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Einfiihrung

Venose Beinulzera kdnnen mit einer hohen Morbiditat
einhergehen, da sie Komplikationen bei der Wundheilung
verursachen und sich eine stark exsudierende Wunde

auf alle Aspekte des Alltags auswirkt. Obwohl Exsudat
Bestandteile enthalt, die den Heilungsprozess unterstiitzen,
beeintrachtigt tiberschiissiges Exsudat die Heilung

und erhoht das Risiko einer Infektion und Mazeration

der Wundumgebung (WUWHS, 2019). Ein optimales
Management der Herausforderungen ist daher von
vorrangiger Bedeutung, um eine schnellere Heilung zu
erzielen und die Morbiditat der Patienten zu begrenzen.
Made Easy bietet Beispiele fiir Lésungen, mit denen sich ein
optimaler Therapieerfolg erzielen lasst, darunter der Schutz
der wundumgebenden Haut, das Exsudatmanagement,

die Erkennung und Behandlung von Infektionen sowie die
Kompressionstherapie.

Definition und Atiologie

Ein Ulcus cruris venosum (UCV) ist eine offene Hautlésion, die in
der Regel auf der medialen Seite des Unterschenkels zwischen
Knochel und Knie infolge einer chronischen Veneninsuffizienz
(CVI) oder einer ambulatorischen vendsen Hypertonie auftritt
und innerhalb von 4-6 Wochen nach dem ersten Auftreten kaum
Heilungsfortschritte zeigt (Harding et al., 2015).

Die CVI resultiert aus einer Schadigung der Venenklappen in
den Beinvenen, die mit Krampfadern oder Venenthrombosen
einhergeht. Die beschéadigten Venenklappen unterbrechen die
normale Funktion der Venen; der gestorte vendse Abfluss aus
den Beinen sowie die chronische vendse Hypertonie fiihren in
der Folge zum Austritt von Flissigkeit, Blutzellen und Proteine
aus den Beinkapillaren in das lokale Gewebe. Dies 16st eine
Entziindungsreaktion aus, welche die vendse Hypertonie
weiter verschlimmert, das Beingewebe schéddigt und die
Sauerstoffversorgung der Haut beeintrachtigt (Harding et al, 2015;
Abbildung 1).

Herausforderungen des

Exsudatmanagements bei UCV

UCV kdnnen durch die inaddaquate Behandlung der
Grunderkrankung schwer heilbar sein, was zu hohen Rezidivraten
fuihrt. 55 % der verheilten UCV treten innerhalb der ersten

12 Monate nach dem Verschluss erneut auf (Finlayson et al., 2018).

Die wichtigsten Herausforderungen bei der Behandlung von UCV
lassen sich in vier Hauptbereiche zusammenfassen:

Exsudatmanagement

Mazeration der Wundumgebung

Infektionsrisiko und Vorhandensein einer Infektion
Adhérenz der Patienten
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Gesunde und funktionierende Klappen

Bei gesunden Menschen fliefst das ventse Blut aus
den oberflachlichen Venen Uber die Perforansvenen
in das tiefe Venensystem, von wo aus es mit Hilfe der
Wadenmuskelpumpe zum Herzen zurlckfliefst.

Beschadigte
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Beeintrachtigtes Venensystem

Bei Beschadigung oder Beeintrachtigung der
Venenklappen, versagt der Rickfluss (Insuffizienz).
Es kommt zu einem vendsen Reflux und der Druck in
den Venen fallt bei kérperlicher Anstrengung nicht
ausreichend ab, was in einer vendser Hypertonie
resultiert. Dies fuhrt mit der Zeit zu progredienten
Hautschadigungen.

Abbildung 1: A) Vendser Riickfluss bei Personen mit suffizienten
Venenklappen; B) Beeintrachtigter vendser Riickfluss bei Personen mit
insuffizienten Venenklappen (iibernommen aus Vowden und Vowden,
2012; Vowden et al, 2020)
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1. Exsudatmanagement

Exsudat stellt sowohl ein Problem als auch einen Nutzen beim
Wundmanagement dar. Exsudat enthélt Bestandteile, die fiir den
Heilungsprozess notwendig sind, wie etwa Elektrolyte, Nahrstoffe,
Proteine, Entziindungsmediatoren, Matrix-Metalloproteinasen
(MMP), Wachstumsfaktoren sowie andere Zellen und Molekiile
(White und Cutting, 2006).

