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1          Chronische Wunden: Defini�on und
Bedeutung

Die	Zahl	der	an	einer	chronischen	Wunde	leidenden	Menschen	nimmtstetig	zu.	Das	liegt	auch	mit	an	der	immer	höheren	Lebenserwartungund	der	damit	verbundenen	Multimorbidität.	Eine	Person	mit	einerchronischen	Wunde	leidet	darunter	und	sollte	nach	neuestenKenntnissen	behandelt	und	in	ihrer	Gesundung	unterstützt	werden.
Wunde

  Eine	Wunde	wird	de�iniert	als	eine	Unterbrechung	desZusammenhangs	von	Körpergewebe	mit	oder	ohne	Substanzverlust,die	durch	mechanische	Verletzung	oder	durch	physikalisch/chemischbedingte	Zellbeschädigung	verursacht	wird	(Krasner	2001,	Schultz2003).



Abb. 1.1: Einfache Einteilung von WundenNicht	jede	Wunde,	die	entsteht,	wird	zu	einer	chronischen	Wunde.	Esgibt	jedoch	zahlreiche	Faktoren,	die	eine	Chroni�izierung	begünstigenkönnen.	Diese	werden	im	Verlauf	des	Buches	beschrieben.
Chronische Wunde

  Eine	Wunde,	die	nach	acht	Wochen	nicht	abgeheilt	ist,	wird	alschronisch	bezeichnet.	Unabhängig	von	dieser	zeitlich	orientiertenDe�inition	gibt	es	Wunden,	die	von	Beginn	an	als	chronisch	anzusehensind,	da	ihre	Behandlung	eine	Therapie	der	Ursache	erfordert.	Hierzugehören	beispielsweise	das	diabetische	Fußsyndrom,	Wunden	beiPAVK,	Ulcus	cruris	venosum	oder	Dekubitus	(Quelle:	InitiativeChronische	Wunden	e.	V.).Eine	gute	Wundheilung	erfordert	eine	regelmäßige	Wundbeurteilungund	phasengerechte	Wundversorgung.
1.1       Hautau�auDie	Haut	besteht	aus	drei	Schichten:•		Epidermis	=	Oberhaut•		Dermis	(auch	Korium	genannt)	=	Lederhaut•		Subkutis	(auch	Hypodermis	genannt)	=	Unterhaut,Unterhautfettgewebe
1.1.1     EpidermisDie	Epidermis	ist	die	äußerste	Hautschicht,	die	sich	innerhalb	von	etwa28	Tagen	komplett	erneuert.	Sie	setzt	sich	wiederum	aus	mehreren



Schichten	zusammen	(hier	aufgeführt	von	außen	nach	innen):
Hornschicht (Stratum corneum)Das	Stratum	corneum	bildet	die	äußerste	Schicht	der	Epidermis.	Hierist	die	Verhornung	abgeschlossen	und	es	sind	keine	lebendenEpidermiszellen	mehr	zu	�inden.	Diese	reifen	abgestorbenenHornzellen	(Korneozyten)	werden	täglich	abgeschilfert	und	lösen	sichsomit	von	der	Hautober�läche.Die	Hornschicht	besteht	aus	etwa	20	Lagen	dicht	gepackterHornzellen,	wobei	diese	eine	Verzahnung	mit	den	Nachbarzellenaufweisen.	Die	Spalten	zwischen	den	Zellen	(Interzellulärspalten)	sindmit	einer	festen	Kittmasse	verschlossen,	die	zum	Teil	eineliposomenartige	Struktur	aufweist	und	vor	Wasserverlusten	aus	derTiefe	schützt.In	Abhängigkeit	von	der	Körperregion	ist	die	Hornschichtunterschiedlich	dick	ausgebildet.
Leucht- oder Glanzschicht (Stratum lucidum)In	dieser	Schicht	sind	kaum	noch	Zellstrukturen	zu	erkennen,	zudemgeht	der	Zusammenhalt	der	einzelnen	Zellen	immer	weiter	verloren.Durch	die	Einlagerung	von	Eleidin,	einer	glykogenähnlichen	körnigenSubstanz	von	öliger	Konsistenz,	ist	diese	Schicht	in	der	Lage,	Licht	zure�lektieren.Bereits	in	dieser	Schicht	sind	die	Keratinozyten	�lacher	und	habenkeinen	Zellkern	mehr.	Stattdessen	sind	sie	mit	einer	homogenen	Massevon	Keratinproteinen	angefüllt.
Körnerzellschicht (Stratum granulosum)Die	Körnerzellschicht	wird	durch	Keratinozyten	gebildet.	In	dieserSchicht	�lachen	die	Zellen	ab	und	beginnen	zu	verhornen.	ImZellinneren	hat	sich	Keratingranula	(Keratinproteine)	eingelagert.	Die



