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Wundreinigung, Dekontamination, Antiseptik, Wundspüllösungen 2019

Nass/Trockenphase 3.0
Die Nass-/Trockenphase (N-T-P) als grundlegende Begleitmassnahme im Rahmen eines Verbandwech-
sels an sekundär heilenden Wunden wurde erstmals 1989 von G. Kammerlander am Universitätsspital 
in Zürich beschrieben und instruiert. Diese Entwicklung geht auf gemeinsame jahrelange praktische 
Erfahrungen an der Dermatologie der Universitätsklinik Zürich (Prof. U.W. Schnyder/G. Kammerlan-
der) zurück. Die positiven praktisch-empirischen Erfahrungen aus mehr als eineinhalb Jahrzehnten 
erfordern nunmehr die Unterlegung dieser Methode mit wissenschaftlichen Daten. Anhand einer aktuel-
len Literaturübersicht soll hierbei die Wichtigkeit und Wertigkeit dieser Praxiserfahrungen gestützt und 
bestätigt werden. Dieser Artikel soll diese mittlerweile etablierte und weit verbreitete Methode in einer 
aktualisierten Version darstellen. 

Um Missverständnisse zu vermeiden: Die N-T-P 
ist nicht bei endständigen Nekrosen, postope-
rativen Nähten/Klammern, bei Bagatellwunden 
das Mittel der Wahl, sondern explizit bei offenen, 
sekundär heilenden, komplexen und belasteten 
Wundverhältnissen.

Einleitung

Die sekundäre Heilung von Wunden umfasst 
eine kaum vorstellbare Vielzahl an Prozessen, 
welche regelhaft und geordnet, teils parallel, teils 
in strenger Abfolge verlaufen müssen. Sehr häu-
fi g jedoch sind diese komplexen reparativen 
Prozesse gestört.1,2,3,4,5

Die theoretisch, modellhaft und praktisch gut 
untersuchten grundlegenden Prozesse der 
sekundären Wundheilung bewegen sich an 
der chronischen, schwer heilenden Wunde in 
einem steten Belastungsfeld. Das Ablaufen 
von Exsudation, Proliferation, Organisation und 
Epithelisation ist in seiner Gesamtheit gestört. 

«Das gestörte Gleichgewicht aufbauender und 
abbauender Prozesse ist ein wesentlicher 
Schwerpunkt der Chronifi zierung einer Wunde.»

Eine wesentliche Rolle spielen hier die lokalen 
Gegebenheiten, z.B., Nekrose-Platten oder Nek-
rose-Inseln, ausgeprägte Fibrinbeläge, Trocken-
heit der Wunde, aber auch Ungleichgewichte von 
Verteilung und Aktivität insbesondere proteoly-
tischer Enzyme.

Bei einer der wichtigsten Gruppe dieser Proteasen, 
der Matrix-Metallo-Proteasen (MMP), handelt 
es sich um eine Familie von Enzymen, die gemein-
sam die Bestandteile von Peptidbindungen in Pro-
teinen katalysieren und abbauen können. MMP sind 
für die normale Remodelierung (Auf- und Abbau) 
von Bindegewebsstrukturen von Bedeutung:
– MMP ermöglichen den Abbau von geschädig-

tem Gewebe («autolytisches Debridement»)
– MMP unterstützen die Re-Epithelisierung
– Elastase und Kathepsin sind weitere für den 

Strukturabbau erforderliche Proteasen
Temporäre Inhibitoren der Metallo Protea-
sen (TiMP) sind die physiologischen Gegen-
spieler der MMP. 

Ist ihre Konzentration zu gering, überwiegen die 
abbauenden Eigenschaften der MMP. Die erhöh-
te Konzentration von MMP wirkt destrukturie-
rend auf lokale Wachstumsfaktoren!

Chronische, schwer heilende Wunden wei-
sen folgende Probleme auf:
– erhöhter Gehalt an Pro-Entzündungs-Zytokinen
– pathologisch erhöhte Proteasen Konzentration
– gestörte Aktivität der Wachstumsfaktoren
– zu niedrige Konzentration an TiMP (Mast et al.)

