von blutigem Exsudat durchtrénkt. Die Patientin
berichtet, dass das Exsudat standig ausgelaufen sei, trotz regelmaBigem
Wechsel der Kompressen. Die direkte Wundumgebung, auch die Haut
Uiber dem rechten Unterkiefer, Teile der rechten Wange und die rechte
Halsseite sind aufgrund kutaner Tumorinfiltration livide verférbt, hart
und gespannt, kleinere und groBere Hautmetastasen, die meisten noch
nicht ulzeriert, manche blutend, sind sichtbar. Das Ohr ist geschwollen,
man erkennt ndssendes Tumorgewebe im Inneren. Die Patientin hort
auf diesem Ohr nichts mehr.

Wundgeruch ist bei Betreten des Zimmers und geldstem Verband
wahrnehmbar (moderat). Dauerhafte, als dumpf empfundene
Schmerzen bestehen im oberen Riicken/Nackenbereich (NRS 4), zudem
versplrt die Patientin immer wieder pl6tzlich auftretende, stechende
Schmerzen, die von der Wunde aus zum Gesicht ziehen.

Im Gesprach berichtet sie offen und konkret im Beisein ihrer Familie
iber Suizidgedanken. Auf Nachfrage, welches Problem sie aktuell am
meisten belaste, gibt sie den generellen Autonomieverlust an. Sie merkt,
dass sie schwécher wird und zunehmend Hilfe benétigt. Das ist fiir

sie schwierig auszuhalten. Eine palliative, intermittierende Sedierung
wird als mdgliche Option bei unertréglichem Leid in der Endphase
thematisiert und scheint die Patientin zundchst zu entlasten. Die Wunde
an sich spieltin dem Gespréch nur eine untergeordnete Rolle, sodass ihr
der Wound-Qol-Fragebogen zur Lebensqualitat ausgehandigt wird, den
sie spater in Ruhe ausfiillen kann.

"

Abb. 1 A Zustand der malignen Wunde vor Rei-
nigung und Rasur. (Mit freundlicher Genehmi-
gung, Copyright ©[B. Uebach], alle Rechte vor-
behalten)

Bei Patientinnen und Patienten mit ma-
lignen Tumoren im Kopf-Hals-Bereich
kann es im fortgeschrittenen Stadium
auch nach urspriinglich kurativen oder
auch palliativen Operationen zu ex-
ulzerierendem Tumorwachstum kom-
men. Das Kapitel ,Maligne Wunden”
der S3 Leitlinie Palliativmedizin (August
2019) bietet mit seinen 34 Schliisselem-
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pfehlungen (davon 9 bzw. 26 % evidenz-
basiert) eine Handlungsorientierung fiir
das Wundassessment, die wundspezi-
fische Anamnese und die symptomlin-
dernde Behandlung und Begleitung der
Betroffenen.

Leitlinie Maligne Wunden

Bisher gab es im deutschsprachigen Raum
keine evidenzbasierte Leitlinie zu malig-
nen Wunden. Eine maligne Wunde ist de-
finiert als ,maligne Lésion der Haut, ver-
ursacht durch einen primaren Hauttumor,
durch eine Hautmetastase eines anderen
Primartumors oder durch den Durchbruch



Fallbeispiel (Fortsetzung)

Wundreinigung

Vorbereitend werden der Patientin zunédchst 2,5 mg Morphinldsung
oral und 1g Novalgin-Tropfen verabreicht. Am Abend zuvor hat Frau
Aigner erstmalig 10 mg Amitriptylin gegen den neuropathischen
Schmerz eingenommen. Nicht nur wegen der Schmerzen, sondern auch
wegen moderater Blutungen, die bei jeder kleinsten Beriihrung des
Wundrandes auftreten, entscheiden wir uns fiir eine milde, physikalisch
wirkende Reinigungsmethode, das sog. Nass-Trocken-Cleansing. Dabei
werden sterile Kompressen mit der gewiinschten Wundspilldsung
durchtrankt und auf die Wunde und die wundumgebende Haut gelegt.
Je nach verwendeter Losung und Zielsetzung (z. B. Durchtrénken der
Beldge mit einem zeitgemafBen Antiseptikum auf Octenidin- oder
Polyhexanidbasis — Keimreduktion) werden die Kompressen dort
5-20min (ggf. auch langer) belassen. Danach wird die Wunde samt
Umgebung von allen geldsten Beldgen durch sanftes Tupfen vorsichtig
gereinigt. Es folgt sofort die Auflage von trockenen sterilen Kompressen.
Die Trockenphase dient primdr der Aufnahme von liberschissiger
Flissigkeit und ist kiirzer als die Nassphase (5-15 min), denn die
Kompressen sollten keinesfalls mit dem Wundgrund verkleben.

Auch hypochlorithaltige Wundspiillésungen kdnnen zum Einsatz
kommen. Sie vermdgen erfahrungsgemaf durch das Oxidationsmittel
Natriumhypochlorit Geriiche zu binden. Bei kritischer Kolonisation und
bei Infektion, so wie in diesem Fall, haben sie keine Zweckbestimmung.
Antiseptika sind dann das Mittel der Wahl.

Wundverband

Aufgrund des limitierten Sortiments an Verbandstoffen in unserem
Wundkoffer” entscheiden wir uns als primare Wundauflage fiir ein
Wunddistanzgitter aus Silikon mit groBen Offnungen, durch das
problemlos das Exsudat in den Sekunddrverband hindurchtreten kann.
Das Silikonwunddistanzgitter verhindert ein Verkleben der saugenden
Sekundarauflage mit dem Wundgrund und ist in der Regel atraumatisch
zu entfernen. Nur, wenn Wunden immer wieder bluten und das Blut auf
der wundabgewandten Seite des Wunddistanzgitters gerinnt, ldsst sich
auch ein Silikonwunddistanzgitter manchmal nur unter Schwierigkeiten
|6sen.

Als Sekundarverband wahlen wir eine Saugkompresse mit Aktivkohle,
um den Geruch zu lindern und das Exsudat aufzunehmen. Befestigt wird
das Ganze mit Fixiervlies.

Am ndchsten Tag sind unsere Befiirchtungen wahr geworden und das
Distanzgitter ldsst sich nur sehr miihevoll I6sen. Diesmal, besser geriistet,
wird als Primdrauflage eine Hydrofaser gewahlt. Bei dieser handelt

es sich um ein Gewirk aus Cellulosefasern, das weich, drapierféhig

und zudem saugstark ist. Bei Kontakt mit Wundexsudat wandelt es
sich in ein formstabiles Gel um, welches atraumatisch aus der Wunde

entfernt werden kann. Die Wundumgebung bleibt trocken, da das
Exsudat nur in vertikaler Richtung abgeleitet wird. Das erleichtert
auch in diesem Fall die praktische Durchfiihrung des Wundverbandes,
denn, anders als die aus Braunalgen gewonnenen Alginatauflagen,
konnen Hydrofaserverbénde {iber den Wundrand hinausgelegt und
anschlieBend am Stiick entfernt werden. Die saugenden Kohleauflagen
werden als Sekundarverband beibehalten, da sie sich als hinreichend
aufsaugend und geruchsbindend erwiesen haben (8 Abb. 2 und 3,
siehe nachste Seite).