Exsudat entsteht durch serdse Fliissigkeit, die aus den Kapillaren
ins umliegende Gewebe austritt. Normalerweise werden etwa 90 %
der ausgetretenen Flissigkeit von den Kapillaren resorbiert und

10 % gelangen lber das Lymphsystem zuriick in den Kreislauf. Bei
einer Wunde wird jedoch zusatzliche Fliissigkeit von den Kapillaren
produziert, welches in das Wundbett gelangt und dort Exsudat
bildet, um die Wundheilung zu unterstiitzen (Wounds UK, 2013).

Uberschiissiges Exsudat fiihrt zu einer Reihe von Problemen.

Es erhoht das Risiko einer Keimbesiedlung, Biofilmbildung

und Infektion in der Wunde. Uberschiissiges Exsudat

verursacht ein Proteinverlust sowie ein Flissigkeits- und
Elektrolytungleichgewicht. Des Weiteren fiihrt es zur Mazeration
der wundumgebenden Haut, Geruch, Unbehagen und Schmerzen,
was den Leidensdruck des Patienten erhéht (Wounds UK, 2013;
WUWHS, 2019).

Ein inadaquates Exsudatmanagement tragt zur Mazeration

der Wundumgebung bei, die mit Infektionen sowie Odemen

und Lymphddemen einhergeht (Sandy-Hodgetts et al., 2020).
Inaddquate Verbdnde kénnen zum Austreten von Exsudat fiihren,
was fir die Patienten eine Verringerung der Lebensqualitat darstellt
und Hautschdden der wundumgebenden Haut begiinstigt.

2. Mazeration der Wundumgebung

Voraussetzung fiir die Wundheilung ist die Migration der
epidermalen Wundrander in das Wundbett, worauf die
Maturationsphase der Haut folgt, um die Wundstelle vor
kuinftigen Schaden zu schiitzen. Mit einer effektiven Vorbereitung
des Wundbetts werden die besten Voraussetzungen fiir eine
erfolgreiche Reepithelisierung geschaffen (d. h. Debridement von
avitalem Gewebe, Management von Uberschiissigem Exsudat).

Die wundumgebende Epidermis eines UCV ist typischerweise
verdickt und stark keratinisiert (Schultz et al, 2005). Sie sollte daher
vorsichtig entfernt werden, um die Migration der Wundrander fir
den Wundverschluss zu férdern (Dowsett und Newton, 2005).

3. Infektionsrisiko und Prasenz einer Infektion

Keimbelastung ist eines der gro3ten Hindernisse fiir die Wundheilung
und kann lebensbedrohlich sein. Infektionen und damit
einhergehende Entzlindungen verursachen nicht nur Schmerzen und
Beschwerden, sondern verzégern auch die Wundheilung. Erh6hte
Kosten und gréBerer Aufwand in der Wundbehandlung fiihren zu
weiteren Beeintrachtigungen der Lebensqualitét des Patienten.
Biofilm, bei mehr als 70 % der chronischen Wunden vorhanden,
verursacht persistierende Entziindungen und fiihrt zu einer
schlechten Wundheilung (WUWHS, 2016; Malone et al.,, 2017).

Man geht davon aus, dass ein ausschlaggebender Faktor fir
die gestorte Heilung bei chronischen Beingeschwiiren eher
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der Anstieg von Entziindungsmediatoren als ein Mangel an
Wachstumsfaktoren ist (Trengove et al., 2000).