Chronische, schwer heilende Wunden fi nden 
sich in der Belastung durch Keime, Wundbeläge
und relevante grunderkrankungsspezifi sche sowie 
grunderkrankungsübergreifende Co-Faktoren. 

Betrachtet man zunächst diese Co-Faktoren, 
so umfassen diese einerseits relevante wund-
heilungsindisponierende Faktoren einer unmit-
telbaren Grundkrankheit (welche also per se zur 
Wunde führt), wie z.B. chronisch venöse Stau-
ung, chronisch lymphatische Stauung, arterielle 
Zirkulationsstörung auf Ebene der Makro- oder 
Mikroangiopathie sowie (und damit bereits zu 
den grunderkrankungsübergreifenden Faktoren 
überleitend) deren Interferenz.

Andererseits fi nden sich prinzipiell wundhei-
lungsindisponierende Begleiterkrankungen, z.B. 
ein Diabetes mellitus, Erkrankungen des Immun-

Abbildung 1: Schwer heilende Wunde 
© G.Kammerlander

Abbildung 2: MMP- Enzymkomplex 
© P. van Leeuwen
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systems mit Indisposition der Abwehr oder der 
Reparation oder ähnliche Konstellationen.2,3,5,6,7 
Neben diesem Aspekt wird jede Wunde durch 
die entsprechende Keimbelastung sowie die 
dicke, verpackene bzw. ausgetrocknete (Nekro-
sen) Wundbeläge beeinflusst. 

Bei der Betrachtung chronischer, (klinisch) nicht 
infizierter Wunden ist in aller Regel davon aus-
zugehen, dass diese in aller Regel kolonisiert 
sind. Diese Keimbesiedlung stellt ein hochgradig 
komplexes, insgesamt noch immer wenig gut 
untersuchtes mikrobiologisches Ökosystem dar. 
Im Laufe des Chronifizierungsprozesses nähern 
sich die Keimspektren chronischer Wunden dif-
ferenter Genese an und werden, unabhängig von 
der eigentlichen pathophysiologischen Auslösung 
des Wundzustandes, sehr ähnlich.8,9,10,11,12

Absolut zu recht wird eine stärkere Beachtung 
dieses komplexen, synergistischen Ökosystems 
gefordert gegenüber der isolierten Betrachtung 
irgendeines einzelnen Keimes. Die lokale Reduk-
tion bzw. Elimination ausschliesslich einer iso-
lierten Keimspezies ist, dies beweisen moderne 
Untersuchungen, ein wenig sinnvolles, häufig 
kontraproduktives Unterfangen, weil so dem 
eigentlichen mikrobiellen Biotopcharakter einer 
Wunde nicht Rechnung getragen wird.9

Dennoch (oder gerade deswegen) heilen chro-
nische Wunden unter optimalen Milieubedin-
gungen und Therapie von Grund- und Begleit-
erkrankungen ab. Dabei ist es eben eine Frage 
des lokalen Wundmanagementes, wie schnell 
oder langsam sich der Prozess vollzieht.

Wenn von bedeutsamen lokalen Faktoren für 
die Wundheilung gesprochen wird, liegt völlig 
klar, dass die Freiheit von bzw. Armut an avitalen 
Auflagerungen und Bestandteilen, also das Feh-
len 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 
Beschäftigung 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 heu-
te in der Versorgung akuter Wunden ebenso 
verwendet wie in der chronischer Wunden.14

Detritus (lat. Abfall) an einer chronischen Wun-
de stellt sich als eine Art breiige, oft fetthaltige, 
strukturlose Masse dar welche durch Zell-/
Gewebezerfall entsteht 42,43,44. Die Art des Detri-

tus bestimmt dessen Verhaftung mit dem Unter-
grund und damit die Möglichkeiten seiner Ent-
fernung.3,5,15 Unzweifelhaft ist der Belag einer 
Wunde zugleich selbst Hemmnis für die Rege-
neration wie zusätzlich bedeutender Risikofaktor 
für die Generierung relevanter Wundheilungs-
störungen, insbesondere des Infektes. 

