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WORLD UNION OF WOUND HEALING SOCIETIES

KONSENSDOKUMENT

VORWORT  Exsudat spielt eine wichtige Rolle in der Wundheilung. Es kann aber die Heilung verzégern,
wenn es in der falschen Menge, am falschen Ort oder in der falschen Zusammensetzung
auftritt. Eine effektive Beurteilung und Behandlung von Exsudat ist deshalb entscheidend fiir
eine zeitnahe Wundheilung ohne Komplikationen.

Seit die World Union of Wound Healing Societies (WUWHS) zuletzt 2007 Leitlinien

flr Exsudatmanagement veroffentlichte, hat sich das Wissen Uber Exsudat und Heilung
weiterentwickelt. Aufterdem kamen einige neue Behandlungen auf und die Rolle anderer hat
sich entwickelt.

Die Erkenntnis, dass aktuellere Leitlinien benotigt werden, fiihrte zu diesem
Konsensdokument. Der Prozess der Entwicklung dieses Dokuments begann mit
einem Treffen einer internationalen Expertengruppe im Juni 2018, gefolgt von einer
umfassenden Uberpriifung durch die Kernarbeitsgruppe aus Experten sowie einen
Uberpriifungsausschuss.

Dieses neue Konsensdokument bietet eine klare und praktische Anleitung, die
medizinischem Fachpersonal bei der effizienten Beurteilung und Behandlung von Exsudat
zur Vermeidung von exsudatbezogenen Komplikationen sowie bei der Verbesserung der
Ergebnisse fir die Patienten helfen wird.
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Vorsitzender,
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DIE AUFGABE UND
ZUSAMMENSETZUNG
VON WUNDEXSUDAT

Wundexsudat wird als natirlicher und essentieller Teil des Heilungsprozesses produziert (Lloyd
Jones, 2014). Eine Uberproduktion von Wundexsudat am falschen Ort oder in der falschen
Zusammensetzung dagegen kann der Wundheilung entgegenstehen (Moore & Strapp, 2015).

Definition von Wundexsudat

Zu den umgangssprachlicheren Bezeichnungen fiir Wundexsudat gehéren ,Wundflissigkeit” und
.Wunddrainage” (WUWHS, 2007). Mit Bezugnahme auf dieses Konsensdokument wird Exsudat am
besten wie folgt definiert: ,,Abgesonderte Materie, insbesondere das aus Serum, Fibrin und weifsen
Blutkérperchen bestehende Material, das in eine oberflachliche Lasion oder entziindliche Zone
abgegeben wird” (Merriam-Webster Dictionary, 2018).

Bedeutung von Wundexsudat

Bei Wunden, die natrlich die Stadien der Wundheilung durchlaufen, unterstiitzt Exsudat den

Heilungsprozess durch folgende Mechanismen:

B Gewabhrleistung eines feuchten Wundmilieus

B Ermdglichung eine Diffusion von Immunvermittlern und immunologischen Mediatoren tiber das
Wundbett

B Funktion als Medium fiir die Migration gewebereparierender Zellen iber das Wundbett

B Bereitstellung essenzieller Nahrstoffe fiir den Zellstoffwechsel

B Forderung der Separation toten oder geschadigten Gewebes (Autolyse) (Cutting, 2003; WUWHS,
2007).

Wunden mit feuchtem Wundmilieu heilen schneller als Wunden, die austrocknen und verkrusten
(Winter, 1962). Feuchte Wunden heilen ca. 2-3mal schneller als trockene Wunden (Swezey, 2014).

Exsudat ist ein normaler Teil der Heilung, in der falschen Menge, am falschen Ort oder in
der falschen Zusammensetzung kann es aber Probleme mit sich bringen. Das medizinische
Fachpersonal muss in der Lage sein, eindeutig zu identifizieren, wenn Exsudat Nebenwirkungen hat.

Zusammensetzung von Wundexsudat

Wundexsudat wird aus Blut abgeschieden und enthalt somit verschiedenste Bestandteile (Tabelle 1)
(Trengove et al., 1996; White & Cutting 2006). Es enthalt auch Stoffwechselabfallprodukte,
Mikroorganismen sowie eventuell Wundbeldge und tote Gewebereste (White & Cutting, 2006).