Verlauf

Der Allgemeinzustand der Patientin reduziert sich in den folgenden
zwei Tagen zusehends, die Schmerzen nehmen deutlich zu, sodass Frau
Aigner einer Aufnahme auf unsere Palliativstation zustimmt.

Am ersten Tag hat sie noch ausreichend Kraft fiir ein Vollbad, auf welches
sie, trotz der Méglichkeit einer Keimeinschleppung, besteht und dieses
genieBt. An den Tagen danach reicht die Kraft, trotz Hilfe, nicht mehr
aus. Immer wieder spricht sie von ihrem Sterbewunsch, gleichzeitig
gelingt es ihr, die Zeit, die sie mit ihrem Ehemann und Sohn verbringt,
wertzuschétzen.

Die Wunde blutet immer wieder intermittierend, v. a. bei Manipulation.
Wahrend des Verbandwechsels toleriert sie die Auflage und leichte
Kompression von mit Tranexamsaure (1000 mg/10 ml) getrankten Kom-
pressen in Kombination mit einem eingewickelten, kiihlschrankkalten
Coldpack, was meist zu einer Blutstillung innerhalb von 5-10 min
fiihrt. Bei starkeren Blutungen wird ein resorbierbares Himostyptikum
appliziert. Die Hydrofaser erweist sich in Folge als wertvoll fiir einen
atraumatischen Verbandwechsel, die Auflagen lassen sich problemlos
entfernen. Im Zimmer wird eine Notfallbox fiir den Fall einer akuten
Blutung platziert, in welcher sich ein Sedativum, dunkle Handtiicher
zum Aufsaugen des Blutes, ein Medikament gegen Schmerzen/Luftnot
(Morphin-Ampulle 10 mg) und ein Hdmostyptikum befinden.
Nachdem die Wundreinigung mit Octenisept in Kombination mit

den Aktivkohleauflagen zu keiner weiteren nennenswerten Geruchs-
linderung gefiihrt hat, werden die Kompressen fiir das Cleansing

nun mit Metronidazol-Infusionslésung getrankt. Dies fiihrt nach

2 Tagen zu einer leichten Reduktion des Geruchs, der allerdings

auch durch den im Mund wachsenden Tumor produziert wird. Eine
suffiziente Mundreinigung/Spiilung ist aufgrund der Zunahme des
Verschluckens/der geringen Mundéffnung nicht méglich. Ein téglich
neu gemischtes Mundpflegespray mit dtherischen Olen, bestehend aus
100 ml Wasser, 10 ml Milch (Emulgator), 1 gtt. Orange, 1 gtt. Zitrone,

1 gtt. Pfefferminz tragt zum Wohlbefindend der Patientin bei.

10 Tage nach der Aufnahme auf die Palliativstation stirbt die Patientin
ruhig und gut symptomgelindert. Eine palliative Sedierung war nicht
erforderlich.

eines Tumors aus tieferen Gewebeschich-
ten”. Dabei kann es zu ,Infiltration eines
Tumors oder von Metastasen in die Haut,
[und auch] Blut- und LymphgefaBen” kom-
men [13]. Das Aussehen der Wunden kann
stark variieren.

- Kleine, ndssende, rund-ovale Kndtchen;
- exophytisch wachsenden, blumen-

kohlartigen Strukturen;
- tiefe Krater

sind manchmal innerhalb einer Wunde zu
beobachten. Feuchte oder trockene Nekro-
sen pragen oftmals das Erscheinungsbild
und stellen ein ideales Milieu fiir Bakteri-
en dar. Die noch intakte Umgebungshaut
ist manchmal durch den schon intrakuta-
nen Tumorbefall verdickt und rétlich-livide
verfarbt.

Es gibt wenige verldssliche Zahlen zur
Pravalenz maligner Wunden; Maida et al.
geben eine Pravalenz zwischen 6,6 und
14,5 % unter allen Tumorpatienten an [18,

191. Ein Schweizer Survey [25] untersucht
u.a. die Lokalisation von malignen Wun-
den: 13,5 % befinden sich am Kopf, weitere
20,9% im Halsbereich. Weitere Korperre-
gionen sind die Brust (49,3 %), die Extre-
mitdten (16,6%) und die Genitalien mit
16,6 % [14].

Die Deutsche Gesellschaft fiir Pallia-
tivmedizin hat als federfiihrende Fachge-
sellschaft im Rahmen des Leitlinienpro-
gramms Onkologie der Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizini-
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Abb. 2 A Fallbeispiel: Eine griindliche und regelméBige Rasur ist Vorausset-
zungfiirden Halt des Verbandes. (Mit freundlicher Genehmigung, Copyright
©[B. Uebach], alle Rechte vorbehalten)

Abb. 3 A Fallbeispiel: Wundverband: Hydrofaser als Primér-, Aktivkohleauf-
lage als Sekundarauflage, Befestigung mit Fixiervlies, tgl. Verbandwechsel.
(Mitfreundlicher Genehmigung, Copyright ©[B. Uebach], alle Rechte vorbe-

schen Fachgesellschaften e.V. (AWMF),
der Deutsche Krebsgesellschaft e.V. und
der Deutsche Krebshilfe eine S3-Leitlinie
fir Patienten mit einer nichtheilbaren
Krebserkrankung erarbeitet und darin die
Behandlung und Begleitung von Men-
schen mit malignen Wunden dargestellt.
Ziel der Leitlinie ist es, Patienten mit ihrer
malignen Wunde adaquat zu versorgen,
das Leiden von Patienten und Patientin-
nen zu reduzieren und deren Lebens-
qualitat zu erhalten bzw. zu verbessern.
Eine Wundversorgung auf Grundlage von
evidenzbasierten Empfehlungen (neun
Schlisselempfehlungen) oder Experten-
konsens (25 Schliisselempfehlungen) soll
Patienten, Angehorigen und Anwendern
Sicherheit geben und Handlungsmaoglich-
keiten aufzeigen. Wie alle Leitlinien im
Leitlinienprogramm wurde auch dieses
Kapitel nach den Vorgaben der AWNF
mit Hilfe des Deutschen Instruments
zur methodischen Leitlinien-Bewertung
(DELBI) erstellt: Es wurde eine systemati-
sche Recherche nach relevanten Leitlinien
und spezifischen Studien durchgefiihrt.
Eine Wundexpertengruppe diskutierte
die Forschungsergebnisse und schlug
Empfehlungen vor, die von Vertretern
von 62 medizinischen Fachgesellschaften
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halten)

und weiteren Organisationen Uberpriift,
angepasst und genehmigt wurden.
Folgende Themen wurden dabei bear-
beitet:
- Erfassung und Evaluation;
— Therapiegrundsatze;
- Linderung der wundassoziierten
Symptome:
= Linderung psychosozialer Belastun-
gen,
= Schmerzlinderung,
= Juckreiz an der malignen Wunde,
= Geruchsminderung,
= Exsudatmanagement,
= Prophylaxe und Management von
Blutungen;
- Belastungen der Teammitglieder.