Der Detritus stellt, in unterschiedlicher Risiko-
bedeutung entsprechend seiner Qualität und 
Quantität, den primären Vermehrungsort für 
pathogene Mikroorganismen in der Wunde dar. 
Als Permeationssperre und Retentionsme-
dium erschwert er den Zugriff körpereigener 
Abwehrmechanismen. Ausserdem bremst er, 
wie vorab ausgeführt, die Effektivität regenera-
tiver und wundkontrahierender Vorgänge und 
stellt ein entscheidendes Hemmnis der Hei-
lung dar. Zusätzlich stellen toxische und 
immunologisch aktive Produkte des Gewe-
bezerfalles auch systemisch relevante Risiko-
elemente für den Wundpatienten dar.3,5,6

Augenfällig wird diese (wie dargestellt praktisch 
ausschliesslich im negativen Sinne) milieumo-
dulierende Funktion des Detritus in der täg-
lichen Praxis der Wundversorgung auf der Basis 
der Manifestation von Wundinfekten. Auch bei 
Gewährleistung hygienisch einwandfreier Kau-
telen beim Verbandwechsel kommt es immer 
wieder zur Infektmanifestation an chroni-
schen Wunden. 

Bei Unterstellung der Konstanz des Faktors 
«Exposition» (lokales mikrobielles Wundökosys-
tem) muss eine Änderung im Faktor «Dispositi-
on» die Infekt Verursachung auslösen. Tatsäch-
lich ist es häufig die verschmutzte, belegte 
Wunde, welche diese Infekt Exazerbationen 
erlebt.3,9,16,17 Die Formulierung «Eine saubere 
Wunde kann problemlos sekundär heilen» ist 
eine Erkenntnis des modernen Wundmanage-
ments und explizit auch Grundsatz der chirur-
gischen Wundbehandlung.3,13,27

Dabei besteht die Regel, dass eine Wundreini-
gung so schnell, gründlich und schonend wie 
möglich erfolgen soll. Es gilt der alte chirurgische 
Grundsatz, dass bezüglich Nekrose (und Infekt) 
radikal, bezüglich (Granulations-)Gewebe scho-
nend vorgegangen werden soll.
 
Diese Erkenntnisse haben umfassenden Eingang 
in die medizinischen Standardwerke dieser Gebie-
te gefunden und sind auch Weiterbildungsinhalte 
für die verschiedenen medizinischen Qualifikatio-
nen und Fachrichtungen.3,4,13,15,16,17,18 Fleischmann 
et al. formulieren die entsprechenden Grundsät-
ze der chirurgischen Behandlung von Wunden 
differenter Genese unter den Schwerpunkten: 

 – Noxen-Beseitigung
 – Reperfusion der ischämischen Wunde
 – Nekrosektomie
 – Beseitigung des invasiven Infektes 
 – Wundverschluss

Diese Grundsätze stellen die Ausbildungsgrund-
lage der chirurgischen Fachrichtung in Deutsch-
land dar.3

Grundsatzüberlegungen zum Prinzip 
«Nass- Trocken- Phase» N-T-P (nach 
G.Kammerlander/U.W.Schnyder)

In den letzten Jahren hat sich eine Entwicklung 
deutlich abgezeichnet, welche die kontinuierli-
che, relativ milde, wiederholte (d.h. bei gegebe-
nem Bedarf im Rahmen eines jeden Verband-
wechsels) physikalische Wundreinigung 
unter Nutzung feuchter Trägermaterialien 
(wie Tupfer oder Kompressen) favorisiert. Dieses 
Verfahren wird auch als Technik des «Clean-
sing» bezeichnet und stellt allgemeines wund-
behandlerisches Gedankengut dar.20–31,45 Dieses 
Verfahren nutzt die Phase des Verbandwechsels 
aktiv zu den vorgenannten Wundreinigungs-
massnahmen.7,18 Bei der Betrachtung der 
Funktion des Verbandwechsels muss also 
zwingend ein ausschliesslich negativer 
Standpunkt der Störung der Wundruhe 
verlassen werden.