Wenn die Wunde sich im Bereich der Harnwege oder des Magen-Darm-Trakts befindet - d.h. eine
Darm- oder Harnwegsfistel umfasst -, dann kann dies Wundflussigkeit, Urin oder Magen-Darm-
Inhalt beinhalten, wie zum Beispiel Magenflissigkeit oder Fakalien sowie die damit einhergehenden
Mikroorganismen.

Tabelle 1| Beispiele fiir Exsudatbestandteile (White & Cutting, 2006; Gibson et al., 2009; McCarty & Percival, 2013; Bernardi et al., 2014)

Exsudatbestandteil Anmerkungen

Wasser Medium fur andere Bestandteile, verhindert das Austrocknen des Gewebes

Fibrin Blutgerinnung

Glucose Zellulare Energiequelle

Immunzellen, z.B. Lymphozyten und Makrophagen Immunabwehr, Wachstumsfaktorproduktion

Thrombozyten Blutgerinnung

Proteine, z.B. Albumin, Fibrinogen, Globuline Transport anderer Molekdle, entziindungshemmende Wirkungen, Blutgerinnung,
Immunfunktionen

Wachstumsfaktoren Stimulation des Zellwachstums

Proteasen (proteinabbauende Enzyme)

Abbau von Proteinen, Unterstitzung der Autolyse und Zellmigration, Narbenumbildung

Metabolische Abfallprodukte

Nebenprodukte des Zellstoffwechsels

Mikroorganismen

Alle Wunden enthalten Mikroorganismen

\Wunddebris/abgestorbene Zellen

Proteasen im Exsudat unterstiitzen die Autolyse toten Gewebes




Exsudat aus heilenden und nicht heilenden Wunden

Vergleiche der Zusammensetzung von Exsudat aus heilenden und aus nicht heilenden Wunden haben
einige interessante Unterschiede ergeben, die helfen kénnten, das langsame Abheilen chronischer
Wunden zu erklaren (Tabelle 2). Nicht heilende Wunden enthalten beispielsweise mehr entzlindliche
Molekdile, die die Produktion von proteinabbauenden Enzymen stimulieren (Proteasen). Die erhhte
Konzentration an (humanen und mikrobiellen) Proteasen hemmt den Heilungsprozess durch

Abbau von Wachstumsfaktoren, Behinderung der Zellproliferation sowie Migration und Stérung der
neugebildeten extrazelluldren Matrix (Gibson et al., 2009).

Tabelle 2: Beispiele fiir Unterschiede in der Zusammensetzung von Wundexsudat zwischen nicht heilenden und heilenden Wunden

(Yager et al., 1996; Trengove et al., 1999; Trengove et al., 2000; Barrientos et al., 2008; Schultz et al., 2011; Stacey, 2018)

Exsudatbestandteil/-
merkmal

Konzentration in nicht heilenden Wunden (im
Vergleich zu heilenden/akuten Wunden)

Anmerkungen

Entziindungsauslosende
Zytokine

Hoher

Zellsignalmolekile (Zytokine), die den Entziindungsprozess stimulieren,
konnen die MMP-Konzentration in Relation zur Konzentration von
Proteinen, die die MMP-Aktivitat hemmen, erhéhen, was letztendlich die
MMP-Aktivitat steigert

Matrix-Metalloproteasen:*
MMP-2 und MMP-9

10-25 x mehr

Hohe MMP-Werte kénnen zu einem Abbau der Wachstumsfaktoren
fihren, und wenn die extrazellulare Matrix (EZM) genauso schnell
abgebaut wie aufgebaut wird, oder sogar noch schneller, wird die
Heilung verlangsamt bzw. angehalten

Wachstumsfaktoren

Geringer

Wachstumsfaktoren stimulieren die Proliferation und Migration von
Zellen, die an der Neubildung von Blutgefafen, an der Epithelialisierung
und Wundkontraktion sowie an der Bildung extrazelluldrer Matrix
beteiligt sind. In nicht heilenden Wunden ist die Konzentration

an Wachstumsfaktoren geringer als in heilenden Wunden, was
wahrscheinlich am Abbau proteolytischer Enzyme liegt

Mitogene Aktivitat*™

Geringer

Die Proliferation von Fibroblasten (Mitose), ein entscheidender Aspekt
der Wundheilung, wird durch die Flissigkeit aus nicht heilenden
Wunden deutlich weniger stark stimuliert als durch die aus heilenden
Wunden

*Matrix-Metalloproteasen (MMP) werden von Makrophagen, Endothelzellen und Epidermiszellen freigesetzt. Sie bauen Proteine ab, auch die der

extrazelluldren Matrix.