Erfassung und Evaluation

Wie bei allen Symptomen in der Palliativ-
medizin wird zu Beginn der Palliativver-
sorgung ein Symptomassessment durch-
gefiihrt. Die Leitlinie empfiehlt bei einer
wundspezifischen Anamnese die folgen-
den Bereiche abzudecken (@ Tab. 1).

Der Fokus soll also nicht nur auf der
Erfassung der Wundsituation sondern der
Gesamtsituation der Patientinnen liegen
und v.a. die Belastungen und Auswirkun-

gen der Wunde auf die Lebensqualitat,
den Alltag, die soziale Situation, die Psy-
che und Identitat, das Kérperbild und die
Partnerschaft einbeziehen. Wissen bzgl.
emotionaler und sozialer Bewaltigungs-
und Selbstmanagementstrategien bezo-
gen auf die Wundversorgung gehéren zu
einer ressourcenorientierten Anamnese
selbstverstandlich dazu.

Um die Auswirkungen einer malignen
Wunde auf das Leben und die Lebens-
qualitdt zu erfassen, besteht neben dem
explorierenden Gesprach (@Tab. 1) auch
die Moglichkeit des Assessments mit-
tels einer Selbsteinschdtzungsskala. Im
deutschsprachigen Raum gibt es bislang
keine speziell fiir maligne Wunden validier-
ten Instrumente [11], es ist aber mdglich,
auf allgemeine Tools wie den Fragebogen
zur Lebensqualitdt mit chronischen Wun-
den (Wound-Qol) zuriickzugreifen. Dieser
misst die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat bei Patienten mit chronischen
Wunden und besteht aus 17 ltems, mit-
tels derer die Beeintrdachtigung innerhalb
der vergangenen sieben Tage erfragt wird
[23, 29].

Bei malignen Wunden ist es wichtig,
das Thema Korperbild, Partnerschaft und
Sexualitat nicht zu tabuisieren, sondern



Tab. 1

Schwerpunkte der wundspezifischen Anamnese. (Aus[ 1)

Anamnese der Krankheitsgeschichte (Grunderkrankung, Komorbiditaten)

Bisherige Behandlung der Grunderkrankung, bisherige Wunddiagnostik, Medikation (z.B.
Kortison, Analgetika) und Allergien

Wunde seit (Wunddauer)

Verband (bisherige Haufigkeit des Verbandwechsels, wer fiihrt diesen bisher durch, Einschran-
kungen durch Verband)

Auswirkungen der Wunde auf die Lebensqualitat

Motorisch/funktionale Einschrankungen durch die Wunde (sprechen, schlucken, horen, sehen,
Schonhaltung, Kontrakturen)

Auswirkungen auf den Alltag (z. B. Schlafstérungen, Lebensaktivitdten, Auswahl der Kleidung,
finanzielle Belastungen)

Psychologische und soziale Bedeutung der Wunde fiir den Patienten und seine Angehdrigen
(z.B. Isolation, Scham, Ekel, Kontrollverlust)

Sozialer Hintergrund und Unterstiitzung bei Wundversorgung

Auswirkungen der Wunde auf das Selbst-/Korperbild

Auswirkungen der Wunde auf Partnerschaft, Intimitat, Sexualitat, Familienbeziehungen

Informationsstand/Krankheitsverstandnis des Patienten/seiner Angehérigen zur Wundursa-
che, Wundsituation, Durchfiihrung spezieller MaBnahmen (z. B. Druckentlastung, Kompressi-
onstherapie)

Bisherige Bewdltigungsstrategien, Fahigkeit zum Selbstmanagement, externe Ressourcen/
Unterstltzung

Tab.2 Anamnesefragen zur Kdrperbildveranderung und Auswirkungen auf Angehérige und
das Umfeld. (Aus[ ])

Auswirkungsbereich

Magliche Anamnesefragen

Auswirkungen der
Wunde auf das Koér-
perbild

Erleben Sie Veranderungen des Umfeldes, seit Sie die Wunde haben?

Was empfinden Sie angesichts der Verdnderungen lhres Kérpers?

Was ist fiir Sie das Schlimmste?

Hat sich etwas an den Dingen verdndert, die Sie selbstédndig tun kon-
nen? Ist das problematisch fiir Sie?

Hat sich Ihre Einstellung gegeniiber sich selbst oder lhrem Korper seit
Beginn der Erkrankung verdndert?

Wie erleben Sie es, sich nicht mehr so gut wie zuvor bewegen zu kon-
nen oder mit anderen Einschrankungen von Korperfunktionen umge-
hen zu miissen?

Wie ist es fiir Sie, mit der Wunde und mit den sich daraus ergebenden
Konsequenzen zu leben?

Auswirkungen der
Wunde auf Partner-
schaft, Intimitdit,
Sexualitdt, Familie

Was denken Sie, wie es fiir [hren Partner ist, Sie mit der Wunde zu erle-
ben?

Wie und in welcher Weise verandert die Wunde die Beziehung zu lhrem
Partner? Wie ist das fiir Sie?

Erleben Sie eine Veranderung ihres Umfelds, seit Sie die Wunde haben?

Haben sich Kontakte und Beziehungen zu den lhnen nahestehenden
Menschen, zu Freunden, Bekannten verandert?

Beeinflusst die Wunde Ihre Beziehung zu Familie und/oder Freunden?

mit groBer Vorsicht und Bedacht anzu-
sprechen. Gerade bei Patientinnen und
Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren tritt die
Erkrankung offen, fiir jeden sichtbar zu-
tage und verandert das Aussehen hdufig
drastisch. Das hat Einfluss auf Beziehun-
gen und Partnerschaften [17, 27, 28, 31,
32, 36].

Die Anamnese-Fragen (B Tab. 2) kon-
nen als Anregung fiir ein achtsames Ge-
sprach genutzt werden.

Analyse der lokalen
Wundsituation

Neben der Wundanamnese ist die Analyse
der lokalen Wundsituation (B Tab. 3) eine

wichtige Voraussetzung fiir eine individu-
elle, passgenaue Wundversorgung. Diese
wird zu Beginn der Versorgung und auch
im Verlauf regelmaBig nach der Wundrei-
nigung durchgefiihrt [13], um Verdnde-
rungen zu erkennen und darauf reagie-
ren zu kénnen. Diese gilt es im Verlauf
der Betreuung zu lindern. Eine Evaluati-
on eingeleiteter MaBnahmen kann aber
nur gelingen, wenn alle an der Versor-
gung Beteiligten die Symptome (Geruch,
Exsudat Blutung) nach den gleichen Vor-
gaben einschdtzen. GroBtmdgliche Objek-
tivierung ist dabei ein Ziel, wenn auch un-
erreichbar. Der Einbezug einer Fachexper-
tin/eines Fachexperten fiir Wunden ist bei
komplexen und/oder komplizierten ma-
lignen Lasionen ratsam, nicht nur fiir das
Assessment sondern auch fiir die Planung
der weiteren Versorgung [13].