Ohne jeden Zweifel stellt das Verbandmilieu 
einen (absolut wesentlichen) Teil eines intelli-
genten Wundmanagementes dar. Allerdings 
gehört dazu ebenso die Notwendigkeit von 
Wundreinigung, Wundrand- und Wundum-
gebungspflege und -schutz, Hautpflege etc. 
Der Bereich des Wundrandes und der Wund-
umgebung wird im Rahmen des Wundmanage-
ments nicht selten unterschätzt bzw. unzurei-

Abbildung 3: Geschädigte Wundumgebung und
Detritus auf der Wunde vor der N-T-P /  
Nass- Trocken-Phase, © G.Kammerlander
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chend gewürdigt. Dabei sind Vitalität und 
Stabilität der Wundumgebung massgeblich mit 
verantwortlich, wie schnell bzw. unkompliziert 
eine Wunde abheilt und wie sich der Zustand 
nach Abheilung präsentiert. 

Bei unzureichender Berücksichtigung der 
Wundumgebung im Behandlungskonzept 
können vermehrte Probleme wie Entzün-
dungen, Irritationen und andere Reizungs-
zustände beobachtet werden. Diese Phasen 
führen zwangsläufig und oftmals wiederholt zu 
weiteren Problemen, welche einen höheren 
Therapieaufwand erzwingen und oft auch ver-
längerte Therapiezeiten bedeuten.

Wenn ein Verbandwechsel notwendig wird, 
verfolgt dieser zwingend weitergehende 
Zielvorgaben:
 – Wundreinigung im Sinne eines Erfordernis 
gemässen (milden, moderaten oder auch for-
cierten) Cleansings bzw. einer Dekontamina-
tion zur Reduktion avitaler Bestandteile, ggf. 
in Kombination mit keimreduzierenden Mass-
nahmen

 – Säuberung, Regeneration und Pflege des 
Wundrandes und der Wundumgebung zur 
Minimierung des Risikos von Mazerationen, 
Ekzematisationen usw.

 – Beurteilung von Wunde, Wundrand und 
Wundumgebung zur Einschätzung des the-
rapeutischen Erfolges für evtl. notwendige 
Modifikationen des lokalen Managements

Seit Jahren werden Konzepte favorisiert, die 
einen mehrphasigen Verbandwechsel mit akti-
ver Reinigungs- (Nass-) Phase und anschliessen-
der kurzer Ruhephase (Trockenphase) zur Wie-
derherstellung der Integrität der Umgebungshaut 
beinhalten (als Standardmassnahme erstmals 
beschrieben und instruiert von G. Kammerlander 
und U.W.Schnyder an der dermatologischen Uni-
versitätsklinik in Zürich,1989). 

Bei einer kurz andauernden Reinigungs-
phase (15 bis 20 Minuten) ist die Notwendigkeit 
einer Erwärmung der Umschlags-/ Reinigungs-
lösung auf 37°C nicht zwingend notwendig. 
Zimmertemperatur (ca. 20 °C) ist im Regelfall 
bei Patienten mit chronischen Wunden als 
Grundmassnahme ausreichend. Hier das Ziel 
dieser Massnahme nicht vordergründig die 
Erhaltung des physiologisch «idealen» Milieu-
faktors «Temperatur» (auch wenn eine nach-
haltige Abkühlung vermieden werden muss), 
sondern die Reinigung, auch im Sinne einer 
bedarfsgemässen juckreizmindernden, 
inflammationsmindernden Massnahme. Bei 
ausgeprägterer entzündlicher Begleitreaktion 
wird eine solche Phase vom Patienten in mehr 

als 90 % als wohltuend empfunden. Eine 
bewusst gewählte «Kühlphase» kann also unter 
konkreten lokalen und zeitlich begrenzten 
Bedingungen aktiver Bestandteil des «milden» 
Wundmanagements sein. 