4, Patientenadhidrenz und Auswirkungen auf die
Lebensqualitat

Eine Beinulzeration hat schwerwiegende Auswirkungen auf das
Arbeits- und Sozialleben des Patienten sowie auf die Aktivitaten
des Alltags, einschlieBlich der Korperpflege. Eine Ulzeration kann
tiefgreifende emotionale und psychologische Auswirkungen
haben, darunter Schamgefiihl, Einsamkeit, Angst und Depression
durch maégliche Geruchsbeldstigung, Austreten von Exsudat und
Beschwerden (Green et al, 2014; Gonzélez de la Torre et al, 2017;
Platsidaki et al, 2017). In einer systematischen Ubersicht wurde
festgestellt, dass Wundschmerzen, Geruch und Exsudat sowie
behandlungsbedingte Schmerzen erhebliche negative Auswirkungen
auf die Lebensqualitat haben, einschlieBlich Schlaf, Mobilitat und
Stimmung (Phillips et al., 2018).

Diese Faktoren beeintrachtigen die Heilung von UCV ebenso wie
einem inaddquaten oder unzureichenden Assessment der Wunde

und der Bediirfnisse der betroffenen Person, einer inaddquaten
Auswahl und Applikation von Verbandmitteln und einer unwirksamen
Kompressionstherapie (Guest et al., 2018). Bewahrte, evidenzbasierte
Praktiken tragen nicht nur zur Verringerung des Ressourcenverbrauchs
und des Zeitaufwands des Personals bei, sondern auch zu einer
erheblichen Milderung der Auswirkungen auf die Lebensqualitét der
Patienten.

Losungen

Genaue Diagnose und Assessment

Es ist wichtig, UCV von anderen Ulzerationen der an den
unteren Extremitaten wie arteriellen Beinulzera, gemischten
arterio-vendsen Ulzera und diabetesbedingten Geschwiiren
zu unterscheiden und die zugrunde liegende Ursache des
Geschwiirs zu identifizieren - in diesem Fall eine CVI (Harding
et al, 2015). Bei der Wundbeurteilung sollten Lokalisation,
Dauer und GréRBe der Wunde, Exsudatmenge, Zustand des
Wundbetts und der umgebenden Haut sowie der Extremitat
beriicksichtigt werden (Harding et al., 2015).

Beurteilung und Behandlung

Bewadhrte Praktiken fiir das lokale Wundmanagement und die

Abheilung von UCV setzen Folgendes voraus:

M Hautschutz

B Wundgrund Priperation fiir die Behandlung von Keimbelastung
und Biofilm

M Optimierung der Wundumgebung durch Exsudatmanagement,
Granulationsférderung, Hautschutz, Heilung von geschadigter
Haut, Férderung der Reepithelisierung sowie Exsudat- und
Infektionskontrolle

B Kompressionstherapie

Neben dem lokalen Wundmanagement ist zu evaluieren, ob die
betroffene Person einen gefasschirurgischen Eingriff benétigt,
um das Rezidivrisko zu verringern. Abbildung 2 zeigt Beispiele
fir Losungen aus dem 3M Produktsortiment, die im Rahmen
einer ganzheitlichen Behandlung von UCV angewendet
werden kdnnen.



Losungen von 3M™ fiir die Behandlung von UCV

Bereitstellen von .
O — Hautschutz Vorbereitung des Wundbetts

Routine-Hautschutz Behandlung von Biofilm/Keimbelastung
3M™ Coban™ 2 3M™ Cavilon™ Reizfreier Hautschutz 3M™ Silvercel™ Non-Adherent Antimikrobielle
Zweilagen Kompressionssystem Hydroalginat-Wundauflage mit Silber und

EASYLIFT™ Prazisionsfilmtechnologie

Schutz und Abdeck:ln? von gefahrdeter Bereitstellen von Kollagen
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3M™ Coban™ 2 Lite 3M™ Cavilon™ Advanced Skin Protectant 3M™ Promogran Prisma™
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3M™ Kerramax Care™ 3M™Tegaderm™ 3M™Tegaderm™ Foam 3M™ Snap™ Therapie 3M™ ActiV.A.C.™ Therapie System
Superabsorbierende Silicone Foam Silikon- hochleistungsfahiger System

Wundauflage Schaumverband Schaumverband

A
&

Abbildung 2: Losungen fiir die Behandlung von UCV mit Produkten aus dem 3M™ Sortiment



Hautschutz

Die Wunde und das umgebende Gewebe miissen sich in einem
optimalen Zustand befinden, um die Wundheilung zu férdern.