Zellen	besitzen	noch	einen	atypischen	Zellkern,	den	sie	nach	und	nachverlieren,	und	sind	spindelförmig.Die	Dicke	der	Körnerzellschicht	variiert	je	nach	Dicke	der	Hornhautbzw.	der	mechanischen	Belastung	der	jeweiligen	Körperregion.
Stachelzellschicht (Stratum spinosum)Die	Zellen	verlieren	auf	ihrem	Weg	zur	Körperober�läche	an	Wasserund	schrumpfen.Die	Stachelzellschicht	besteht	aus	Tochterzellen	der	Basalzellen,	dienur	noch	in	Ausnahmefällen	teilungsfähig	sind.Die	Stachelzellen	stehen	durch	stachelartige	Fortsätze,	die	sog.Desmosomen,	miteinander	in	Verbindung.	Die	Interzellularräume	sindmit	Gewebs�lüssigkeit	gefüllt.Aufgrund	ihres	besonderen	Ausbaus	ist	das	Stratum	spinosum	in	derLage,	Druck	und	Zug	abzufangen	und	somit	der	Epidermis	mechanischeStabilität	zu	verleihen.Diese	Schicht	wird	nicht	direkt	durch	Blutgefäße	ernährt,	sondern	dieVersorgung	erfolgt	mittels	Diffusion	aus	den	Blutgefäßen	der	oberenDermis.	Hier	�inden	sich	auch	die	für	die	Immunabwehr	der	Hautzuständigen	Langerhans-Zellen.
Basalzellschicht (Stratum basale)Diese	Schicht	ist	einreihig	und	sehr	wasserreich.	(Es	�inden	sichhochstehende	Keratinozyten.)Die	Basalzellschicht	grenzt	die	Epidermis	von	der	Dermis	durch	die	sog.Basalmembran	ab.Hier	sind	hauptsächlich	Basalzellen	zu	�inden,	bei	denen	es	sich	umdie	Keimzellen	der	Epidermis	handelt	und	die	als	einzige	Populationder	Keratinozyten	in	der	Lage	sind,	sich	zu	teilen	(Proliferation).	Etwaalle	200–400	Stunden	teilen	sich	die	Basalzellen	und	liefern	somit	neueZellen.	Die	Tochterzellen	wandern	dabei	in	Richtung	Hornschicht,während	die	anderen	Zellen	in	der	Keimschicht	verbleiben	und	sichdort	erneut	teilen.