Erwärmen von Wundspüllösungen auf 
37 °C bei:
 – Grossflächigen und länger andauernden Lava-
gierungen

 – Viszeralen Spülungen

Abbildung 5: Mikrobielle Reduktion nach 20 Minuten Nassphase

Abbildung 4: Übersicht – Beispiele unterschiedlicher Typen von Wundspüllösungen + Antiseptika  
© G.Kammerlander
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 – Patienten mit erhöhter Bereitschaft von 
Gefässspasmen und damit verbundenen 
Schmerzinduktionen wie zum Beispiel bei aus-
geprägter pAVK, Morbus Raynauld, …

Auf Basis aktueller Untersuchungen (G. Kammer-
lander et al 2013 – 2016) muss auch auf das 
unterschiedliche antimikrobielle Potenzial der 
oben aufgeführten Wundspüllösungen hinge-
wiesen werden (in Publikation Journal of Wound 
Care 2017). Dabei fällt im besonderen Masse auf, 
dass bei einer gleichartigen Methodik der Nass-
phase (20 Minuten) die mikrobielle Reduktion an 
der Wundoberfläche nach dem natürlichen 
Reduktionsfaktor doch eindrücklich unter-
schiedlich ausfällt.

Vom September 2018 bis Dezember 2019 
wurden weitere Produkte nach derselben 
Methode am WKZ®-WundKompetenzZentrum in 
Linz untersucht (aus Eigeninteresse ohne Fremd-
auftrag). Folgende Produkte wurden untersucht: 
Granudacyn, Kerrasol, Lavanox, Veriforte Med.  
Die Berechnungen der Ergebnisse werden bis 
 Sommer 2020 publiziert. In einer ersten Quer-
sichtung liegen die Resultate im Bereich Biosept, 
einige etwas darunter, ein Produkt etwas darüber.

Im Besonderen muss hier darauf hingewie-
sen werden, dass insbesonders NaCl 0.9 % bei 
 dieser vergleichbaren Methodik keine relevan-
te Reduktion der mikrobiellen Auflast nach 
20 Minuten Nassphase erzielen konnte.

Nass-/Trockenphase und die 
 Auswirkung auf die Wundtemperatur

Eine Untersuchung von McGuinness W, Vella 
E, Harrison D an 44 Patienten und 133 Verband-
wechseln (Journal of Wound Care Vol.13, No. 9, 
October 2004: 383 – 385) zeigte, dass die Reini-
gung mit einer Kochsalzlösung auf Zimmertem-
peratur keinen nennenswerten Einfluss auf die 
Wundtemperatur hat (durchschnittlich 2.7 °C 
Temperaturabfall bei der Wundreinigung – Nass-
phase). Selbst die Auswahl der Wundverband-
stoffe scheint nur einen geringen Einfluss zu 
haben. Nach Entfernung des Wundverbandes 
lag nämlich die durchschnittliche Wundgrund-
temperatur bei 32.6 °C (unmittelbar nach dem 
Ausbinden). Bei mehr als 100 Messungen im 
WKZ®-WundKompetenzZentrum in Linz konnten 
vergleichbare Temperaturparameter im Wund-
bereich gemessen werden (G.Kammerlander et 
al 2015 – 2017).

Die Körperkerntemperatur erscheint als der 
wesentliche Faktor für eine akzeptable 
Wundtemperatur zu sein. Länger andauernde 
Spülphasen (über Stunden bis mehrere Tage) im 

Sinne einer Dauerspülung (Lavage) erfordern 
grundsätzlich die Erwärmung der Reinigungs-
lösung. 

