WUNDMANAGEMENT

Management chronischer
Unterschenkelgeschwilre

TEIL 2: BEHANDLUNG DER GRUNDERKRANKUNG UND OPTIMALE

LOKALE WUNDBEHANDLUNG

von Marlkus Streit

Chronische Wunden verursachen jéhrlich welt-
weit enorme Kosten. Sie erfordern interdiszi-
plingre Behandlungskonzepte. Im zweiteili-
gen Beitrag wird das am Berner Inselspital
angewandte Management von Ulcera cruris
vorgestellt. An erster Stelle missen die Ur-
sachen und Stérfakioren der Wundheilung
erkannt werden, wie dies in Teil 1 gezeigt
wurde (sieche [medicos] 5/2004). Darauf
basierend erfolgen dann die Therapie der
Grunderkrankungen und die stadiengerechte
lokale Behandlung der chronischen Wunden.
Die therapeutischen Aspekte sind nachfolgen-

dend in Teil 2 ausgefihrt.

Behandlung der Grunderkrankung

Da den meisten Ulcera cruris eine vendse Atiologie zu-
grunde liegt, kommt der Behandlung der chronischen
vendsen Insuffizienz grosse Bedeutung zu. Dabei ist die
Kompressionsfheropie immer noch die wichtigste Behand-
lungsmodalitét. Mittels Verbandsmaterialien wird Druck auf
das Gewebe ausgeibt.

Kompressionstherapie zur Behandlung der
chronischen venésen Insuffizienz

Die Kompressionstherapie ist eine aus der Empirie enfstan-
dene Therapieform, deren Wirkungsprinzip aber heufe gut
geklart ist: In erster Linie fohrt die Kompression zur Odem-
redukfion, was fir die Ulkusbehandlung am wichtigsten ist.
Im Weiteren kommt es durch Verengung der Venenlumina
zur Verminderung des vendsen Volumens und zur Beschleu-
nigung der vendsen Stromungsgeschwindigkeit. Es erfolgt
eine Verbesserung der vendsen Pumpfunkiion und eine
Reduktion des vendsen Refluxes und damit eine Verminde-
rung des transmuralen Kapillardruckes. Die Mikrozirkula-
fion und die lymphdrainage werden verbessert. Es soll
sogar zu einer Aufweichung der fir die Ulkusgenese so
wichtigen lipodermatosklerose kommen. Wegen der Ver-
lagerung des Blutvolumens in zentrale Kompartimente
kommt es zu einer Erhdhung des kardialen Preloads und
des Outputs. Dies muss bei Patienten mit Herzinsuffizienz
entsprechend beriicksichtigt werden.

Die fir die Kompressionstherapie verwendeten
Strimpfe und Verbénde werden traditionell nach ihrer
Dehnbarkeit in hochelastische bis hin zu starren Materia-
lien eingefeil: langzugbinden und viele elastische
Strimpfe lassen sich um mehr als 140 Prozent ihrer
urspringlichen lange zusdtzlich dehnen. Kurzzugbinden
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Abbildung 1: Zinkleimverband

kénnen demgegeniber nur bis 70 Prozent ihrer lange
zusatzlich gedehnt werden. Starre Verbande wie der Zink-
leimverband lassen héchstens eine Dehnbarkeit von 30 Pro-
zent zu (Abbildung 1). Die Unterschiede der Materialien
liegen in der Druckentwicklung: Hochelastische Mate-
rialien entwickeln vor allem einen hohen Ruhedruck
(= Druck der angelegten Binde bei ruhendem Patienten),
wdhrend starrere Verbande vor allem einen hohen Arbeits-
druck erzeugen (= Druck, der bei Bewegung gemessen
wird und damit der Widerstand, welcher der Volumen-
zunahme des Beins bei der Muskelkontraktur entgegen-
wirkt]. Wegen der hohen Ruhedruckentwicklung kénnen
hochelastische Verbéande nur tagsiber gefragen werden,
starrere Verbénde mit tieferem Ruhedruck hingegen auch
nachts im Liegen.

In den letzten Jahren haben Mehrlagenverbdnde
(multilayer bandages), die auch als kommerzielle Sefs
angeboten werden, zunehmende Bedeutung erlangt. Bei
diesen Verbanden wird durch Ubereinanderlagemn von
verschiedenen Verbandsmaterialien ein hoherer Druck
erzeugt und die Wirkung starrer Verbande unter gleichzei-
figer Wahrung gewisser elastischer Eigenschaften erreicht.
Der Nachteil der starren Verbénde und der Mehrlagenver-
bénde ist, dass sie fast nur durch geschultes Personal fach-
gerecht angelegt werden kénnen.