**Fahigkeit von Wundexsudat zur Stimulation der Fibroblastenproliferation.

®

Die Unterschiede in der biochemischen Zusammensetzung von Exsudat aus nicht heilenden
und heilenden Wunden deuten auf mogliche Ursachen eines chronischen Wundverlaufs hin
sowie auf potentielle Ziele fiir therapeutische Mafinahmen zur Stimulation der Heilung
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BILDUNG VON
WUNDEXSUDAT

®

Wundexsudat wird aus interstitieller Flussigkeit produziert, die sich in den Zwischenrdumen der
Zellen im Kérpergewebe befindet (Interstitium). Interstitielle Fliissigkeit wird aus dem Blut in Kapil-
largefafben gebildet und ist in seiner Zusammensetzung dem Blutplasma dhnlich (Kiang et al., 2017).
Interstitielle Flissigkeit fungiert als Transportmedium fiir Zellndhrstoffe, Signalmolekile und Stoff-
wechselabfallprodukte (Kiang et al., 2017). Wenn sie in eine Wundhohle eindringt, bildet sie die Basis
fiir das Wundexsudat.

Kenntnis der Prozesse iiber die Bildung von Wundexsudat ermdglicht es dem medizinischen
Fachpersonal, alle wahrscheinlichen Ursachen zu erwigen und geeignete Mafinahmen zu
planen, wenn Exsudat die Wundheilung behindert

Gleichgewicht der interstitiellen Fliissigkeit

Um eine Flissigkeitsansammlung in den Geweben zu verhindern und die Homoostase
aufrechtzuerhalten ist ein Mechanismus zur Ableitung und Rezirkulation der interstitiellen Flissigkeit
erforderlich. Bis vor relativ kurzer Zeit ging man davon aus, dass etwa 90 % der interstitiellen
Flussigkeit in die Kapillargefafbe reabsorbiert wird, wie beschrieben im Absorptionsprinzip von E.H.
Starling (Starling, 1896). Die Ubrigen 10 %, so dachte man, gelangten Uber die Lymphgefafe zurlick
ins Blut (Ganong, 2005).

Neuere Forschung hat aber gezeigt, dass das Lymphsystem eine bedeutendere Rolle im Erhalt der
Flussigkeitszirkulation spielt, als man bisher dachte. Inzwischen weifs man, dass in den meisten Ge-
weben und unter normalen Umsténden keine Reabsorption in Kapillargefafe stattfindet (Mortimer &
Rockson, 2014). Die interstitielle Flussigkeit - etwa 8 Liter am Tag - wird vom Lymphsystem aufge-
nommen, dort in Lymphe verwandelt und schlieflich in das zentrale Blutkreislaufsystem zuriickge-
bracht (Levick & Michel, 2010; Mortimer & Rockson, 2014).

Faktoren, die sich auf die Konzentration interstitieller Fliissigkeit auswirken

Die Menge interstitieller Flissigkeit im Kérpergewebe wird von einer komplexen Wechselwirkung von
Faktoren geregelt, zu denen auch die Faktoren zur Kontrolle der Flissigkeitsbildung (Kasten 1) und
des Lymphabflusses gehoren.

Wenn die Produktion interstitieller Fliissigkeit schneller ist als die Abflusskapazitat des
Lymphsystems, beispielsweise infolge starker Bildung interstitieller Fliissigkeit und/oder verringerten
Lymphflusses, bildet sich ein Gewebetdem (Mortimer & Rockson, 2014). Bei einer Wunde in der
betroffenen Region steigert sich die Ableitung von Flissigkeit aus der Wunde.