Palliative Wundversorgung

Der Befund tritt hinter das Befinden
zuriick

Ist die Heilung des Tumors durch opera-
tive, strahlen- oder chemotherapeutische
Interventionen nicht mehr mdglich, so
riickt die Linderung des durch den Tumor
verursachten Leidens durch bestmdgliche
Symptombehandlung in den Vordergrund
[35]. Der Befund tritt zugunsten des Befin-
dens des Betroffenen zuriick. Das Ausmafd
an Diagnostik und Therapien, die Auswahl
pflegerischer und therapeutischer MaR3-
nahmen verdandert sich analog zu den
Bediirfnissen des Patienten in den un-
terschiedlichen Phasen seiner Krankheits-
verlaufskurve [33]. Nutzen und Belastung
aller MaBnahmen sollten dabei sorgfiltig,
gemeinsam mit dem Betroffenen, gegen-
einander abgewogen werden [13]. Bei
malignen Wunden ist mit den jeweili-
gen Fachdisziplinen wie z.B. HNO-Arzten,
Gynékologen, Dermatologen, Onkologen,
Strahlentherapeuten abzuwagen, ob eine
tumorspezifische Therapie zu einer Sym-
ptomlinderung von Geruch, Schmerzen,
Exsudation oder Blutung beitragen kann.
Auch bei nicht mehr kurativ operablen
Tumoren oder beim ausgedehnten Re-
zidiv kann ein chirurgisches Vorgehen
zur Verbesserung der Lebensqualitdt des
Patienten durch Verminderung von Ge-
ruch, Blutungsgefahr, Schmerzlinderung
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Tab.3 Kriterien des Wundassessments. (Aus[ 1)

Wundart Um was fiir eine Wunde handelt es sich: maligne Wunde, Dekubitus etc.; nach Méglichkeit wird die Wunde
klassifiziert (meist nach Schweregrad)

Wunddauer Seit wann existiert die Wunde

Lokalisation Benennung mittels standardisierter anatomischer Begrifflichkeiten, Einzeichnen in ein Korperschema, Foto-
grafie. (Der visualisierte Wundverlauf unterstiitzt die schriftliche Dokumentation anschaulich, ist aber nicht
zwingend erforderlich. Den Betroffenen einfiihlsam um sein Einverstandnis zu bitten ist selbstverstandlich, ein
Z6gern oder Ablehnen vorbehaltlos zu akzeptieren.)

WundgroBe Erfassung der gréBten Lange von 12-6 Uhr, gréBten Breite von 9-3 Uhr und Tiefe mittels Mal3band. 12 Uhr ist

dazu gehoren Taschen, Fisteln,
Unterminierungen

dabei immer oben, Richtung Kopf des Patienten. (Die auf den Millimeter genaue Feststellung der Ausdehnung
der Wunde mittels anderer Methoden spielt eine untergeordnete Rolle, da eine Heilung unwahrscheinlich ist.)
Tiefen, Taschen, Fisteln, Tunnel und Unterminierungen werden ebenfalls analog zur Anordnung der Uhrzeiten
auf einem Ziffernblatt angegeben und beispielsweise mittels Knopfkaniile in Zentimetern ausgemessen

Wundgrund Es wird beschrieben, was gesehen wird: anatomische Strukturen wie z.B. Knochen, Sehnen, Muskeln; vorherr-
schende Gewebearten wie Granulationsgewebe, Epithelgewebe und Beldge wie z.B. feuchte und trockene
Nekrosen, Fibrinbelag, Blutreste

Wundrand Belegung mit Attributen wie intakt, eingerollt, erhaben, ddematds, mazeriert etc.

(Grenze zwischen Wunde und

intaktem Epithel)

Wundumgebung Hautstruktur: z.B. straff, trocken, feucht, glatt, glanzend, schuppig

(Bereich, der an den Wundrand
grenzt und die Wunde umgibt)

Hautfarbe: z.B. gerotet, blass, livide

Hauttemperatur: Gberwdrmt

Auf Entziindungszeichen achten

Wundassoziierte Symptome

Geruch (quantitativ)

Kein Kein Geruch wahrnehmbar, der Verband ist geldst

Leicht Leichter Geruch unmittelbar beim Patienten wahrnehmbar, der Verband ist gelost

Moderat Geruch wahrnehmbar bei Betreten des Zimmers (1,5-3 m vom Patienten), der Verband ist geldst
Stark Geruch wahrnehmbar bei Betreten des Zimmers (1,5-3 m vom Patienten), der Verband ist intakt
Sehr stark Der Geruch ist im Haus/in der Wohnung wahrnehmbar, der Verband ist intakt

Wundexsudat (quantitativ)

Kein Verband ist trocken

Wenig Verband ist feucht

Mittel Verband ist feucht, Kleidung trocken
Stark Verband ist nass, Kleidung feucht

Sehr stark Verband und Kleidung sind durchtrankt

Wundexsudat (qualitativ)

Transparent, klar, bernsteingelb

Normales, serdses Erscheinungsbild z. B. durch Lymph-/Harnwegsfistel

Triibe, milchig oder cremefarben

Fibrinfaden durch Entziindung, Infektion

Rot, rosa Blutzellen im Exsudat
Gelb, braun Darm-/Harnwegsfistel, Riickstdnde durch Wundauflagen, z.B. Hydrokolloidverband, Wundschorfbestandteile
Griin Infektion durch Pseudomonas aeruginosa
Grau, blau Riickstande von silberhaltigen Wundauflagen
Serds/triib Entziindung
Viskos/eitrig Infektion
Blutung
Art der Blutung Kontakt-/Spontanblutung/Sickerblutung
Quantitdt der Blutung Keine, leicht, maBig, stark
Qualitdt der Blutung Hellrot (evtl. pulsierend): arterielle Blutung
Rot/dunkelrot: vendse Blutung
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Tab.3 (Fortsetzung)

Wund und wundnaher Schmerz

Zeitpunkt des Auftretens

z.B. tageszeitabhangig, bewegungsabhéngig, dauerhaft, beim Verbandwechsel, ...

Schmerzstdirke Einstufung z. B. mittels numerischer Ratingskala (NRS) oder visueller Analogskala (VAS)
Schmerzqualitdt z.B. nozizeptiv/neuropathisch
Schmerzverstdrker z. B. zu kalte Spillésung, zu langes Offenliegen der Wunde

Schmerzlindernde Faktoren

z. B. Ablenkung, angewarmte Spiilldsung

und Verminderung eines Infektionsrisikos
beitragen (palliatives Debulking, Exzi-
sion, Glattung, plastische Deckung mit
Schwenklappen, Ligatur, Laser; [13]).

Nutzen und Belastung aller Ma8nah-
men sollten dabei sorgfiltig, gemeinsam
mit dem Betroffenen, gegeneinander ab-
gewogen werden [13].