Sie missen sorgfaltig beurteilt und behandelt werden, um

eine persistierende Entziindungsreaktion zu begrenzen, das
Infektionsrisiko zu verringern und die Reepithelisierung zu férdern.

Hautschdden wie Mazerationen, Erytheme und nassende
Dermatosen gehen haufig mit UCV einher. Studien unterstiitzen
den routinemdBigen Schutz der Wundumgebung sowie durch
Uberschissiges Exsudat und mechanisches Trauma gefdahrdeten
Haut als wesentlichen Bestandteil des Wundmanagements und
der Vorbereitung des Wundbetts (Bryant R, Nix D, 2016). Die
Anwendung eines reizfreien Hautschutzes (z. B. 3M™ Cavilon™
Reizfreier Hautschutz) fihrt nachweislich zu einer signifikanteren
Verringerung der WundgroBe im Vergleich zur Anwendung einer
Schutzcreme oder keiner Anwendung von Hautschutzprodukten
(Guest et al., 2012). Die retrospektive Datenanalyse weist tberdies
darauf hin, dass die Anwendung eines reizfreien Hautschutzes die
Heilung groBBerer Wunden ohne héhere Kosten beschleunigen
kann.

Vorbereitung des Wundbetts fiir das Management von
Infektionen, Biofilm und Keimbelastung

Der erste Schritt der Vorbereitung des Wundbetts besteht
darin, die entsprechenden Anzeichen und Symptome

von Keimbelastung, Biofilm und Infektionen zu erkennen.

Die klinischen Anzeichen einer lokalen Wundinfektion

sind neue, verstdrkte oder veranderte Schmerzen und

eine verzogerte Wundheilung. Weitere Anzeichen sind
Odeme in der Wundumgebung, blutendes oder briichiges
Granulationsgewebe, Geruch bzw. Geruchsverdanderung,
Verfarbung des Wundbetts, vermehrtes oder verandertes
eitriges Exsudat, Verhartungen, Taschen- und Briickenbildung
(WUWHS, 2009).

Das Management der Keimbelastung sollte sich auf zwei kritische

Bereiche konzentrieren:

1. Optimierung der patienteneigenen Infektionsabwehr. Dies
umfasst eine optimierte Flussigkeitszufuhr und Erndhrung
sowie die Eliminierung von systemischen Infektionsfaktoren,
wie z. B. eine suboptimale Behandlung von Diabetes.

2. Verringerung der bakteriellen Besiedlung in der Wunde, um
eine weitere Wundkontamination bzw. Kreuzkontamination zu
verhindern und die Wunddrainage zu férdern. Das Wundbett
sollte debridiert werden, um avitales Gewebe (z. B. nekrotisches
Gewebe und Schorf) zu entfernen, damit es funktionelle
extrazelluldre Matrixproteine und optimale Eigenschaften fir
die Heilung aufweist (Dowsett und Newton, 2005).

Optimierung der Wundumgebung

Fir die Beurteilung und die Behandlung von UCV wird das
TIME-Modell empfohlen (Harding et al, 2015). Das TIME-Modell
bietet einen evidenzbasierten Ansatz, der sich auf vier Faktoren
der Wundbettvorbereitung konzentriert: Gewebemanagement,
Infektions- und Entziindungskontrolle, Feuchtigkeits- und

Exsudatmanagement sowie Reepithelisierung des Wundrandes
(Schultz et al., 2004).

Auswahl der Verbandmittel gegen Biofilm oder Keimbelastung
Biofilm oder Keimbelastung kénnen mit einem nicht haftenden
antimikrobiellen silberhaltigen Verbandmittel behandelt werden
(z. B. 3M™ Silvercel™ Non-Adherent Antimikrobielle Hydroalginat-
Wundauflage mit Silber und EASYLIFT™ Prazisionsfilmtechnologie
oder 3M™ Promogran Prisma™ Wundausgleichende Matrix [Vin et
al, 2002; Wollina et al, 2005; Cullen et al, 2017; Smeets et al, 2008]).
Die Applikation eines superabsorbierenden Verbandmittels (z. B.
3M™ Kerramax Care™ Superabsorbierende Wundauflage) hilft,
Uiberschissiges Exsudat aus dem Wundbett zu entfernen und
gleichzeitig schadliche Bakterien und MMP vom Wundbett zu
isolieren und fernzuhalten (Gibson et al., 2009).