Jeder Faktor, der die Menge interstitieller Fliissigkeit in Wundgewebe erhoht, erhoht auch die
Menge an Wundexsudat an der Wundoberfliche

Kasten 1: Hauptfaktoren, die sich auf die Produktion interstitieller Fliissigkeit auswirken (Levick &

Michel, 2010; Huxley & Scallan, 2011)
B Hydrostatischer Druck - der von Fliissigkeit in den Kapillargeféfen oder Geweben hervorgerufene Druck - z.B.:

LI erhohter kapillarer hydrostatischer Druck, beispielsweise durch Bluthochdruck oder Venenstauung, erhéht die
Filtration von Flissigkeit aus den Kapillargefafen

I Onkotischer/kolloidosmotischer Druck - Tendenz der Molekile in einer Fliissigkeit, noch mehr Fliissigkeit
anzuziehen. Im Blut und in interstitieller Fliissigkeit geschieht dies vorwiegend durch die vorhandenen Proteine und kann
auch als kolloidosmotischer Druck bezeichnet werden - z.B.:

1 Wenn der onkotische Druck des Bluts durch geringere Proteinkonzentration herabgesetzt ist, beispielsweise infolge
von Mangelernahrung oder chronischer Nierenerkrankung, dann verlasst mehr Fliissigkeit die Kapillargefafbe in das
Interstitium

B Durchlissigkeit der Kapillarwand -, Undichtheit” der kapilldren Wand - z.B.:

[J Erhohte Durchléssigkeit der Kapillarwand ermdglicht die Diffusion von Flissigkeit und grofben Molekiilen wie

Proteinen und Zellen in das Gewebe




Abbildung 1: Die Bedeutung von Entziindungen in der Exsudatproduktion (Scallan et al., 2010)
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Die Bedeutung von Entziindungen in der Exsudatproduktion

Der Prozess der Wundheilung ist in vier sich liberschneidende Phasen aufgeteilt: Hdmostase,
Entzlindung, Proliferation und Umbau (Velnar et al., 2009). Im Allgemeinen ist die
Exsudatproduktion am stérksten wahrend der Entziindungsphase und nimmt mit fortschreitender
Heilung ab (Schultz et al., 2011).

Der durch die Bildung einer Wunde hervorgerufene Entziindungsprozess fiihrt zur
Freisetzung verschiedener Stoffe (Mediatoren und Enzyme), die u.a. die Produktion
interstitieller Fliissigkeit steigern und so die Bildung von Wundexsudat fordern (Scallan et
al., 2010) (Abbildung 1)

Entziindungsvermittelte Steigerung der kapillaren Durchldssigkeit

Wichtig ist die Steigerung der kapillaren Durchléssigkeit, die bei einer Entziindung hervorgerufen
wird. Die engen Verbindungen zwischen den Zellen, die die kapillaren Wande bilden
(Endothelzellen), und der pordsen, kohlenhydratreichen Auskleidung von Kapillargeféafben spielen
eine wichtige Rolle in der Regulierung der Freisetzung von Flissigkeit, Proteinen und Zellen in das
umliegende Gewebe. Mediatoren spalten die Proteine, die die Endothelzellen eng zusammenhalten,
auf und unterbrechen die Auskleidung, sodass Fliissigkeit, Proteine und Zellen leichter entweichen
kénnen (Lipowsky et al., 2011; Schétt et al., 2016; Reglero-Real, 2016).

Bei nicht heilenden Wunden trigt die gesteigerte und anhaltende Entziindung wahrscheinlich
zur erhohten Exsudatproduktion bei. Dies kann mit der Wundinfektion und/oder dem
Vorhandensein eines Biofilms zusammenhédngen (Schultz et al., 2011; Percival, 2017)
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Andere Mechanismen der Exsudatbildung

Die Flissigkeit, die in Wunden zu finden ist, wird zwar normalerweise Exsudat genannt, weil sie

viele Proteine und Zellen enthélt, sie kann aber auch Transsudat enthalten, ein proteinarmes

Blutfiltrat (Tabelle 3). Tests zur Unterscheidung zwischen Exsudat und Transsudat werden unter
bestimmten Bedingungen durchgefiihrt, beispielsweise bei Pleuraergiissen und Aszites, um
wahrscheinliche Ursachen zu ermitteln (Kopcinovic & Culej, 2014). Solche Tests kommen zwar beim
Wundmanagement nicht zum Einsatz, aber das Wissen, dass Wundflussigkeit aus Exsudat und
Transsudat bestehen kann, kann dem medizinischen Fachpersonal helfen, Griinde fiir erhohtes Nassen
der Wunde zu ermitteln und so angemessene Mafinahmen zu identifizieren und umzusetzen.