Eine für den Zweck des Cleansing genutzte 
Reinigungsflüssigkeit sollte selbstverständlich 
nicht toxisch und nicht irritativ wirken, dabei 
allergologisch unbedenklich sein und gute Rei-
nigungseigenschaften aufweisen. Neben der 
regelhaft genutzten physiologischen Kochsalz-
lösung 0.9% bzw. Ringerlösung stehen dabei 
auch spezielle Wundreinigungslösungen im 
Blickfeld, da diese bei Erfüllung vorab genannter 
Eigenschaften besonders gute Reinigungsergeb-
nisse erwarten lassen.3,17,18

Bedarfsgemäss kann der Einsatz von antisep-
tischen Lösungen erfolgen, wenn ein lokaler 
Infekt droht bzw. besteht. Einige moderne Anti-
septika sind geeignet, bei hoher Anwendungs-
sicherheit in relativ kurzer Einwirkzeit eine exzel-
lente Keimreduktion zu erreichen. Dabei ist der 
Einsatz, mit Ausnahme des Wirkstoffes Poly-
hexanid (Beispiel: Prontosan, Lavasorb, Lavanid, 
Sanalind, …) in der Anwendungsdauer 
beschränkt.37,38

Seit 2008 sind jedoch weitere Wundspüllösun-
gen auf den Markt gekommen, welche sich 
ebenfalls für wiederholte Anwendungen in der 
Praxis als sehr verträglich erwiesen haben (Octe-
nidindihydrochlorid-basierte wie Octenilin und 
ionisierte Wundspüllösungen mit aktivem Sin-
gulett Sauerstoff auf Meersalzbasis wie Acti-
Maris46, bzw. ionisiertes NaCl-basierte Lösungen 
(NaCl-Diaphragmalyseprodukte) mit aktivem 
Sauerstoff, wie Anosteralyth, Desteralyth, 
Dermacyn, oder NaOCl-HOCl Mischungen wie 
z.B. Biosept.

Ablauf einer Nass-Trocken-Phase (N-T-P) 
(nach G.Kammerlander)

Das Hauptziel einer ausgeprägten 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 Hafträndern, überschüssigem Detritus und 
Hautschuppen sowie entzündungsinduzieren-
de Stoffe möglichst umfassend entfernt wer-
den, bevor der neue Verband appliziert wird. 
Dazu bedarf es einer adäquaten Einwirkzeit, 
um die gewünschten Effekte möglichst intensiv 
zu erwirken. 

Bei mazerierter bzw. entzündeter, oder 
infizierter Wundumgebung bzw. Wunde, 

sollte mindestens 20 Min. Einwirkzeit (Nass-
phase) garantiert werden, um eine effektive 
mikrobielle Reduktion und Entzündungsminde-
rung zu erzielen. Dies gilt insbesonders für 
moderne Wundspüllösung mit einem anti-
mikrobiellen Seiteneffekt, auf Basis Polihe-
xanid, Octenidindihydrochlorid oder aktivem 
Sauerstoff. Bei stabilisierten Wundumge-
bungen, ohne irritierende Zeichen und ohne 
Infektionszeichen, genügen im weiteren Ver-
lauf oftmals 5 – 10 Min. Nassphase. Man 
kann hier also die Nassphase, je nach aktuel-
ler Situation, durchaus im Verlauf der Wund-
behandlung variabel gestalten.

Bei antiseptischen Lösungen wie PVP-Jod 
oder Octenidindihydrochlorid plus Phenoxyeth-
anol, genügen oftmals bereits 5 Min. Einwirk-
zeit. Bei chronischen Wunden empfiehlt sich bei 
PVP-Jod Umschlägen eine Verdünnung auf 1 %, 
um eine verbesserte subjektive und Gewebever-
träglichkeit zu erreichen. Bei 1 %iger PVP-Jod 
Lösung muss jedoch für eine volle Wirksamkeit 
die Benetzungszeit auf 20 Min. erweitert 
werden!

Methodik der Nass- / Trockenphase – 
Anleitung

Nach dem Entfernen des Verbandes soll eine 
Grundreinigung 
1. der Wunde und 
2. der Wundumgebung erfolgen. 

Bei grösseren Wunden empfiehlt sich aus Kos-
tenaspekten diese Grundreinigung mit einer 
günstigen NaCl 0.9 % Wundspüllösung vorzu-
nehmen. Die darauf folgende nasse Umschlags-
phase sollte jedoch im Regelfall wegen der 
zusätzlichen antimikrobiellen Funktion und 
ggf. weiterer Effekte wie antiinflammatorisch 
und geruchsmindernd, mit modernen Wund-
spüllösungen vorgenommen werden. Dabei ist 
das Reinigen des Wundinneren (1) von der Reini-
gung des Wundäusseren (2) aus mikrobiellen, 
hygienischen Gründen zu separieren.