Auswahl des Verbandmittels fiir Exsudatmanagement

Fur die Wundheilung ist es wichtig, Produkte auszuwahlen, die ein
optimales Milieu durch Exsudatmanagement bewahren, Schutz vor
Kontamination von auf3en bieten und eine einfache Applikation und
Entfernung ermdglichen.

Die Auswahl eines geeigneten Verbandmittels ist ein entscheidender
Faktor fuir das Exsudatmanagement (Tabelle 1). Das wirksamste
Mittel zur Reduzierung von lberschiissigem Exsudat ist jedoch

eine langfristige und adéquate Kompressionstherapie (Harding

et al,, 2015). In komplexen Fallen von UCV, die trotz optimaler
Wundbettvorbereitung und Kompressionstherapie nicht abheilen,
sollten weitere Hilfsmittel wie die Unterdruck-Wundtherapie in
Betracht gezogen werden (Harding et al., 2015).

Kompressionstherapie

Die Kompressionstherapie ist der Goldstandard fiir die
Behandlung von UCV und erhéht erwiesenermaflen die
Heilungsrate im Vergleich zu einer Therapie ohne Kompression.
Studien zeigen, dass ein Verband oder ein mehrlagiges
Kompressionssystem, das eine unelastische Manschette

bildet, eine addquate Steifigkeit zur wirksamen Unterstiitzung
des vendsen Pumpmechanismus bietet (z. B. 3M™ Coban™

2 Zweilagen Kompressionssystem; Partsch, 2005; Mosti und
Partsch, 2010).

Bei der Kompression wird das Bein mit Kompressionsmaterialien

- einer Bandage, einem Strumpf oder einem Wickelsystem -
umschlossen, die einen gleichmaRBig verteilten Druck im Inneren
erzeugt. Mit steigendem AuBendruck wird die Flissigkeit aus der
Gliedmalle gedrangt. Eine feste, jedoch flexible Kompression mit
hoher Steifigkeit erzeugt einen Massageeffekt, der eine bessere
Forderung des vendsen Riickstroms als elastische Systeme bewirkt
(Partsch, 2003).

Weitere hamodynamische Effekte der Kompressionstherapie sind

(Partsch und Mortimer, 2015; Partsch und Moffatt, 2015; Moffatt et

al, 2012; Mosti, 2018):

M Verringerung der ambulatorischen venésen Hypertonie und
venodser Stauungen

M Verbesserter vendser und lymphatischer Riickfluss

M Verringerung von chronischen Odemen und Entziindungen

B Verminderte Schmerzen im Bein



Herausforderungen bei der
Beurteilung und Behandlung
von venosen Beinulzera

easy

Tabelle 1. Leitfaden fiir die Auswahl von Produkten und Verbandmitteln fiir vendse Beinulzera

Schritt 1 Hautschutz Barriere Film

Schritt2  Behandlung von Mazeration Bestandiger, langanhaltender
Hautschutzfilm

Schritt3  Infektionskontrolle Antimikrobielles
Verbandmittel fir kurzzeitige
Anwendung

Schritt4 Wundauflage Gering Einfaches, nicht haftendes

exsudierend Verbandmittel

3M™ Cavilon™ Reizfreier Hautschutz

3M™ Cavilon™ Advanced Skin Protectant

3M™ Silvercel™ Non-Adherent Antimikrobielle
Hydroalginat-Wundauflagen mit Silber und EASYLIFT™
Prazisionsfilmtechnologie, 3M™ Promogran Prisma™
Wundausgleichende Matrix