Linderung belastender Symptome

Durchbrichtein Tumor die natiirliche Gren-
ze des Korpers, die Haut, wird die Krankheit
offensichtlich — fiir den Betroffenen und
sein Umfeld. Pl6tzlich werden das Voran-
schreiten und die Unheilbarkeit der Er-
krankung greifbar, fassbar, unausweichli-
che Gewissheit. Exulzerationen, das zei-
gen qualitative Studien, haben gravieren-
de Auswirkungen auf das gesamte Leben
der Betroffenen [16, 18, 24, 26] und ihrer
Angehdorigen [13, 27].

Die haufigsten Symptome, die Pati-
enten in Verbindung mit einer malignen
Wunde beschreiben, sind Schmerzen, Pro-
bleme durch die Grée des nach auBen
wachenden Tumors, dsthetische Beein-
trachtigung, Exsudat, Geruch, Juckreiz und
Blutungen [18, 19]. Menschen mit Exul-
zerationen in der Genitalregion weisen
dabei einer Befragung nach die meisten
Symptome auf [18, 19]. Wahrnehmbarer
Geruch wird sowohl von den Betreu-
enden als auch den Betroffenen selbst
als am starksten belastendes Symptom
beschrieben [18, 36].

Beziehungen zu anderen Menschen én-
dern sich durch die Wunde radikal. Ekel
vor dem eigenen Korper, der, wie viele
Betroffene es beschreiben, zu verfaulen
scheint und daraus resultierende Scham
fiihren nicht selten zu einem Abbruch so-
zialer Kontakte und zur selbstgewdhlten
Isolation, manchmalinnerhalb dereigenen
Familie [9, 18]. Sich nicht zumuten kon-
nen, die Familien und den Partner schiitzen
wollen, gehen einher mit dem Verlust des

Gefihls, sich als Frau oder Mann zu fiihlen
[9]. Scham ist oft auch der Grund, weshalb
der aufbrechende Tumor dem Haus- oder
Facharzt verschwiegen wird [2].

Linderung psychosozialer
Belastungen

Obwohl erfahrungsgemaf viele Patienten
zu Beginn der Betreuung noch mobil sind
und an auBlerhduslichen Aktivititen teil-
nehmen konnten, wird darauf verzichtet,
aus Angst vor mdglich austretendem Ex-
sudat, unvorhersehbaren Blutungen oder
wahrnehmbaren Geruch [1, 9, 22]. Der
tdgliche Verbandwechsel ist oft aufwen-
dig. Das Waschen der durch Wundexsudat
verunreinigten Bettwdsche und Kleidung
nimmt ebenfalls Zeit in Anspruch. Zeit, die
fiir die Dinge fehlt, die zur Verbesserung
der Lebensqualitdt beitragen.

An- und Zugehdrige leiden ebenfalls.
Viele artikulieren Scham- und Schuldge-
fuhle, v.a. dann, wenn sie der Anblick
oder der Geruch der Wunde ekelt und
sie die Nachkorrekturen bei Verrutschen
oder Durchndssen des Verbands tberfor-
dert [35].

In der Leitlinie wird daher explizit ei-
ne Selbstverstandlichkeit betont: Durch
die erschreckende Prasenz der Wunde
und teilweise zeitaufwendige Wundver-
sorgung, kann das behandelnde Team
dazu verfuhrt werden, den Fokus der
Palliativversorgung  schwerpunktmafBig
auf die Wunde zu legen. Dieser Tendenz
sollte bewusst, durch eine ganzheitliche
Hinwendung zum Patienten, entgegen-
gesteuert werden.

Der Pflegewissenschaftler S. Probst be-
zeichnet die Betroffenensituation als Le-
ben in einem entgrenzten Kérper (,un-
bounded body”; [26]) und meint damit
das Gefiihl, sich auf den eigenen Korper
nicht mehr verlassen zu kénnen. Das Ge-
fiihl der Unvorhersehbarkeit von Geruch-
sentwicklung, Leckage von Exsudat oder

Blutung und dem schwindenden Vertrau-
en in den eigenen Korper fiihrt zu einem
hilflosen Gefiihl von Kontrollverlust. Da-
her sollte durch die Palliativversorgung das
Kontrollgefiihl der Betroffenen sowohl be-
zogen auf die Wundversorgung als auch
mitBlickauf wundunspezifische Bed(irfnis-
se gestdrkt werden. Dabei spielen die Pati-
entenedukation, die Férderung der Selbst-
bestimmung, die Férderung partizipativer
Entscheidungen und die Unterstiitzung im
Selbstmanagement [7] eine bedeutende
Rolle.

Das sich verdndernde Kérperbild durch
die maligne Wunde beeintrdchtigt Patien-
ten und Angehdrige auf vielfdltige Wei-
se. Daher sollten diese Belastungen nicht
beschiitzend tabuisiert, sondern Patientin-
nen und Angehdrige [27] aktiv vom Be-
handlungsteam auf Korperbild, Sexualitét,
Partnerschaft etc. angesprochen werden
(vgl. Fragen in @Tab. 2).

Schmerzlinderung

Wundbedingte Schmerzen konnen als
Dauerschmerzen oder als akute Schmer-
zen auftreten, z.B. bei Manipulation an
der Wunde beim Verbandwechsel [5].
Je nach Situation sollte daher eine leit-
liniengerechte Schmerztherapie (S3-LL
Palliativmedizin: Tumorschmerz) durch-
gefiihrt werden. Die praventive Gabe
eines Bedarfsanalgetikums rechtzeitig vor
dem Verbandwechsel kann ebenso Lin-
derung verschaffen, wie eine vorsichtige,
atraumatische Wundversorgung:
- Einsatz von nonadhasiven Wundaufla-
gen,
— behutsames Ablésen des Verban-
des z.B. durch Durchfeuchten eines
trockenen Verbands vor dem Abldsen,
— Wundreinigung durch Spiilen statt
durch Wischen,
- Einsatz von angewarmter Wundspiill6-
sung,

HNO3-2022 173



Leitlinien

Tab.4 Schlisselempfehlungen zur Geruchslinderung. (Zusammengestelltaus[ 1)

Schliisselempfehlung Empfeh- Evidenz- Evidenz-
lungsgrad | grad quellen

Maligne Wunden mit Geruchsbildung sollen zur Geruchsreduktion bei jedem Verbandwechsel sorgfaltig EK -

und schonend gereinigt werden

Bei Geruchsbildung bei malignen Wunden kann zur Geruchsreduktion die Wunde mit lokalen Wundanti- | 0 3 [40-43]

septika behandelt werden

Zur Keimminimierung und Geruchsreduktion kann Metronidazol* lokal im Wundgebiet angewendet 0 1- [37,38,44,

werden 45]

Bei Geruchsbildung bei malignen Wunden kann Metronidazol* systemisch (oral/i.v.) verabreicht werden 0 3 [39]

Bei Geruchsbildung bei malignen Wunden sollte die Wunde mit exsudataufnehmenden und keimbinden- | B 4 -

den Verbandsmaterialien versorgt werden

Bei Geruchsbildung bei malignen Wunden kénnen Wundauflagen mit Aktivkohle zur lokalen Geruchsbin- | B 3 [44]

dung eingesetzt werden

Bei Geruchsbildung bei malignen Wunden in Folge einer Wundinfektion kann die Wunde mit antisep- B 2- [37,46]

tisch-wirkenden Verbandsmaterialien versorgt werden

Zur Geruchs- und Schmerzreduktion sollten die Nutzen und Risiken/Belastungen eines chirurgischen EK -

Abtragens von nekrotischem Gewebe mit dem Patienten sorgfaltig abgewogen werden

* off-label use”

EK Expertenkonsens

- spannungsfreies Anbringen von Wund-
auflagen und deren Fixierungen.