Beziglich der Frage, welche Form der Kompression
bei Ulcera cruris am besfen ist, beruht der heutige allge-
mein akzeptierte Stand der Evidenz auf der Mefaanalyse
von Cullum, der 22 Untersuchungen analysierte, bei wel-
chen Kompressionsverbénde und Strimpfe zur Behand-
lung vendser Ulzera verglichen wurden. Dabei liessen sich
nur gerade drei gesicherte Schlisse ziehen:

1. Kompression ist effektiver als keine Kompression
2. Mehrlagige Systeme sind besser als einlagige Verbande
3. «High compression» ist besser als <low compression».

Wir gebrauchen in Bern fir die <high compression»-
Therapie den Zinkleimverband, der unseren Patienten in
der Regel einmal pro Woche in unserem Ambulatorium

angelegt wird. Unter dieser Behandlung sehen
wir bei vorher therapierefrakidren Ulzera in
etwa zwei Dritteln der Félle eine Abheilung
innert drei bis vier Monaten. Dies entspricht
etwa den Zahlen, die in Untersuchungen fir
die Abheilung unter Zinkleim und Mehrlagen-
verbanden aufgezeigt wurden.

Was die Abheilungsraten von Ulzera unter ver-
schiedenen Kompressionsbehandlungen berrifft,
finden sich in der literatur allerdings die unter-
schiedlichsten Daten. Es muss hierbei bedacht
werden, dass sich Ulzera beziglich Abhei-
lungsprognose nicht beliebig vergleichen los-
sen, da verschiedene Fakioren wie die Ulkus-
grésse, das Vorbestehen des Ulkus und das
Alter des Patienten die Prognose bestimmen.
Um diesen Umsténden besser Rechnung tragen zu kénnen,
hat Margolis ein prognostisches Berechnungsmodell aus
einer Datenbank von 20000 in den USA behandelten
Ulzera zusammengestellt. Das Modell erhebt den An-
spruch, alle relevanten Fakioren fir die VWundheilung zu
beriicksichtigen und lasst demzufolge fir jedes individuelle
Ulkus die individuelle Prognose errechnen. Beispielsweise
zeigt nach diesem Modell eine VWWunde von weniger als
10 cm Durchmesser und mit einem Vorbestehen von weni-
ger als 12 Monaten eine 7 1-prozentige Heilungschance
nach 24 Wochen. Eine Wunde von mehr als 10 cm
Durchmesser und mit einem Alter von mehr als 12 Mona-
fen hat demgegeniber bloss eine 22-prozentige Hei-
lungschance nach 24 Wochen. Es ist gut denkboar, dass die
Kostentrager in Zukunft zur Quadlitétskontrolle  solche
Berechnungen fir die Wundbehandlung fordem werden.

Behandlung der Grunderkrankung
bei anderen Atiologien
Bei einer arferiellen Mitbeteiligung muss vorerst bedacht
werden, dass eine Kompressionstherapie zur Behandlung
einer chronischen vendsen Insuffizienz nicht oder nur ein-
geschrénkt durchgefihrt werden kann: Allgemein wird ein
Knéchelarteriendruck von 80 mmHg als Grenzwert aner
kannt, unter welchem keine dehnbaren Verbdnde mehr
angewendet werden sollten. Bereits bei einem Knécheldruck
von 100 mmHg empfiehlt sich ein schwéicheres Einbinden.

Eine Verbesserung der arteriellen Perfusion kann bei
Stenosen und Verschlissen von Arterien schliesslich aber
nur inferventionell entweder Uber eine Katheterdilatation
oder eine Bypassoperation erreicht werden. In Féllen, bei
welchen keine Intervention maglich ist, kann mit infravens-
sem Prostacyclin Gber Wochen eine Verbesserung der arfe-
riellen Perfusion erreicht werden, womit eine Ulkusabhei-
lung eventuell verbessert und eine Amputation umgangen
werden kann.