NaCl 0.9 %- oder Ringerlösungsumschläge füh-
ren nicht zu einer Keimreduktion (Untersuchun-
gen mit über 617 Kulturen am WKZ®-WundKom-
petenzZentrum Linz zeigten dies klar auf)47.

Die Grobreinigung der Wundumgebung und 
der Wunde wird gesondert vorgenommen. 
Selbstverständlich ausschliesslich mit sterilen 
Materialien.

Von grosser Bedeutung ist die sehr starke 
Benetzung der Gaze oder Vliesstoffkom-
pressen für die Nassphase, welche zirkulär 
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über die Wunde und die weitläufige Wundum-
gebung gelegt werden. Dies dient dem Zweck 
der optimalen Kontaktaufnahme zwischen Kom-
pressen Wundumgebung und Wundgrund. Nach 
der nassen Umschlagsphase sollte die Wun-
de und die Umgebung mit derselben Wund-
spüllösung gespült und mit sterilen Kom-
pressen nachgereinigt werden. Die Dauer 
der Nassphase variiert je nach Wundsitua-
tion zwischen 20 Min. bis 5 Min. (situative 

Entscheidung). Je stärker die Beläge, die Entzün-
dung, die Infektion, umso wichtiger eine länge-
re Einwirkzeit wählen.

Im klinischen Alltag kann z.B. bei Erysipelen die 
Nassphase in den ersten 2 bis 3 Tagen sogar 
als Dauerumschlag angewandt werden. Hierbei 
wird alle 4 bis 6 Std. die Nassphase komplett 
erneuert. Dies zeigt hervorragende antiinflam-
matorische, reinigende, abschwellende, 

schmerz- und juckreizlindernde sowie 
geruchsmindernde Effekte. Vorzugsweise mit 
modernen Wundspüllösungen mit HOCl / NaOCl, 
PHMB, Octenidindihydrochlorid.

 – Danach erfolgt die so genannte Trocken-
phase. Entweder wird zu diesem Zweck eine 
sterile Kompresse zum Schutz auf die Wunde 
gelegt und man wartet je nach Wundumge-
bungssituation 5 bis 10 Min., oder man nutzt 
diese Trockenphase zur Anwendung zusätz-
licher Therapiemassnahmen wie z.B. Licht 
oder Lasertherapie. 

 – Anschliessend kann auf eine so präparierte 
Wunde und Wundumgebung unter optimalen 
Bedingungen der neue Verband appliziert 
werden.

Insbesonders bei stark exsudierenden, chroni-
schen Wunden in der Inflammationsphase ist 
diese Anwendung von hoher Bedeutung, weil 
diese Exsudat Type, gegenüber akuten Wun-
den, von besonders hoher Aggressivität auf 
vitales Gewebe gekennzeichnet ist. 

Dadurch sind im Besonderen irritative Verän-
derungen bis hin zur direkten Zellschädigun-
gen durch übermässige Mazeration und oder 
mikrobieller Belastung begünstigt.4,40,41

Exemplarische Beispiele der N-T-P 
(Nass-Trocken-Phase)

Das Beispiel in Abbildung 9 zeigt eine typische 
chronische Wunde. Die feinen losen Auflager-
ungen aus Fibrin und Wundexsudatresten in  
Bild 1 (li) sind in Abbildung 2 (re) komplett ent-
fernt. Damit ist die Wunde und die Wundumge-
bung optimal für den neuen Verband vorbereitet. 
Im direkten Vergleich (li/re) ist eine deutliche 
Verminderung der eingetrockneten, krustösen 
Exsudat Reste und Auflagerungen zu erkennen 
(rechtes Bild).