Bei Patienten mit Begleiterkrankungen, die den kapilldren hydrostatischen Druck

@ erhohen (z.B. Venenstauung) oder den kapilldren onkotischen Druck verringern
(z.B. Mangelernahrung), konnte vermehrtes Nassen der Wunde durch starkere
Transsudation erklart werden

Tabelle 3: Uberblick zum Exsudat und Transsudat (Damjanov, 2009; Firat, 2018)

Merkmal Exsudat Transsudat
Entstehungsmechanismus B Erhohte kapillére Durchlgssigkeit, normalerweise B Erhohter kapillarer hydrostatischer Druck, z.B. durch
infolge einer Entziindung, z.B. Infektion oder andere Venenstauung
entziindliche Vorgange W Verringerter kapillarer onkotischer Druck, z.B. durch geringe
Serumproteinproduktion durch Mangelernéhrung
Zusammensetzung B Hohe Proteinkonzentration M Geringe Proteinkonzentration
B Hohe Zellzahl, z.B. viele weifse Blutkérperchen B Geringe Zellzahl

Was ist eine normale Menge der Exsudatproduktion?

In der Erforschung der Exsudatproduktion kommen unterschiedliche Studienmethoden und
manchmal auch unterschiedliche Mafieinheiten zum Einsatz (Tabelle 4). Bei Messmethoden wie
dem Verbandgewicht kénnten die Studienergebnisse eine Unterschatzung darstellen, weil keine
Evaporation von Fliissigkeit von der Verbandoberflache bericksichtigt wird.

international anerkannte Standardmethode zur Messung der Menge der Exsudatproduktion,

@ Es ist zwar klar, dass zu viel oder zu wenig Exsudat die Heilung verzogert, aber es gibt keine
ebenso wie es keine anerkannte ,,normale"” Messeinheit gibt

Tabelle 4: Veroffentlichte Exsudatproduktionsgeschwindigkeiten

Wundtyp Methode der Messung der Exsudatproduktion Menge der Exsudatproduktion
(g/cm?/24 Stunden)

Unterschenkelgeschwiire Verbandgewicht (Dealey et al., 2006) 017-0,21
Verbandgewicht (Thomas et al., 1996) 0,43-0,63

Verschiedene Exsudatbehélter bei Unterdruck-Wundtherapie (NPWT) (Dealey et al., 2006) 13"

Granulierende Wunden Dampfdruckgradient (Wasserverlust durch Evaporation) 0,51
(Lamke et al, 1977)

Hautentnahmestelle Dampfdruckgradient (Wasserverlust durch Evaporation) (Lamke et al., 1977) 0,42

Oberflachliche Verbrennungen | Evaporimeter (Ferguson et al., 1991) 0,42-0,86
Dampfdruckgradient (Wasserverlust durch Evaporation) (Lamke et al., 1977) 0,43

Verbrennungen dritten Grades = Dampfdruckgradient (Wasserverlust durch Evaporation) (Lamke et al., 1977) 0,34

*Einheiten: ml/cm?/24 Stunden



EXSUDATBEZOGENE
KLINISCHE PROBLEME

Kasten 2: Wundtypen, die zu viel
oder wenig Exsudat fiihren kénnen
(Bates-Jensen & Ovington, 2007;
Gardner, 2012; International

Best Practice Guidelines, 2013;

WUWHS, 2018)

Wunden

Wunden

Wunden

M Grofe Exsudatmenge
' Chronische venose
Unterschenkelgeschwiire
1 Dehiszierte chirurgische [ |

|1 Bosartige wuchernde

[ Verbrennungen
[ Entzlindliche Geschwiire -
z.B. rheumatoide Geschwiire, |
Pyoderma gangraenosum
[ Hautentnahmestellen
M Geringe Exsudatmenge
[ Ischéamische/arterielle

I Neuropathische diabetische
FuBgeschwiire

B die Exsudatmenge zu grofb oder zu gering ist
und/oder

B die Zusammensetzung des Exsudats anomal ist
und/oder

Ubermifige oder unzureichende Exsudatproduktion

fortschreitender Heilung zuriick (Wounds UK, 2013)

vermehrte oder verringerte Exsudatproduktion (Tabelle 5).