Diabetische Ulzera erfordern beziiglich Diagnostik
und Therapie ein spezielles Vorgehen. Am Inselspital wer
den diabetische Fisse denn auch von den Kollegen
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der Orthopédie, Angiologie/Gefdsschirugie und Diabe-
tologie weiterbehandelt. Als erstbehandelnder Arzt sollte
man aber beziglich Abklérung méglichst rasch die Infekt
situation klgren und im Hinblick auf eine resistenzgerechte
antibiofische Therapie Wundkeime mittels VWundabsirich
identifizieren. Eine allféllige Knochenbeteiligung eines
Malum perforans kann Klinisch bereits mit der Knopfsonde
[probing-to-bone) erfasst werden. Ein Réntgenbild — oder
besser von Beginn weg eine Magnefresonanzunter
suchung — gehort in die Grundabklérung. VWegen der
meist eingeschrénkten arteriellen Perfusion muss eine
Makroangiopathie  rasch erkannt und inferventionell
behandelt werden.

Ist ein neu aufgetretenes Malum perforans nur auf die
Weichteile begrenzt und keine der oben aufgefihrien Mass-
nahmen erforderlich, ist auf eine Druckentlastung mittels
Spezialschuhen zu achten. In allen Féllen sollte nattrlich die
Diabeteseinstellung kontrolliert und optimiert werden.

Auch wenn an dieser Stelle nicht weiter auf alle
Behandlungsmodalitten von ursdchlichen Erkrankungen
eingegangen werden kann, soll eine Bemerkung zu den
vaskulitischen Ulzera nicht fehlen: Héufig ist bei Vaskulitis
eine immunsuppressive Therapie, zum Beispiel mit sytemi-
schen Kortikosteroiden oder — bei ausgeprégtem Befund —
sogar mit infravendsen Cyclophosphamid-Stéssen, indi-
ziert. Man sollfe sich bei Vaskulitis aber immer Klarheit ver-
schaffen, welcher Typ vorliegt. Die haufige histologische
Diagnose «leukozytoklastische Vaskulitis» umschreibt selbst
bloss das Symptom eines zugrunde liegenden immunolo-
gischen Prozesses. Eine leukozytoklastische Vaskulitis kann
durch verschiedenste Antigene bedingt sein, nicht selfen
wird sie durch Medikamente ausgelést, und ein Medika-
mentenstopp Icsst die Aktivitat der Vaskulitis abklingen.

Haufig sehen wir auch, dass Kollegen aufgrund des
Histologiebefundes eine histologisch beschriebene sekun-
dare Vaskulitis mit Immunsuppressiva behandeln. Die Dia-
gnose «sekunddire Vaskulitis» heisst aber, dass entziindliche
Cefdassveréinderungen als Folge der Gewebedestruktion
am Ulkusrand auftrefen, was prinzipiell bei jedem Ulkus
beobachtet werden kann. Eine solche sekundére Vaskulifis
hat damit keinen eigentlichen Krankheitswert und lohnt
weder spezifische Abklarungen noch Behandlungen.

Lokale Wundbehandlung

Was soll therapeutisch auf eine Wunde gebracht werden?
— Obschon diese Frage viele in der Wundbehandlung am
meisten interessiert, kommt in einem umfassenden VWund-
management die Lokaltherapie der VWunde erst als dritter
Pleiler zum Tragen, das heisst nach der Abklérung und
Behandlung der Grunderkrankung und der Stérfakioren.
Obgleich chronische Wunden verschiedenste Ursachen
haben kénnen und dementsprechend therapeutisch unter-
schiedlich angegangen werden missen, gelten fir Lokal-
behandlungen gleiche Behandlungsprinzipien:

Abbildung 2:
Biochirurgisches Débride-
ment mit Maden

Seit den bahnbrechenden Arbeiten von Winfer in den
Sechzigerjahren gilt es, fir die optimale VWundheilung ein
feuchtes Milieu zu schaffen. Okklusive synthetische VWund-
auflagen vom Typ Hydrokolloidverband erschienen dafir
ideal. In den lefzten Jahren hat es sich zwar als wichtig
erwiesen, dass die VWunde nicht austrocknet, es hat sich
aber auch gezeigt, dass umgekehrt eine Wunde nicht im
Exsudat ertrinken sollte.

Deshalb gilt heute als wichtigstes Prinzip,
dass Wunden stadiengerecht behandelt werden.