Die	Aktivität	der	Basalzellen	wird	durch	sog.	Chalone(Gewebshormone)	gesteuert.In	dieser	Schicht	be�inden	sich	ebenso	die	Merkelzellen,	die	zu	denMechanorezeptoren	gehören.	Diese	nehmen	Druckreize	auf	und	leitensie	an	das	Gehirn	weiter.
1.1.2     DermisDie	Dermis	schließt	sich	an	die	Epidermis	an	und	ist	über	dieBasalmembran	mit	dieser	über	�ingerförmige	Fortsätze,	die	sog.Papillen,	fest	verbunden.	Von	dort	aus	erfolgt	die	Versorgung	dergefäßlosen	Epidermis	mittels	Diffusion.Die	Lederhaut	besteht	überwiegend	aus	festem	Bindegewebe,	wovonder	Hauptbestandteil	70	%	Kollagenfasern	sind.	Neben	denKollagenfasern	be�inden	sich	in	der	Dermis	noch	Retikulin-	und
Elastinfasern.	Kollagen-,	Retikulin-	und	Elastinfasern	werden	von	denFibroblasten	gebildet.	Kollagenfasern	bestehen	aus	einer	sog.Tripelhelix.	Hierbei	handelt	es	sich	um	drei	ineinander	verdrehtePolypeptidketten,	welche	zu	mehreren	eine	Kollagenfaser	bilden.Kollagenfasern	sind	steif,	wenig	dehnbar	und	gehören	zu	denSkleroproteinen.	Retikulinfasern	sind	sehr	feine	Kollagenfasern.	Siewerden	insbesondere	bei	der	Wundheilung,	in	der	embryonalen	Hautund	an	Hautanhangsgebilden	synthetisiert.	Elastinfasern	bilden	einelastisches	Netz	in	der	Haut	und	sind	mit	2–4	%	in	der	Dermisenthalten.	Die	Synthese	der	Elatinfasern	verringert	sich	ab	dem30.	Lebensjahr,	wodurch	es	im	Alter	zur	schlaffen	Altershaut	kommt.Die	Elastinfasern	bestehen	zum	größten	Teil	aus	dem	SkleroproteinElastin.	Die	Zellen	und	Fasern	der	Dermis	sind	in	die	sog.Grundsubstanz	(auch	Extrazelluläre	Matrix)	eingebettet.	DieseGrundsubstanz	besteht	aus	Proteoglykan-Hyaluronat-Komplex	undweist	aufgrund	dessen	ein	hohes	Wasserbindungsvermögen	auf	und	istdeshalb	zum	Großteil	für	den	Hautturgor	verantwortlich.Die	Lederhaut	setzt	sich	aus	zwei	Schichten	zusammen:•		Stratum	papillare



•		Stratum	retikulare
Papillarschicht (Stratum papillare)Diese	Schicht	bildet	die	Trennlinie	zwischen	Epidermis	und	Dermis.Sie	weist	aufgrund	der	zapfenförmigen	Form	der	Papillen	(sog.Papillarkörper)	ein	wellenförmiges	Muster	auf.	Höhe	und	Anzahl	derPapillen	variieren	je	nach	Körperregion	und	der	damit	verbundenenBeanspruchung	der	Haut.	So	�inden	sich	z.	B.	in	den	Handinnen�lächenund	in	den	Fußsohlen	sehr	hohe	Papillaren,	während	sie	beispielsweisean	den	Augenlidern	nur	sehr	�lach	sind.Die	oberste	Schicht	des	Stratum	papillare	ist	die	Basalmembran,	dereneinzelne	Komponenten	sowohl	durch	Fibroblasten	als	auchKeratinozyten	synthetisiert	wird.
Re�cular- oder Geflechtschicht (Stratum re�culare)Die	Papillarschicht	geht	zum	Körperinneren	hin	in	die	Reticularschichtüber.	Obwohl	sich	die	beiden	Schichten	in	ihrem	Au�bau	ähneln,	sinddie	Fasern	in	der	Reticularschicht	gröber	als	in	der	Papillarschicht.	DieKollagenfasern	und	-bündel	sind	hier	dreidimensional	vernetzt	und	ihrVerlauf	ist	parallel	zur	Hautober�läche.In	den	Zwischenräumen	�indet	sich	eine	gelartige	Matrix,	welcheeinen	hohen	Gehalt	an	Glukosaminoglykanen	(z.	B.	Hyaluron)	und	einhohes	Wasserbindungsvermögen	aufweist.Der	in	dieser	Hautschicht	vorherrschende	Zelltyp	sind	dieFibroblasten	(die	für	die	Kollagenbildung	verantwortlich	sind)	sowieMastzellen,	Histiozyten	und	Makrophagen.	Vereinzelt	lassen	sich	auchLymphozyten	und	Leukozyten	�inden.
1.1.3     Subku�sDie	Dermis	geht	�ließend	in	die	Subkutis	über	und	weist	somit	keinedeutliche	Grenze	wie	Epidermis	und	Dermis	auf.	Die	Subkutis	ist	einlockeres,	dehnbares,	mit	Fettzellen	und	Fasern	durchzogenes