Bei Wundschmerzen kann neben der sys-
temischen Analgetikatherapie eine lokale
Therapie mit Lokalandsthetikum [3] oder
Analgetikum (Morphingel; [10, 12]) in Er-
wdagung gezogen werden. Ist im Zusam-
menhang mit der malignen Wunde ein
Lymphodem entstanden, kann eine manu-
elle Lymphdrainage ebenso zur Schmerz-
linderung beitragen wie zur Reduktion des
Exsudats [6, 15].

Geruchsminderung

Geruch hat bei malignen Wunden ver-
schiedene Ursachen und kann beispiels-
weise durch den Zerfall von Tumorgewebe,
sich ansammelndes Exsudat, das Vorhan-
densein von geruchsbildenden Erregern
oder gar durch eine Wundinfektion ent-
stehen. Durch die Produktion von Aminen
und Diaminen durch proteolytische und
anaerobe Bakterien entsteht der fiir mali-
gne Wunden typische Faulnisgeruch [13].

Gelindert werden kann Geruch dem-
entsprechend durch eine Minimierung der
Keimlast, durch die Auswahl eines Ver-
bands, welcher die anfallende Exsudat-
menge optimal aufnimmt und durch den
Einsatz geruchsadsorbierende Materialien
[13].
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Zur Geruchslinderung konnten 6 von
8 Schliisselempfehlungen evidenzbasiert
formuliert werden (@ Tab. 4).

Neben einer guten Wundreinigung
kann die Keimlast bei infizierten oder
kritisch-kolonisierten Wunden und damit
sekunddr auch der Geruch durch den
Einsatz antimikrobieller Verbande oder
Therapeutika reduziert werden. Diese
sind entweder in der Lage, Keime ab-
zutdten oder durch ihre Bindung an die
Wundauflage aus der Wunde zu entfernen.
Allerdings ist die Evidenz ihrer Wirksam-
keit, nicht nur bei malignen Wunden,
bislang gering [13].

Zur Linderung des Geruchs kénnen bei
malignen Wunden sowohl die lokale als
auch die systemische Gabe eines Anti-
biotikums in Erwdgung gezogen werden,
auch wenn keine systemische Infektion
vorliegt [13]. Die Studienlage ldsst dabei
keine Priorisierung oder Festlegung der
Reihenfolge zu [13]. Eine systemische An-
tibiotikagabe, z. B. mit Metronidazol (*,off-
label use”), reduziert die Zahl anaerober
Keime insbesondere in den tieferen Wund-
schichten, die mit keimreduzierenden Pro-
dukten nicht erreicht werden kénnen. Das
Débridement des avitalen, nekrotischen
Gewebes kann zu einer Minimierung der
Keimlast und dadurch zur Geruchslinde-
rung beitragen, sollte aber unbedingt
sorgféltig, gemeinsam mit dem Betroffe-
nen, vor dem Hintergrund des Stadiums
seiner Krankheitsverlaufskurve abgewo-

gen werden. Je nach gewdhlter Methode
ist die Belastung/Gefahr fiir den Patienten
durch Blutungen, Schmerzen (chirurgi-
sches, mechanisches Débridement) und
einer verstarkten Exsudation mit nachfol-
gend erhohter Verbandwechselfrequenz
(bei autolytischem und osmotischem Dé-
bridement) gro und iberwiegt nicht
die Vorteile der Abtragung/des Losens.
Empfohlen werden 3-mal tdglich 400 mg
Metronidazol oral oder 500mg i.v. (liber
14 Tage). Ggf. kann die Behandlung auch
langer erfolgen (Low-dose-Antibiotika-
therapie 200mg 2-mal téglich), je nach
aktueller Situation des Patienten, ver-
bleibender Lebenszeit und Belastung
des Patienten und seiner Zugehdrigen
durch den Geruch [30]. Metronidazol in
der lokalen Anwendung kann entweder
durch Aufspriihen von Metronidazol-In-
fusionslosung®, durch das Auflegen von
Metronidazol-getrankten ~ Kompressen/
Hydrofaser oder durch die Applikation
von sterilem Metronidazol Gel* 0,75 % auf
die Wunde erfolgen (*,off-label use”). Die
Applikation sollte einmal taglich erfolgen
[13].

Aktivkohleauflagen zur
Geruchsadsorption

Aktivkohle hat zwei Eigenschaften. Sie
kann Gerliche adsorbieren [4] - dafiir muss
sie trocken bleiben — und sie ist in der Lage
Bakterien und Toxine an sich zu binden



Schliisselempfehlungen zur Linderung

psychosozialer Belastungen

- Der Patient mit einer malignen Wunde soll
nicht auf seine Wunde reduziert werden.

- In der Behandlung von Patienten mit einer
malignen Wunde sollten das Selbstma-
nagement und das Kontrollgefiihl gestarkt
werden.

- In empathisch, wertschitzenden Gespra-
chen sollten bei Patienten mit malignen
Wunden und ihren Angehdrigen die
Veranderungen des Korperbilds, der
Sexualitdt und des Selbstbilds und de-
ren Auswirkungen auf Partnerschaft,
Beziehungen und soziale Teilhabe aktiv
angesprochen werden.

— dafiir muss sie Kontakt zum Wundex-

sudat/Wundgrund haben. Will man die

geruchsadsorbierende Eigenschaft der

Kohle nutzen, muss die Kohleschicht in

der Wundauflage auflen liegen und die

Wunde komplett abdecken, so dass keine

volatilen Stoffe mehr entweichen kdnnen

[8]. Ist die Kohle durchfeuchtet, muss die

Auflage gewechselt werden. In der Praxis

hat sich der Einsatz solcher Auflagen zur

Geruchsbindung bewahrt [13].
Umgebungsbezogene geruchsadsor-

bierende oder maskierende MaBnahmen

konnen unterstiitzend wirken. Zur Aus-
wabhl stehen:

— Synthetische Geruchsbinder.

— Das Aufstellen von Schalen mit Kaf-
feepulver, Essigwasser, Katzenstreu,
Waschpulver oder Rasierschaum. Hier-
bei wird eine Schale oder ein Teller
befiillt und in die Ndhe des Betts ge-
stellt. Dabei muss der verwendete
Stoff regelmdBig erneuert werden —
mindestens taglich, ggf. mehrmals
taglich.