Stadiengerechte Wundbehandlung

Man geht dabei von der Vorstellung aus, dass sich jede
Wunde in der Abheilung analog zum Heilungsverlauf
einer akuten Wunde verhdlt. Bei akuten VWunden werden
durch die Schadigung des Gewebes Blutgefdsse erdffnet,
und es kommt zur Hamosfase. Die anschliessende Wund-
heilung durchlguft in einem geordneten Prozess verschie-
dene Stadien, namlich die Phasen der Entziindung, der
Regeneration und der Reparation. An diesen Phasen sind
Blutelemente, verschiedene ortsansdissige oder eingewan-
derte Zellen, I&sliche Zytokine, Wachstumsfaktoren und
Enzyme sowie die extrazelluldre Matrix befeiligt. Dieser
Ablauf l&sst sich in der geschilderten idealisierten Form nur
beschrankt auf chronische VWunden bertragen. In chron-
schen Wunden ist der phasische Ablauf der Heilung
gestért. Man weiss, dass inflammatorische Zytokine hoch-
reguliert und gewebeabbauende Proteasen ungehemmt
aktiv bleiben. Molekulare Prozesse verlaufen nicht hinter-
einander, sondern nebeneinander, sodass man in ein und
derselben Wunde verschiedene Stadien der Wundheilung
vorfinden kann.

Trotzdem hat es sich fir die Wundbehandlung
bewdhrt, dem phasischen Ablauf Rechnung zu tragen. So
kann man beispielsweise vom klinischen Befund her, von
der Farbe des VWundgrundes ausgehend, das vorliegende
Wundstadium charakterisieren:

e In unbehandelten chronischen Wunden finden sich hau-
fig initial Nekrosen und hé&morrhagische Krusten von
schwarzer Farbe
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e Die entzindliche Phase ist gepragt von einer starken
Exsudation und von Fibrinbelégen im Wundgrund, die
gelb imponieren

e Das in der Regeneration auftretende Granulations-
gewebe st tiefrof

e In der lefzten Phase wechselt der Farbton bei der Epi-
thelialisierung zu einem leichten Rosa.

Grobschematisch lassen sich die VWWundstadien damit
durch die Farben Schwarz, Gelb, Rot und Rosa wieder-
geben. Wichtig ist fir die prakfische Vorstellung zudem,
dass in den verschiedenen Phasen unterschiedlich viel
Exsudat anfallt. So findet sich in der schwarzen Nekrose-
phase wenig, in der inflammatorischen gelben Phase
zunehmend sehr vie|, in der Gronu|oﬁonsphose immer
weniger und in der RosaEpithelialiserungsphase kaum
noch Exsudat.

Diesen unterschiedlichen Bedirfnissen missen Be-
handlungsmodalitdten Rechnung tragen:

Es gilt vorerst, Nekrosen und dicke VWundbeldge zu
enffernen beziehungsweise zu debridieren, bei exsu-
dativen Wunden das Zuviel an Exsudat zu binden, bei
der proliferierenden Wunde die Granulation zu férdemn
und bei der reparativen Wunde fir die Epithelialisie-
rung zu sorgen.

Débridement

Obschon bis heute nicht belegt ist, inwieweit und wie eine
chronische VWunde gereinigt werden soll, gilt das Débri-
dement als eine der wichtigsten Massnahmen der Wund-
behandlung. Das Débridement kann mechanisch, osmo-
fisch, enzymatisch oder biochirurgisch erfolgen.

Das mechanische Wunddébridment ist am einfachs-
tfen und effektivsten. Bei Vorliegen einer trockenen
«schwarzen Wunde» beziehungsweise bei ausgedehnten
Nekrosen oder dicken Fibrinbeldgen ist eine chirugische
Abfragung im Operationssaal oft unumgdnglich.

Bei weniger ausgepréigten Befunden kann eine
Kirettage ausreichend sein. Die Freisetzung von Thrombo-
zyten bei der entstehenden Blutung fihrt zur Freisetzung
von Wachstumsfakioren und erméglicht damit eine zusétz-
liche Wundstimulation.

Als alternatives Verfahren, das fir den Patienten sehr
gut vertraglich ist, setzen wir die Wasserstrahl-Hochdruck-
Wundreinigung mittels Debritom® ein. Dabei wird ein Was-
serstrahl mit einem Druck von 200 bis 400 bar durch eine
Dise von O,1mm Durchmesser auf die VWundbeldge gelenkt.
Das zehn- bis dreissigminitige Verfahren wird im Wochen-
abstand mehrfach wiederholt. Der gute Therapieeffek
wurde auch in nicht kontrollierten Studien dokumentiert.