Bindegewebe.	Das	Fettgewebe	dient	der	Fettspeicherung,	alsDruckpolster	gegen	Stöße	für	die	darunterliegenden	Organe	sowie	alsWärmeisolationsschicht.	Die	Dicke	der	Subkutis	ist	sehr	variabel	undist	abhängig	vom	Ernährungszustand.
Tab. 1.1: Übersicht Hautschichten und Zellen



1.2       Hautbeobachtungskriterien und
HautzustandIm	Rahmen	der	Wundversorgung	ist	die	Inspektion	der	Haut	einwichtiger	Faktor,	da	sie	Aufschluss	über	die	aktuelle	Hautsituationliefert.	So	kann	bei	Veränderungen	entsprechend	reagiert	werden.

  

De�inition Hautbeobachtung:»Beurteilung	des	Aussehens	und	der	Beschaffenheit	von	Haut,	Schleimhäuten	undHautanhangsgebilden,	z.	B.	zur	Dekubitusprophylaxe,	als	Bestandteil	der	postoperativenP�lege,	bei	Inkontinenz	und	bei	Strahlen-	und	Chemotherapie.	Ziel	ist	die	Vorbeugung	bzw.das	rechtzeitige	Erkennen	von	Hautveränderungen,	-beeinträchtigungen	und	-schädigungen.«	(Quelle:	https://www.pschyrembel.de/Hautbeobachtung/T0201/doc/)
1.2.1     HautschutzmantelDie	Schutzfunktion	ist	die	Hauptaufgabe	der	Haut,	hauptsächlich	voräußeren	Ein�lüssen,	aber	auch	vor	Feuchtigkeitsverlusten	von	innen.Etwa	10	bis	15	%	der	Hornschicht	bestehen	aus	Wasser.	Ist	dieWasserkonzentration	niedriger	als	10	%,	ist	die	Haut	dehydriert,	alsofeuchtigkeitsarm.
Epidermale LipideDiese	hauteigenen	Fette	sind	verantwortlich	für	dieFeuchtigkeitsbindung	und	die	Durchlässigkeit	der	Haut.	Zudem	tragensie	dazu	bei,	dass	Bakterien	und	Viren	nicht	in	die	Haut	eindringenkönnen.
HydrolipidfilmDabei	handelt	es	sich	um	eine	körpereigene	Emulsion	aus	Wasser	undLipiden,	welche	die	Hautober�läche	bedeckt	und	als	Barriere	gegen

https://www.pschyrembel.de/Hautbeobachtung/T0201/doc/


Umweltein�lüsse	wirkt.
SäureschutzmantelHierbei	handelt	es	sich	um	den	Wasseranteil	des	Hydrolipid�ilms,	derder	Haut	ihren	sauren	pH-Wert	(pH	4,5	bis	6,5)	verleiht.	Das	leichtsaure	Milieu	hemmt	hautfremde	(transiente)	Keime	und	wirkt	somitantimikrobiell.	Er	kontrolliert	zudem	die	hauteigene	(residente)	Floraund	verhindert	deren	übermäßiges	Wachstum.Wird	der	Schutzmantel	der	Haut	(Hautbarriere)	zerstört,	kommt	eszu	erhöhten	Feuchtigkeitsverlusten.	Die	Haut	wird	trocken,	schuppigund	juckt.	Gleichzeitig	wird	sie	anfälliger	für	Hautreaktionen	und	-irritationen.	Durch	die	»Lücken«,	die	in	einer	gestörten	Hautbarriereentstehen,	wird	Keimen	und	sonstigen	Schadstoffen	das	Eindringen	indie	Haut	erleichtert.
NMFs (Natural Moisturizing Factors = Natürliche Feuchthaltefaktoren)Diese	Stoffe	speichern	Feuchtigkeit	in	der	Hornschicht	und	verhindernsomit	durch	ihre	hygroskopischen	(wasseranziehenden)	Eigenschaftenein	Austrocknen	der	Haut.Zu	den	NMFs	gehören	z.	B.	freie	Carbonsäure,	Aminosäuren,	Harnstoff,Natrium,	Kalium,	Calcium,	Laktat,	Citrat,	Chlorid,	Phosphat,	Ammoniak,Harnsäure,	Glucosamin	sowie	weitere	organische	Säuren.
1.2.2     HautbarriereDie	Hautbarriere	ist	die	natürliche	Schutzbarriere	der	Haut	gegenäußere	Ein�lüsse	(einschließlich	Mikroorganismen)	undFeuchtigkeitsverlust.Störungen	der	Hautbarriere	können	bedingt	sein	durch	Mazeration,Fettverluste,	Änderungen	des	pH-Wertes	sowie	durch	Stripping-Effekt.Jede	Beeinträchtigung	der	Hautbarriere	macht	diese	durchlässigerund	anfälliger	für	weitere	Schädigungen.	Ist	die	Hautbarriere	zerstört,besteht	das	Ziel	in	deren	Wiederherstellung.	Jedoch	können	Monate