3M™ Tegaderm™ Absorbent Transparenter Hydroaktivverband

3M™ Tegaderm™ Foam hochleistungsfahiger, nicht klebender
Schaumverband

3M™ Tegaderm™ Silicone Foam Silikon-Schaumverband

MaBig Anpassungsfahiges,
exsudierend absorbierendes Verbandmittel
Stark Alginat, anderer gelbildender
exsudierend Faser- oder Schaumverband
Sehr stark Superabsorbierendes

exsudierend Verbandmittel

Schritt 5 Kompressionstherapie Kompressionsverband

Vor der Verordnung einer Kompressionstherapie muss eine
vollstandige Beurteilung des UCV und des Patienten, einschlief3lich
der arteriellen Durchblutungssituation, erfolgen. Eine Messung

des Kndchel-Arm-Index (ABI) muss von einem entsprechend
qualifizierten Arzt vorgenommen werden. Patienten mit einem ABI
<0,8 mit ischamischem diabetischem Fuf3, diabetischer Neuropathie
oder Herzinsuffizienz missen von einem Facharzt untersucht
werden, bevor eine Kompressionstherapie in Betracht gezogen
werden kann (Wounds International, 2013).

Unterstiitzung der partiellen
selbststandigen Wundversorgung
und dariiber hinaus

Ein wichtiger Faktor zur Férderung der Kompressionstherapie
ist die Motivation der Patienten und ihrer Pflegepersonen, die
Kompressionsverbande zu Hause zu tragen. Kasten 1 enthalt
praktische Tipps zur Férderung der Adharenz von Patienten
und partiellen selbststandigen Durchfiihrung hinsichtlich der
Wundversorgung und Kompressionstherapie.

Schlussfolgerung
Ein gutes Exsudatmanagement beruht auf einem sorgfaltigen
Assessment der Anzeichen, die auf starke Exsudatbildung
hinweisen, wie z. B. Mazeration und Lasionen der
wundumgebenden Haut Komma sowie tibler Geruch. Die
Bewiltigung der Herausforderungen bei der UCV-Behandlung
erfordert Folgendes:
M Sorgfiltige Beurteilung der Wunde beim Verbandwechsel
M Die Auswahl der am besten geeigneten und wirksamsten
Wundmaterialien zur Behandlung des Wundzustands,
das Exsudatmanagement sowie zur Minimierung des
Mazerationsrisikos unter Beriicksichtigung der psychosozialen
Praferenzen der betroffenen Person

3M™ Kerramax Care™ Superabsorbierende Wundauflage

3M™ Coban™ 2 Zweilagen Kompressionssystem (ABI >0,8)
3M™ Coban™ 2 Lite Zweilagen Kompressionssystem
(ABI =0,5-0,8)

M Sofortige Reaktion auf Verdnderungen des Wundzustands oder
bei Auftreten von Infektionszeichen

M Gut informiertes und geschultes Personal, um die Adharenz der
Patienten bei der Kompressionstherapie zu unterstiitzen

Kasten 1. Praktische Tipps fiir die Einbeziehung der betroffenen
Person und/oder ihrer Pflegepersonen an der Wundpflege

B Erklarung der Grunderkrankung

B Besprechung der klinischen Ziele der Behandlung
B Bereitstellen und Besprechung von Patientenedukationsmaterial

B Kompression als fest” nicht als,,eng” beschreiben - das kann
einen grofRen Unterschied machen!

B Vor jeder Behandlung Schmerzmittel anbieten

B Vermeiden Sie einen haufigen Wechsel des ausgewéhlten
Verbandmittels — legen Sie einen Behandlungsplan fest und
halten Sie sich daran, solange sich der Zustand der Wunde nicht
verschlechtert

M Erinnern Sie die Person daran, dass sie Schuhe tragen muss
B Fordern Sie eine gute Hautpflege mit Feuchtigkeitsfaktoren

B Nachdem der Heilungsprozess abgeschlossen ist, miissen
Kompressionsstriimpfe als PraventivmalBnahme weitergetragen
werden

Die Ergebnisse der Fallstudie sind nicht als Garantie oder Gewahrleistung fiir dhnliche Ergebnisse
zu verstehen. Individuelle Ergebnisse abhangig der Situation und dem Zustand des Patienten
variieren.