Als osmotisches Verfahren setzen wir gelegentlich
Honig ein. Fur die Behandlung mit Honig konnte vor allem
auch eine gute antimikrobielle Wirkung in Untersuchungen

nachgewiesen werden. Dazu geeignet ist ein gut auf
streichbarer Landhonig. Sensibilisierungen wurden bei uns
keine beobachtet.

Bei den biochirurgischen Verfahren hat die Therapie
mit Maden der Fliege Lucilia sericata sehr gute Resultate
gezeigt (Abbildung 2). Die larven, die beim Schweizeri-
schen Tropeninstitut bestellt werden kénnen, werden idec-
lerweise fir drei Tage auf der Wunde belassen, wobei der
Wundrand mit Hydrokolloid und die Wunde selbst lich-
tundurchléssig abgedeckt wird. Die Behandlung kann mit
starken Schmerzen einhergehen und ist unseres Erachtens
stationdren Patienten vorbehalten.

Exsudatmanagement und Wundbett-
konditionierung mittels Wundauflagen

Nach einem VWunddébridement ist das Ziel der Weiter-
behandlung die Férderung einer Granulation des Wund-
betts. Dies kann entweder mit synthefischen VWundauflo-
gen oder mittels Vakuum-Sogbehandlung erreicht werden.
Bei exsudierenden Wunden kénnen unterschiedlich stark
absorbierende VWundauflagen verwendet werden. Alginate
oder Hydrofasern werden in Kompressenform aufgeleg,
Schaumstoffauflagen haben durch ihre Folienabdeckung
auch eine okkludierende Wirkung. Alginate haben zudem
eine hamostatische Wirkung und werden deshalb bei blu-
tenden Wunden bevorzugt.

Hydrokolloidverbénde kénnen zwar weniger Exsu-
dat aufnehmen, schaffen aber durch die Okklusion eine
feuchte Kammer mit profeolytischer Aktivitat. Unfer einem
Hydrokolloidverband erfolgt in der Regel eine kréftige Sti-
mulation der Granulation.

Bei frockenen VWunden kann ein Hydrogel zusatzlich
zu einer Wundauflage verabreicht werden, was ebenfalls
die Wundreinigung férdert. Da es im Stadium der epithe-
lialisierenden VWunde keine weitere Stimulation der Gra-
nulation mehr braucht, sind hier nicht adhdrente Auflagen
wie beschichtete Gazen sinnvoll.

Nachdem in den lefzten Jahren die bakferielle Uber-
besiedelung von Wunden als relevanter Stérfaktor erkannt
wurde, haben antimikrobielle Massnahmen an Bedeutung
gewonnen. Topische Antibiofika solllen wegen des hohen
Sensibilisierungspotenzials  und méglicher Resistenzent-
wicklung allerdings weiterhin nicht verwendet werden.
Antiseptika waren lange verpdnt und galten als zelltoxisch.
Fir einige Substanzen wie Polyvidonlod konnte dies mit-
fels In-vivo-Studien zumindest relativiert werden. Gewisse
Antiseptika wie Polyhexanid kénnen heute ohne Bedenken
topisch mittels Umschlédgen appliziert werden. Silber hat
eine sehr gute antimikrobielle Wirkung und wurde als
Silbernitrat oder Silbersulfadiazin schon vor Jahren in der
Wundbehandlung erfolgreich eingesefzt. In den letzten
beiden Jahren entwickelten alle grossen VWundfirmen
silberbeschichtete VWundauflagen, sodass heute Hydro-
fasern, Schaumstoffe und Hydrokolloide mit Silberionen
als anfimikrobiellem Zusatz verwendet werden kénnen.



Abbildung 3: Entnahme von Saugblasen-Déchern zur Ulkus-

deckung

Woundbettkonditionierung mittels
Vakuum-Sogtherapie

Morykwas hatte 1997 im Tiermodell gezeigt, dass bei
Anlegen eines Vakuums Uber einer Wunde bei einem Sog
mit 125 mmHg eine signifikant héhere Granulationsbil-
dung gegeniber der Feuchttherapie beobachtet werden
kann. Gleichzeitig kam es auch zu einer signifikanten
Reduktion der Bakterienzahl. Obwohl kontrollierte Studien
fur die Vakuum-Sogbehandlung an Menschen fehlen, hat
sich diese Therapie vielerorts als effekfivstes Verfahren zur
Granulationsférderung etabliert. Bei der V.A.C.-Therapie
(«vacuum assisted closure») wird ein Schwamm auf der
Wunde fixiert, der mit einem Absaugschlauch verbunden
ist. Nachdem der Schwamm mittels Folie versiegelt wor
den ist, wird iiber den Schlauch ein Sog durch ein Saug-
gerdt erzeugt. Die V.A.C.-Therapie wird bei uns vor allem
stationdr durchgefihrt. Es stehen aber auch portable
Gerdte fir die ambulante Therapie zur Verfigung, die vom
Hersteller vermietet werden. In der Schweiz ist die V.A.C -
Behandlung eine Krankenkassenleistung.