vergehen,	bis	sich	die	Barrierefunktion	der	Haut	wieder	regenerierthat.	Dies	ist	abhängig	vom	Schädigungsgrad.
Tab. 1.2: Unterschied zwischen gesunder und gestörter Hautbarriere

1.2.3     Hau�loraDie	Haut�lora	wird	in	resident	und	transient	unterschieden.
Residente Hau�loraHierbei	handelt	es	sich	um	die	physiologische	Standard�lora,	die	jederMensch	besitzt.	Sie	wird	auch	als	Hautmikrobiom	bezeichnet.Typische	Keime	der	Haut�lora	sind	z.	B.	Staph.	epidermidis,	Propioni-oder	Corynebakterien.Die	Keime	wirken	auf	der	Haut	nicht	pathogen,	sondern	erfüllenwichtige	Funktionen	und	sorgen	für	ein	ausgeglichenes	Verhältnis	derStandortkeime.	Ihre	Stoffwechselprodukte	hemmen	beispielsweise	dasWachstum	nicht-residenter	Bakterien	und	Pilze.
Transiente Hau�loraDiese	wird	auch	zeitweilige	Haut�lora	genannt,	da	es	sich	um	einevorübergehende	Besiedelung	der	Haut	mit	atypischenMikroorganismen	handelt.Zum	Keimspektrum	(An�lugkeime)	zählen	Bakterien,	Viren	und	Pilze.Diese	Erreger	sind	potenziell	pathogen	und	können	Infektionenauslösen.	Übertragungswege	dafür	sind	z.	B.	direkter	oder	indirekter



Hautkontakt,	wie	das	Berühren	unbelebter	Ober�lächen.
1.2.4     HautbeobachtungskriterienDie	Haut	zeigt	verschiedene	Anzeichen,	die	sich	beobachten	lassen	unddie	Teil	der	Hautinspektion	sind.	Dazu	gehören:•		Hauttemperatur–		z.	B.	Überwärmung,	Temperaturunterschiede,	Kühle–		Normal	warm	bei	Berührung–		Wärmer	als	normal	kann	eine	Entzündung	signalisieren–		Kühler	als	normal	kann	auf	eine	schlechte	Durchblutung	hindeuten(Überprüfung	auf	Seitentemperaturdifferenz	sinnvoll)•		Hautfarbe–		z.	B.	Rötung,	Blässe,	Zyanose–		Beurteilung	der	kulturellen	Komponente	der	Haut:	Bewusstseinfür	Unterschiede	in	der	Hautpigmentierung–		Intensität:	Blässe	kann	ein	Indikator	für	eine	schlechteDurchblutung	oder	Anämie	sein–		Erythem:	variiert	mit	der	natürlichen	Hautfarbe–		Hyper-	oder	Hypopigmentierung	spiegeln	Variationen	derMelaninablagerung	oder	des	Blut�lusses	wider•		Hautzustand/-feuchtigkeit–		z.	B.	trocken,	feucht,	schuppig,	glatt,	fettig–		Trockene	Haut	spricht	für	eine	fett-/feuchtigkeitsarme	Haut–		Feuchtigkeitsassoziierte	Hautschädigungen	(durch	Inkontinenz,Schwitzen,	Mazeration	der	Wundumgebung)	→	MASD,	IAD,	ITD•		Hautbeschaffenheit–		z.	B.	Narbenareale,	Hautdicke	(v.	a.	bei	Altershaut/Pergamenthaut),Hyperkeratosen•		Hautturgor–		z.	B.	erniedrigt,	normal,	erhöht–		Gep�legte	Haut	kehrt	normalerweise	schnell	in	ihrenursprünglichen	Zustand	zurück–		Langsame	Rückkehr	zur	ursprünglichen	Form	bei	Dehydrierungoder	Auswirkungen	des	Alters	(unelastische	Altershaut)