HINWEIS: Fiir diese Produkte und Therapien gelten bestimmte Indikationen, Kontraindikationen,
Warnhinweise, VorsichtsmaBnahmen und Sicherheitsinformationen. Bitte beachten Sie vor der
Verwendung die Produktkennzeichnung. Bitte fragen Sie vor der Anwendung einen Arzt und lesen
Sie die Gebrauchsanweisung. Nur fiir den (behandelnden) Arzt. Diese Informationen richten sich
an medizinisches Fachpersonal.
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Fallstudie: Verwendung der 3M™ Kerramax Care™ Superabsorbierende Wundauflage und dem 3M™ Coban™ 2 Zweilagen Kompressionssystem bei einer Person
mit beidseitigen Beinulzera. Patientendaten und Fotos mit freundlicher Genehmigung von Maria Hughes.

Ein 65-jahriger Mann wurde mit seit Monaten bestehenden ausgedehnten
beidseitigen Beinulzerationen zugewiesen. Typ-2-Diabetes und Fraktur der
rechten Hufte in der Vorgeschichte, langjahriger Raucher. Die bisherige
Wundbehandlung umfasste Schaumverbénde, Jod und saugfahige Wundauflagen
mit tdglichem Verbandwechsel. Die Wunden besserten sich jedoch nicht, und
die Schaumverbdnde ermdéglichten keine addquate Behandlung des starken
Wundexsudats.

Bei der Vorstellung wiesen die Wunden seitlich am linken Bein und am rechten
Malleolus medialis ausgedehnte Ulzerationen, trockene Haut, Abschiirfung und
Mazeration, Odeme und Anzeichen einer Venenerkrankung auf (Abbildungen
A-B). Um den Zustand der umgebenden Haut zu verbessern, wurde eine Therapie
mit Wundspiillésung und Hautpflege verordnet. Der Knochel-Arm-Index (ABI) des
Patienten betrug 0,92. Aufgrund der hohen Exsudatmenge wurde die Kerramax
Care Wundauflage appliziert. Da der Patient einen begrenzten Heilungsprozess
und ein ausgedehntes Odem aufwies, wurde eine Kompressionstherapie mit
dem Coban 2 Kompressionssystem (iber dem Verband angebracht (Abbildung

C). Die Wundauflagen wurden zweimal wochentlich gewechselt. Nach
zweiwodchiger Anwendung der Kerramax Care Wundauflage und dem Coban
2 Kompressionssystem wurden eine Reduzierung der WundgréBe und eine
Verbesserung der wundumgebenden Haut beobachtet (Abbildungen D-G).
Nach 4 Wochen war nur noch ein Verbandwechsel pro Woche erforderlich. Eine
Wundinfektion in der 11. Woche wurde mit topischen antimikrobiellen Mitteln
und oralen Antibiotika geheilt. Die Wunden waren nach 15 Wochen verheilt. Der
Patient wurde weiter versorgt, um das Risiko eines Rezidivs zu verringern. Die
Pflege umfasste die tagliche Applikation von Hautpflege durch Angehérige, das
Tragen von beidseitigen Kompressionstrimpfen und die Kontrolle seines ABI.

Der Patient berichtete, dass er mit der Kerramax Care Wundauflage und dem
Coban 2 Kompressionssystem im Vergleich zur vorherigen Therapie zufriedener
war, insbesondere aufgrund der Reduzierung der Verbandwechsel von téglich bis
zweimal wochentlich auf einmal wochentlich. Der Patient berichtete auch tber
ein verbessertes Exsudatmanagement und weniger Schmerzen in den unteren
Extremitaten bei dieser Kombinationstherapie.

A. Seitliche Wunde am linken Bein bei Vorstellung. B. Wunde am rechten Malleolus medialis bei Vorstellung. C. Applikation der Kerramax Care Wundauflage
und dem Coban 2 Kompressionssystem. D. Seitliche rechte Wunde nach 2-wéchiger Anwendung der Kerramax Care Wundauflage und dem Coban 2
Kompressionssystem. E. Wunde am linken Malleolus nach 2-wéchiger Anwendung der Kerramax Care Wundauflage und dem Coban 2 Kompressionssystem.
F. Seitliche rechte Wunde nach 9-wochiger Anwendung der Kerramax Care Wundauflage und dem Coban 2 Kompressionssystem. G. Seitliche rechte Wunde
nach 13-wdchiger Anwendung der Kerramax Care Wundauflage und dem Coban 2 Kompressionssystem.
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