Wounddeckung mit Spalthaut
Bei einem gut granulierenden Wundgrund ist die vollstén-
dige Epithelialisierung an sich bloss eine Frage der Zeit.
Um die Abheilung zu beschleunigen, ist aber, vor allem
bei grésseren Ulzera, eine chirurgische Deckung sinnvoll.
Auf die Wunde wird dabei Spalthaut transplantiert (Ent-
nahme in der Regel vom Oberschenkel), gelegentlich auch
Vollhaut. Die SpalthautTransplantation gilt in der Behand-
lung von schwierigen chronischen Wunden beziiglich
Abheilungszeit als Goldstandard. Meist zeigt sich bei voll-
standiger Abdeckung ein Wundverschluss schon nach sie-
ben bis zehn Tagen. Die Spalthautiransplantation erfordert
allerdings haufig eine Regionalandsthesie, welche im
Operationssaal durchgefihrt wird.

Die Transplantation von so genannten Reverdinlépp-
chen (fingerbeerengrossen Hautldppchen, die tangential
abgefragen werden) st demgegeniber ein weniger

aufwandiges Verfahren, das in Lokalandisthe-
sie durchfihrbar ist.

Wunddeckung mit
Hautdquivalenten

Hautaquivalente aus Zellkulturen sollen zu
einer rascheren Epithelialisierung  fihren.
Angestrebt wird ein ambulantes Vorgehen,
um Kosfen und Aufwand einer sfationdren
SpalthautTransplantation einzusparen und neve
Wundprobleme an der SpalthautEninahme-
stelle zu vermeiden.

Epidex® ist ein Produkt, bei welchem ein auto-
loges Transplantat aus Keratinozyten der Gus-

A=

seren Haarwurzelscheide angeziichtet wird.
Bis die gezichteten Keratinozyten-Scheib-
chen fir die Transplantation bereitstehen,
muss nach Zupfen der Haare eine Wartezeit von zirka
sechs Wochen einberechnet werden. Der Kostenpunkt
einer Einheit Epidex, welche sechs Scheibchen von etwa
1 cm Durchmesser umfasst, belduft sich auf 1500 Franken.
Epidex hat sich in einer Multizenterstudie gegeniber Spalt-
haut als ebenbirtig erwiesen, was den Prozentsatz an ver-
schlossenen Wunden nach zwdlf Wochen betraf.

Ein alternatives und kostengiinstiges Verfahren stellt die
Wunddeckung mit autclogen Saugblasen dar [Abbildung 3).
Bei diesem Verfahren werden durch Anlegen einer
Saugglocke mit gelochtem Boden nach Anlegen eines
Soges Uber zwei bis drei Stunden infraepidermale Blasen
erzeugh. Die Blasenddcher werden abgefragen und als
Keratinozytenscheiben auf die Wunde aufgelegt. In einer
Pilotstudie zeigfe sich nach sechs Wochen eine Heilungs-
rafe von 55 Prozent, nach zwdlf VWochen eine Abheilung
in 89 Prozent der Félle.

Zusammenfassung

Im Management von chronischen Ulcera cruris ist das

Erkennen der ursdchlichen Erkrankunglen) und der Stérfak-

toren der Wundheilung der erste und wichtigste Schritt.

Sind alle urséchlichen Faktoren, die zu einem Ulkus gefihrt

haben, erkannt, missen diese effizient behandelt werden.

Bei der lokalen Wundbehandlung sollie eine stadienge-

rechte Behandlung in optimalem feuchtem Milieu erfolgen.