•		Hautveränderungen–		z.	B.	Hautirritation,	tumoröse	Veränderungen•		Ef�loreszenzen–		z.	B.	Quaddeln,	Pusteln,	Knötchen,	Blasen,	Rhagaden,	Fissuren•		Geruch–		z.	B.	normaler	Körpergeruch,	metabolische	Azidose,	schlechteHygiene•		Hautintegrität:	Hautverletzungen/-schäden–		z.	B.	MARSI,	Hauteinrisse/Hautrisse,	Hämatome,	Hautläsionen–		Keine	offenen	Areale–		Art	der	Hautverletzung	(Verwendung	des	entsprechendenKlassi�ikationssystems,	um	die	Art	der	Verletzung	zu	identi�izierenund	zu	dokumentieren)Bei	einer	umfassenden	Hautbeurteilung	wird	nach	in	der	Tabelleaufgeführten	Kriterien	vorgegangen,	um	alle	Aspekte	abzudecken.
Tab. 1.3: Parameter zur Hautbeobachtung



1.3       Wich�ge Zellen und Gewebe in der
WundheilungAlle	Zellen	und	Gewebe	sind	für	die	physiologischen	Abläufe	im	Körperwichtig.	Dennoch	gibt	es	Zellen	und	Gewebe,	die	in	der	Wundheilungeine	entscheidende	Rolle	spielen.

1.3.1     Extrazelluläre Matrix (EZM)

Auch InterzellularzubstanzDie	Extrazelluläre	Matrix	besteht	aus	einer	unstrukturiertenAnsammlung	von	Makromolekülen	im	Interzellularraum.	Sie	setzt	sichaus	den	Strukturbestandteilen	eines	Gewebes	zusammen,	die	sichaußerhalb	der	Zellen	be�inden,	und	umgibt	diesen	Teil	des	Gewebesge�lechtartig.	Die	EZM	ist	notwendig	für	die	Verankerung	der	Zellenund	die	Formkontinuität	des	Gewebes.Durch	die	in	der	Grundsubstanz	der	Extrazellulären	Matrixbe�indlichen	Proteine,	die	von	Bindegewebszellen	produziert	werden,wird	das	Wachstum	benachbarter	Zellen	beein�lusst.



Die	Bestandteile	der	EZM	lassen	sich	in	zwei	Hauptgruppenunterteilen:a)		Elastische Fasern:	Diese	bestehen	aus	formgebenden	Kollagenen,welche	in	die	Grundsubstanz	eingebettet	sind	(Kollagene	Fasern,retikuläre	(Gitter-)Fasern,	elastische	Fasern).b)		Amorphe Grundsubstanz:	Diese	ist	lose,	ungeformt	und	besteht	ausProteoglykankomplexen	(Proteoglykane),	Glucosaminoglykanenund/oder	Glykoproteinen.–		Glykoproteine:	Dabei	handelt	es	sich	um	Makromoleküle,	die	sichaus	einem	Protein	und	einer	oder	mehreren	konvalent	(zwischenzwei	Atomen	entstehende	Atombindung)	gebundenenKohlenhydratgruppen	zusammensetzen.	Zusammen	mit	Wasserhandelt	es	sich	um	die	Hauptbestandteile	der	EZM.–		Proteoglykane:	Diese	stellen	eine	besondere	Klasse	derGlykoproteine	dar,	die	über	ein	zentrales	Kernprotein	zahlreicheGlykosaminoglykanketten	(lange	Kohlenhydratketten)	binden.	Diephysikalischen	Eigenschaften	der	Grundsubstanz	(Festigkeit,Elastizität,	Viskosität)	werden	durch	die	Zusammensetzung	derGlykosaminoglykanketten	beein�lusst.–		Glykosaminoglykane:	Hierbei	handelt	es	sich	um	linearaufgebaute,	saure	Polysaccharide,	welche	ein	wichtigerBestandteil	der	EZM	des	Bindegewebes	sind.
1.3.2     BindegewebeDas	Bindegewebe	ist	ein	Gewebetyp,	der	überall	im	Körper	inverschiedenen	Formen	vorkommt,	je	nachdem	welche	Funktionen	esübernimmt.	Es	besteht	aus	ortsständigen	(�ixen)	und	freien	(mobilen)Bindegewebszellen.	Ein	weiterer	Bestandteil	des	Bindegewebes	ist	dieExtrazelluläre	Matrix,	die	von	den	�ixen	(ortsständigen)	Zellenproduziert	wird.Man	unterscheidet	lockeres	faseriges	Bindegewebe,	straffes	faserigesBindegewebe	und	retikuläres	Bindegewebe.	Zudem	gibt	es	nochstützendes	Bindewebe,	aus	dem	Knorpel	und	Knochen	bestehen.