In diesem speziellen Beispiel (Abb.10) lagen 
massive Entzündungen, eine problemati-

Abbildung 8: Applikation und Fixation der  
grossflächigen Nassphase

Abbildung 9: Reinigungsbeispiel N-T-P 1

Abbildung 10: Reinigungsbeispiel N-T-P 2

Abbildung 6: Entfernen des Verbandes Abbildung 7: Trennung der Grobreinigung vor + nach 
der Nassphase (1=Wundrand, 2=Wundumgebung)
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sche mikrobielle Situation und sehr starke 
Gerüche vor (Geruchsskala nach Kammerlan-
der et al -> Intensität 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 Algi-
nat Reste und Auflagerungen zu erkennen (rech-
tes Bild).

Die Zielsetzung einer Nass-Trocken-Phase 
geht jedoch noch deutlich weiter als wie 
die Wundreinigung und die mikrobielle Reduk-
tion der Wundoberfläche. Ihre insgesamten 
Ziele sind wie folgt definiert:

 – Reinigung von Wunde und Wundumgebung
 – Reduktion von Detritus und mikrobieller Last 
der Wunde und Wundumgebung

 – Linderung (palliativ) im Sinne Schmerzminde-
rung oder Juckreizminderung

 – Geruchskontrolle (bis Eliminierung)
 – Antiinflammatorische Effekte (insbesonders 
chronisch verlängerte Entzündungsphasen)

 – Psychologisch positive Effekte (Ergebnisse von 
Befragungen an chronischen Wundpatienten)

 – Vertrauensbildende Massnahme, …
 – RISK-Management und Nass-Trocken-Phase

Zusammenfassung

Die Notwendigkeit und Sinnhaftigkeit der Reini-
gung und Erregerreduktion verschmutzter Akut-
wunden sowie Reinigung46 und Erregerreduktion 
(Dekontamination) chronischer Wunden mit dem 
Ziel optimaler Wundbettvorbereitung (Entzün-
dungs- und Erregerreduktion; Risikominimie-
rung) kann als Grundsatz in den allgemeinen 
Wundbehandlungsprinzipien wie im modernen 
Wundmanagement bezeichnet werden. 

Für die Wundreinigung und das Debridement 
stehen erfordernisgemäss verschiedene Mass-
nahmen zur Verfügung. Im besonderen Fokus 
befinden sich dabei Verfahren des sogenannten 
«Wound Cleansing» (Wundbettpräparation, 
«Wound bed preparation») zur kontinuierlichen, 
milden Reduktion des Detritus.

Dabei können neben physiologischen Lösungen 
(NaCl 0.9%, Ringerlösung,…) zur Wundreinigung 
und Dekontamination auch spezielle Wundspül-
lösungen mit antimikrobiellen Eigenschaften (wie 
z.B. Polihexanidlösung, Octenidindihydrochlorid-
Lösung, HOCl/NaOCl «aktiver Sauerstoff»,…) 
oder Lösungen mit definierten antiseptischen 
Eigenschaften (kurzzeitig) wie z.B. PVP-Jodlösung 
oder Octenidindihydrochlorid plus Phenoxy-
ethanol zum Einsatz kommen (indikations- und 
phasengerecht).

Abbildung 13: Reinigungsbeispiel mit einem grossporigen Schaumstoff und Wundspüllösung  
nach 20min Nassphase

Abbildung 11: Reinigungsbeispiel N-T-P 3

Abbildung 12: Reinigungsbeispiel N-T-P 4
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Checkliste

–  Nenne mindestens 3 Ziele einer Nass-/
Trockenphase!

–  Welche Wundspüllösungen empfehlen 
sich besonders bei chronischen Wunden, 
insbesonders bei kritisch kolonisierten 
Wunden?

–  Nenne mindestens 3 Wundspüllösungen 
mit antimikrobiellem Zusatzeffekt!

–  Nenne mindestens 2 neutrale Wund-
spüllösungen!

–  Muss eine Wundspüllösung bei jeder 
Nassphase an chronischen Wunden auf 
37 °C erwärmt werden?

–  Nenne mindestens 2 antiseptisch wirk-
samen Wundspüllösungen!
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