Wird die Wundbehandlung ambulant durchgefthrt, beste-

hen folgende Optionen:

o Ein Débridement gsst sich mittels Kirettage oder Debri-
tom® durchfihren; unterstiitzend kann (soweit vom Wund-
befund her zuldssig) ein Hydrokolloid, kombiniert mit
Hydrogel, eingesetzt werden.

o Bei kritischer bakterieller Kolonisation empfiehlt sich eine
silberhalige VWWundauflage (nach unserer Préferenz Sil-
berHydrofaser oder Silber-Schaumstoff). Alternativ kann
antiseptisch Polyhexanid O,2 Prozent appliziert werden,
entweder in Form von Umschlégen oder als Anfeuchtung
einer Hydrofaserauflage. Bei Pseudomonas ist Essig-
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sdure 0,5 bis 1 Prozent am hilfreichsten. Bei kritischer
Kolonisation und fehlender Wundheilung (asymptoma-
tischer Infekt) oder bei symptomofischem Infekt sollten re-
sistenzgerecht systemische Antibiotika eingesetzt werden

e Fir die Wundkonditionierung kénnen Hydrokolloide,
Foams, eventuell auch Hydrofasern eingesetzt werden,
allenfalls kann eine ambulante Vakuumtherapie einge-
leitet werden.

e Falls eine Wunddeckung ambulant durchgefihrt werden
soll, ist Epidex® eine Option (eventuell Transplantation
von Reverdinlappchen oder Saugblasen).

Wird die Wundbehandlung stationdr durchgefthrt, ist Fol-

gendes zu erwdgen:

e Ein Débridement wird sinnvollerweise chirurgisch durch-
gefihrt werden, eventuell kénnen Maden eingesetzt
werden.

e Bei kritischer Kolonisation empfehlen sich silberhaltige
Wundauflagen, alternativ antiseptische Umschlége mit
Polyhexanid 0,2 Prozent. Bei kritischer Kolonisation und
fehlender Wundheilung (asymptomatischer Infeki) oder
bei symptomatischem Infeki solllen resistenzgerecht
systemische Antibiotika (allenfalls intravends) eingesetzt
werden.

e Fir die Wundkonditionierung besteht die Méglichkeit
der Vakuumtherapie, als Wundauflagen stehen Hydro-
kolloide und Foams im Vordergrund.

Eine VWunddeckung wird man bei einem sfafiondren
Patienten vor allem mittels Spalthaut anstreben, eventuell
kénnen Saugblasen transplantiert werden. °

Korrespondenzadresse:
Dr. med. Markus Streit
Dermatologische Klinik
Inselspital

3010 Bern

E-Mail: markus.streit@insel.ch
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Intelligente Ideen erbliihen zur ldealform

Kompressionsversorgungen von JOBST und BSN medical: Hochwertige
Produkte, die Ihre Kunden liberzeugen und die Compliance sicherstellen.

JOBST® Opaque JOBST® Elvarex

.
i

JOBST® Classic JOBST® UlcerCARE BSN medical-Produkte

Permanent weiterentwickelt und bis

ins kleinste Detail optimiert ist JOBST®
ELVAREX die Therapie der Wahl in der
Kompressionsversorgung des Lymph-
odems und phlebologischen Indika-
tionen. Erhdiltlich in vielen Ausfiihrungen
und Kompressionsklassen - von der
Zehenkappe bis zum Handschuh -
macht er die Therapie nicht nur siche-
rer, sondern auch fiir den Patienten
leicht anwendbar.

Der transparente JOBST® UltraSheer
und der blickdichte JOBST® Opaque mit
dem innovativen JOBST® SoftCare-Garn
lassen in der phlebologischen Kompres-
sionsversorgung keine Wiinsche offen -
fiir anspruchsvolle Kunden, die neben
medizinischer Wirksamkeit und opti-
malem Tragekomfort auf modisches
Aussehen besonderen Wert legen.

Der strapazierfdhige JOBST® Classic aus
innovativem LYCRA®-Garn Idisst sich
leicht anziehen und tiberzeugt durch
seinen hohen Tragkomfort.

Das 2-in-1 System JOBST® UlcerCARE
wurde als einfach anzuwendende
Versorgung venéser Ulzeras und zur
Rezidivprophylaxe entwickelt.

Im weiteren Sortiment von BSN medical
findet sich alles, was man fiir Kompres-
sionsverbdinde benétigt: Kurzzugbinden
(Comprilan®), Polsterwatte (Artiflex®),
Schlauchverbénde (Tricofix®) und kohdi-
sive Binden (Gazofix®, Elastomull haft®).
Diese qualitativ hochwertigen Produkte
werden durch unsere Service-Leistungen

(z.B. Videos) abgerundet.