a)		Lockeres Bindegewebe:	Beinhaltet	viel	Grundsubstanz,	in	welcherkollagene	und	elastische	Fasern,	Fibroblasten	und	freieBindegewebszellen	liegen.	Das	Fettgewebe	ist	eine	Sonderform	deslockeren	Bindegewebes.	Lockeres	Bindegewebe	kommt	ubiquitär(überall)	vor.	Es	dient	als	»Lückenfüller«	zwischen	Organen	sowieals	Verschiebeschicht	und	Wasserspeicher.b)		Straffes Bindegewebe:	Durch	eine	hohe	Dichte	an	Kollagenfasernweist	es	eine	hohe	mechanische	Belastbarkeit	auf.	Typischerweisekommt	es	in	Bändern,	Gelenkkapseln,	Herzklappen,	Kapseln	innererOrgane,	Muskelfaszie	usw.	vor.c)		Retikuläres Bindegewebe:	Dieses	enthält	sternförmige,�ibroblastische	Retikulumzellen.	Diese	bilden	die	Kollagen-III-reichen	Retikulumfasern,	welche	im	Stroma	zahlreicher	Organevorkommen	(wie	Milz,	Lymphknoten,	Knochenmark).
Tab. 1.4: Bindegewebe



1.3.3     Fibroblasten und Fibrozyten



Fibroblasten	sind	ortsständige	spezi�ische	Zellen	des	Bindegewebes,kommen	aber	auch	als	freie,	bewegliche	Zellen	im	Intersitium(Zwischenzellraum)	vor.Eine	Schädigung	des	Gewebes	stimuliert	die	Bildung	vonFibroblasten	(Fibroblastenproliferation),	deren	Hauptaufgabe	dieProduktion	von	Kollagenfasern	ist,	die	zusammen	mit	den	gleichfallsgebildeten	Proteoglykanen	zu	einer	erhöhten	Festigkeit	derExtrazellulärmatrix	führen.
Fibrozyten	sind	die	inaktive	Form	der	Fibroblasten	und	stellen	selbstkeine	Kollagenfasern	her.	Kommt	es	zu	einer	Traumatisierung	desGewebes,	können	sich	Fibrozyten	erneut	in	Fibroblasten	umwandelnund	Kollagenfasern	herstellen.
Myo�ibroblasten	sind	eine	Sonderform	der	Fibroblasten.	Diesebesitzen,	neben	ihrer	Funktion	bei	der	Synthese	von	EZM,Eigenschaften	von	glatten	Muskelzellen.	Im	Rahmen	der	Wundheilungkommt	es	aufgrund	ihrer	kontraktilen	(zusammenziehenden)Eigenschaften	zur	Wundkontraktion	und	somit	zur	Verkleinerung	derWundober�läche.