- Jenach Vorliebe: Raumaromatisierung
mittels herber, frischer Diifte wie
z.B. Kiefer, Thymian, Eukalyptus,
Pfefferminze oder Zitrone [13].

Exsudatmanagement

Bei komplikationslos verheilenden Wun-
den reduziert sich das Exsudatvolumen
im Heilungsverlauf. Bei malignen Wun-
den ist dies nicht der Fall. Griinde fir
ein anhaltend hohes oder zunehmendes
Exsudataufkommen koénnen beispiels-
weise Infektionen, Odeme, Fisteln (Spei-

chel/Urin/Stuhl) oder ein osmotisches/

autolytisches Wunddébridement sein. Bei

malignen Wunden kann die Produktion
des sog. vaskuldren endothelialen Wachs-
tumsfaktors durch die Tumorzellen zu

einer erhohten Gefdpermeabilitat [21]

und damit zu einem starken Exsudatauf-

kommen fiihren. Immer sollte zundchst an
die ursachliche Behandlung der Exsuda-
tion gedacht werden, wenn mdglich. So
konnen die Beseitigung einer Infektion,
die Durchfiihrung von Lymphdrainage
und Anlage einer Kompression bei einem

Lymphddem oder z.B. die Reduktion des

Speichels durch medikamentdse Maf3nah-

men hilfreich sein.

Neben diesen ursachlichen MaB3nah-
men sind die Wahl ausreichend saugfa-
higer Primér-, Sekundérverbande, ange-
passte Verbandwechselintervalle und der
Schutz der Umgebungshaut wichtige Fak-
toren des Exsudatmanagements [13].

— Hochaufnehmende Sekunddrab-
deckung: Superabsorber beinhalten
ein Kunststoffgranulat und kénnen
mehrere 100 ml Flissigkeit unter
Volumenausdehnung aufnehmen.
Aufgrund des hohen Gewichts, das die
Verbande erreichen konnen, sollten sie
nicht vollstdndig gesattigt und recht-
zeitig gewechselt werden. Mittlerweile
gibt es grofe, anatomisch-geform-
te Superabsorber, z.B. fiir die Brust
oder das Bein. Bei Tumoren im Kopf-
Hals-Bereich ist ein kosmetisch ak-
zeptabler Verband besonders wichtig.
Schaumverbande mit integrierten Su-
perabsorberpartikeln kdnnen hier bei
hohem Exsudataufkommen, je nach
Beschaffenheit der Wunde, hilfreich
sein. Die Okklusion nimmt man dann,
nach Abwdgung und Priorisierung, in
Kauf.

- Aufsaugende, primédre Wundproduk-
te: Wundkavitaten sollten aufgefiillt
werden, bevor eine Sekundérabde-
ckung erfolgt, um zu vermeiden, dass
ein infektgefahrdeter Hohlraum ent-
steht. Hierzu eignen sich - je nach
WundgroBe - Alginate (diirfen nicht
Uber den Wundrand hinausreichen:
Mazerationsgefahr!) oder Hydrofaser-
verbande (dirfen tiber den Wundrand
hinaus gelegt werden) bzw. Alginat-
oder Hydrofasertamponaden und
tamponierbare Schaume. (Achtung:

Dehnen sich bei Kontakt mit Wundex-
sudat aus und diirfen deshalb nur lose
zur Halfte tamponiert werden.)

— Guter Wundrandschutz z.B. mittels
eines transparenten Hautschutzfilms
auf Acrylat-Terpolymerbasis, auch
intakte Hautareale in der Wunde, wie
Wundstege/-inseln schiitzen.

Prophylaxe und Management von
Blutungen

Durch die Infiltration von Gefden durch
das invasive Wachstum des Tumors kann
es zu Spontanblutungen kommen, die -
wenn sie arteriellen Ursprungs sind — auch
unstillbar sein und zum Tod des Patienten
fiihren kdnnen. Terminale Blutungen sind
selten [18], wesentlich haufiger sind Kon-
taktblutungen aufgrund unvermeidbarer
Manipulation an der Wunde. Tumorgewe-
be ist sehr empfindlich, die zahlreichen
Gefdle der Neoangiogenese sind oft diinn-
wandig, pords und bluten schnell; gleich-
zeitig sind die Gerinnungswerte bei Pati-
enten mit fortgeschrittener Tumorerkran-
kung haufig gesenkt [34]. Kritisch gepriift
werden sollte bei einer Blutungsneigung
auch der Einsatz gerinnungshemmender
Medikamente, die ggf. nach sorgfdltiger
Nutzen-Risiko-Abwagung abgesetzt wer-
den kdnnen.

Das Hauptaugenmerk in der taglichen
Versorgung liegt auf der Pravention von
Blutungen durch einen atraumatischen
Verbandwechsel (schonendes Lésen) und
auf dem Einsatz nicht verklebender Wund-
auflagen (z.B. durch Nutzung von Wund-
auflagen mit Silikonbeschichtung).

Ist mit einer starken Blutung zu rech-
nen, sollte ein Notfallplan erarbeitet wer-
den. Wiinsche des Patienten zur Kranken-
hauseinweisung, Notarztversorgung, Not-
fallmedikamenten oder Sedierung sollten
mit allen formellen und informellen Hel-
fern besprochen und schriftlich fixiert wer-
den [13]. Angstlésende, sedierende Medi-
kamente wie z.B. Midazolam oder Loraze-
pam sind, so gewiinscht, neben dunklen
Tlichern und schnell wirksamen Schmerz-
medikamenten vorausschauend zu verord-
nenund beim Patientenin einer Notfallbox
zu deponieren. Mittels Nasenzerstauber,
der auf eine Spritze gesetzt wird, kann
z.B. Midazolam auch durch die Angehori-
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Leitlinien

Besteht das Risiko einer schweren, lebensbedrohlichen Blutung der Wunde?

Umsetzung des Versorgungsplans:

So regelmaRig
evaluieren, wie

Antikoagulanzien und Thrombozytenhemmer wenn mdglich stoppen

Bedenken:

sinnvoll

Wer muss Uber das Risiko Bescheid wissen? — Patient, Familie,
Pflegefachpersonen, andere medizinische Fachkrafte?
Bevorzugte Versorgungsumgebung — vorhandene

Versorgungsumgebung

Einzelzimmer anbieten

Ausstattung: dunkle Laken/Handtlicher, Handschuhe, Schiirzen,
Matratzenschutz oder Inkontinenzeinlagen, Abfalltiiten.

Planen, wer nach einem Vorfall fiir die Reinigung verantwortlich ist

und wie diese Person zu kontaktieren ist

Falls Zuhause: Telefonnummer

angeben fiir Notfélle/SAPV

Verschreibung und Vorbereitung der Notfallmedikation

Im Falle einer starken akuten Blutung

Ruhig bleiben und wenn méglich Hilfe herbeirufen
Sicherstellen, dass zu jeder Zeit jemand beim Patienten ist
Wenn maglich, in stabile Seitenlage bringen, um Atemwege frei zu

halten

Blutung mit dunklen Laken/Handtiichern eindémmen bzw.

verbergen/kaschieren

Blutstillung méglich?

"cold pacs"

Leichte bis mittlere Blutung

Leichte Kompression auf Wunde
Tranexamsaure* lokal/syst.

Hamostyptika in die Wunde

einbringen

Druck auf die Stelle ausiiben, wenn Blutung aus duBerer Wunde kommt
Notfallmedikation verabreichen falls vorhanden, evtl. nach 10 min

wiederholen

Merke: Unterstiitzung des Patienten und nichtmedikamentdse
Interventionen kénnen wichtiger sein als Krisenmedikation

Nach dem Vorfall

Nachbesprechung fiir das gesamte Team anbieten
Weiterfiihrende Unterstiitzung fiir Angehdrige/Mitarbeiter je nach Notwendigkeit anbieten

Regelhafte Entsorgung des Abfalls

gen Zuhause verabreicht werden, wurde
dies vorab gelibt.

Als MaBnahmen zur Linderung leich-
ter bis mittlerer Blutungen kommen die
folgenden MaBBnahmen in Frage.

— Flachigen Druck mit der Hand ausiiben,
falls dies vertragen wird.
- MaBnahmen zur Vasokonstriktion:

= z.B. durch Kiihlung. Wichtig ist es

darauf zu achten, das Gewebe nicht
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zu lange abzukiihlen, da es sonst
reaktiv zu einer Hyperamisierung
kommt und somit erneut eine
Blutung auftreten kann.

= Die Anwendung von lokal appli-
zierten, vasokonstriktiv wirkenden
Medikamenten wie Adrenalin, Xy-
lometazolin, Naphazolin (,off-label
use”) ist oft tiblich, muss aber hinter-
fragt werden, da Grundlagenstudien

Abb. 4 « Flussdiagramm
zum Management von Blu-
tungsgefahr und Blutun-
gen. (Aus [13])

nahelegen, dass die im Tumor ge-
bildeten Gefédle schlechter und
llickenhafter mit Perizyten (bei Ka-
pillaren) bzw. vaskuldren glatten
Muskelzellen (bei groBeren Gefél3en)
umhdillt sind als gesunde Gefale.

Es wird diskutiert, dass oben ge-
nannte Medikamente, in die Wunde
appliziert, daher keine oder eine
geringere Wirkung entfalten [13].



- Lokale Anwendung von Tranexamsau-
re (,off-label use”) Es werden mit der
Injektionsldsung getrankte Kompres-
sen auf die Blutungsquelle aufgelegt
und ggf. leichter Druck ausgeiibt [20].
- Je nach GroB3e der Wunde bzw. Blu-
tungsquelle gibt es unterschiedliche
Tranexamsaure-Injektionsmengen
(500 mg/5 ml oder 1000 mg/10 ml).
- Systemische Gabe von Tranexamsdure
(oral/i.v.). Der hamostatische Nutzen
und das thromboembolische Risiko
sind sorgfdltig abzuwagen!
= 1g oral 3-mal/Tag, beim Auftre-
ten von Blutungen evtl. 1,5-2g
3-mal/Tag bis zu 2 g 4-mal/Tag.

= 10mg/kgi.v.innerhalb von 5-10 min
3- bis 4-mal/Tag.

Im Flussdiagramm (@ Abb. 4) sind die Ent-
scheidungswege und Intervention bei blu-
tenden maligen Wunden dargestellt.

Belastungen der
Teammitglieder

Fiir das interprofessionelle Team ist die Be-
treuung und Behandlung von Menschen
mit malignen Wunden ebenfalls eine emo-
tionale Herausforderung. Deshalb soll den
an der Behandlung von Patienten mit ma-
lignen Wunden Beteiligten Mdglichkeiten
angeboten werden, ihre eigene Betrof-
fenheit und Belastung erkennen und au-
Bern zu konnen. In Team- oder Fallbe-
sprechungen kdnnen gemeinsam Ldsun-
gen zur Entlastung und Unterstiitzung ent-
wickelt werden.

Fazit fiir die Praxis

- Eine sorgfdltige Anamnese zu den Ein-
flussfaktoren, Belastungen und Ressour-
cen von Patientinnen und Patienten mit
maligner Wunde ist der Ausgangspunkt
einer individuellen Behandlung.

= Ein umfassendes Assessement zur Wund-
situation und den wundspezifischen
Symptomen ist die Grundlage fiir die
Linderung der Belastungen und Stabili-
sierung der Lebensqualitat.

= Die psychosozialen Belastungen durch die
Korperbildverdnderung und Wundsym-
ptome sollten proaktivangesprochen und
gemeinsam UnterstiitzungsmaBnahmen
mit dem Patienten entwickelt werden.

= Schmerzen sollten durch achtsames
Wundmanagement verhindert werden;

sie kdnnen systemisch und lokal gelindert
werden.

= Geruchs- und Exsudatbildung sind fiir Be-
troffene und Angehérige sehr belastend;
individuell angepasste Wundauflagen
konnen die Lebensqualitdit und soziale
Teilhabe deutlich verbessern.

- Eine Blutungsgefahr soll soweit mdglich
vorausschauend erkannt und das Blu-
tungsmanagement, abgestimmt auf die
Wiinsche des Patienten, in einem Notfall-
plan festgelegt werden.
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Guideline-based Care for patients with malignant lesions. The new S3
guideline for patients with incurable cancer

The German Association of Palliative Care developed an evidence-based guideline
about the management of malignant wounds in adult patients with incurable cancer.
There is a lack of evidence-based guidelines about fungating wounds and a confusing
wide range of available wound dressings. The goal of the guideline is to reduce the
suffering of patients with malignant wounds and stabilize or improve their quality of
life. The guideline is constructed following the German Instrument for Methodological
Guideline Appraisal (DELBI): A systematic review was carried out for guidelines and
reviews. A wound expert group discussed these research findings and suggested
recommendations which were adapted and consented by representatives of 62 medical
and health professionals associations.

The guideline has 34 recommendations, thereof nine (26%) are evidence based with
an evidence level from 2+ to 4 (according to SIGN). The assessment chapter comprises
specific assessment tools for malignant wounds, odor and wound-related quality of
life. Three recommendations address the psychosocial support of patients and their
family caregivers and aim to reduce the impact of the wound on their emotional
wellbeing, caregiver burden and social participation. The pain recommendations
focus on a preventive atraumatic dressing change, positioning, systemic pain
medication (anticipated, rescue and baseline) and local application of morphine

or local anesthetics. The guideline gives recommendations on odor management
(metronidazole, active coal and antiseptic dressings) and management of exudate
(super absorber). The recommendations on prevention and management of bleeding
(antifibrinolytica, haemostyptica) are vital for patients and caregivers. This guideline is
one of the first evidence-based and consented guideline on malignant wound care and
has the potential to improve the palliation of patients who suffer from there malignant
wounds.
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