1.3.4     EpithelgewebeEpithelgewebe	besteht	aus	geometrischen	Epithelzellen,	die	dichteZellverbände	bilden	und	zudem	immer	einer	Basalmembran	au�liegen,bei	der	es	sich	um	eine	schmale	Schicht	aus	verdichtetem	Kollagenhandelt	und	die	wichtige	Barrierefunktionen	übernimmt	sowie	denVerband	aus	Epithelzellen	stabilisiert.	Da	es	die	inneren	bzw.	äußerenOber�lächen	des	Körpers	bildet,	wird	es	auch	als	Grenzgewebebezeichnet.
1.3.5     EndothelBeim	Endothel,	einem	einschichtigen	Plattenepithel,	handelt	es	sich	umdie	Innenschicht	(Intima)	von	Blut-	und	Lymphgefäßen,	die	ausEndothelzellen	gebildet	wird.



Endothel	ist	jedoch	nicht	nur	die	Auskleidung	von	Gefäßen,	sondernübernimmt	verschiedene	regulatorische	Aufgaben	im	Körper:•		Reguliert	die	Gefäßweit-	bzw.	-engstellung	(Vasodilatation	bzw.
Vasokonstriktion),	beein�lusst	somit	den	Gefäßtonus.•		Reguliert	als	Barriere	den	Stoffaustausch	zwischen	Gewebe	und	Blut
→	Gefäßpermeabilität.•		Spielt	eine	wichtige	Rolle	bei	Entzündungsvorgängen.	Durch	lokaleAktivierung	des	Endothels	durch	körpereigene	oder	mikrobielleSubstanzen	werden	bestimmte	Leukozyten	wie	z.	B.	neutrophileGranulozyten,	Monozyten,	Makrophagen	und	T-Lymphozytenihrerseits	aktiviert.•		Die	Neoangiogenese,	also	die	Bildung	neuer	Blutgefäße,	erfolgtebenfalls	durch	Endothelzellen,	indem	sie	einen	Wachstumsfaktorfreisetzen	(VEGF	=	vaskulärer	endothelialer	Wachstumsfaktor).•		Bei	Gefäßverletzungen	und	Entzündungsprozessen	werden	Teile	derGerinnung	durch	Endothelzellen	aktiviert.

1.4       ImmunsystemDas	Immunsystem	ist	ein	wichtiger	Faktor	bei	den	Mechanismen	derWundheilung	–	nicht	nur	bezogen	auf	die	Erregerabwehr,	sondern	auchin	der	Steuerung	der	Heilungsvorgänge.	Liegt	eine	Störung	desImmunsystems	vor,	bringt	das	immer	Störungen	in	denWundheilungsprozessen	mit	sich.Das	Abwehrsystem	des	Körpers	unterteilt	sich	in	4	Bereiche:unspezi�ische	und	spezi�ische	Abwehr	sowie	zelluläre	und	humoraleAbwehr,	wobei	in	der	Wundheilung	vor	allem	die	unspezi�ische,zelluläre	Abwehr	eine	Rolle	spielt.
Unspezifische AbwehrBei	der	unspezi�ischen	Abwehr	handelt	es	sich	um	die	angeboreneAbwehr,	die	antigenunabhängig	ist.	Sobald	ein	Erreger	in	den	Körper



eingedrungen	ist,	reagiert	diese	allgemein	gegen	körperfremdesMaterial.	Die	unspezi�ische	Abwehr	hat	somit	eine	breite	Wirkung.Zum	unspezi�ischen	zellulären	Immunsystem	gehören:•		Neutrophile	Granulozyten•		Eosinophile	Granulozyten•		Basophile	Granulozyten	und	Mastzellen•		Monozyten	und	Makrophagen•		Natürliche	Killerzellen	(NK-Zellen)In	der	Wundheilung	ist	die	unspezi�ische	Abwehr	ein	wesentlicherFaktor	für	die	Heilungsvorgänge.
Spezifische AbwehrDie	spezi�ische	Abwehr	ist	erworben,	erkennt	selektiv	bestimmteOber�lächenmerkmale	und	kann	so	ganz	gezielt	bestimmteFremdstoffe/Erreger	angreifen.	Sie	wird	verzögert	aktiv,	sodass	dieunspezi�ische	Abwehr	die	erste	Hürde	für	Erreger	darstellt.
Tab. 1.5: Übersicht zelluläre und humorale Abwehr

Tab. 1.6: Funk�onen der wich�gsten Abwehrzellen