®

Faktortyp

Browning et al., 2016)

Beispiele fiir Faktoren, die sich auf die Exsudatproduktion auswirken kénnen

Wundexsudat kann die Heilung verzégern, sich ernsthaft auf die Lebensqualitét eines Patienten
auswirken und eine signifikante soziodkonomische Belastung darstellen, wenn:

B das Exsudat an der falschen Stelle auftritt (Moore & Strapp, 2015).

Die von einer Wunde produzierte Exsudatmenge hangt von folgenden Faktoren ab:
Wundatiologie - manche Wundtypen neigen eher zu viel bzw. wenig Exsudat (Kasten 2)
B Wundheilungsphase - die von einer Wunde produzierte Exsudatmenge geht normalerweise mit

B Wundgrofie, -tiefe und -position - gréfbere und tiefere Wunden kénnen mehr Exsudat
produzieren, ebenso wie Wunden an Auflagestellen, z.B. am Unterschenkel (Dowsett, 2012)
Begleiterkrankungen, Komplikationen und andere Faktoren - es gibt viele weitere Griinde fir

Eine vermehrte Exsudatproduktion hingt oft mit Faktoren zusammen, die zu
Entziindung fithren (z.B. Infektion) oder zu einem generalisierten/lokalisierten
Odem (z.B. Veneninsuffizienz, lymphatische Erkrankungen)

Tabelle 5: Faktoren, die sich auf die Exsudatproduktion auswirken kénnen (nach WUWHS, 2007; lizaka et al., 2011; Wounds UK, 2013;

Erhéhte Exsudatproduktion

Verringerte Exsudatproduktion

Wundheilungs-
stadium

M EntzUndliches Stadium normaler Wundheilung

B Gegen Ende des
Heilungsprozesses

Hitze

Begrenzte Bereitschaft oder Fahigkeit des Patienten zur Kooperation in der
pharmakologischen oder nicht-pharmakologischen Behandlung

B Unangemessener Verband/falsche Hilfsmittel/Intervention**

Hilfsmittel oder
Interventionen™

Lokale Faktoren | M Wundinfektion/Biofilm, Entziindung oder Trauma (z.B. chirurgisches Debridement) | B Wunden mit trockenem Schorf

B Fremdkorper im Wundbett W Ischdmie an der Wundstelle

B Odem in der Nahe der Wunde - z.B. durch Veneninsuffizienz, Obstruktion der Vena

cava, lymphatische Dysfunktion/Lymphddem

B Waundtasche

B Wundbettfistel* - z.B. Harnwege, enterisch, lymphatisch oder Gelenkhohle

B Tumor
Systemische W Stauungsinsuffizienz des Herzens, der Nieren oder der Leber W Flissigkeitsmangel
Faktoren B Infektion/Entziindung (Dehydratation)

M Endokrine Erkrankung B Hypovolamischer Schock

B Systemische Medikation - z.B. Calciumkanalblocker, nichtsteroidale Antirheumatika | B Mikroangiopathie

(NSAR), Steroide, Glitazone

B Adipositas

W Flussigkeitstiberschuss bei intravendser Therapie

B Mangelernadhrung

H Steigendes Alter

M Niedrige Serumalbuminwerte

B Erhohtes C-reaktives Protein (CRP)
Praktische B Position der Wunde - z.B. an einer Auflageposition, beispielsweise an den Beinen B Unangemessener Gebrauch
Faktoren oder am Kreuzbein von Verbandmaterial/

|

|

*Flissigkeit aus einer Fistel im Wundbett ist kein Wundexsudat. Aus praktischen Griinden werden aber Exsudat und Fistelfeuchtigkeit oft zusammen

behandelt.

**Eine offenbare Steigerung oder Reduktion der Exsudatproduktion im Zusammenhang mit unangemessenem Verband/falscher Hilfsmittel/Intervention
spiegelt eventuell nicht das wider, was tatséchlich in der Wunde vor sich geht.

9
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Kasten 3: Probleme durch
iberméafiige Produktion von

Waundexsudat (WUWHS, 2007;
Dowsett et al., 2012; Wounds UK,
2013)

Nassen und Flecken
Ubler Geruch

Erhohte Infektionsgefahr
Haufige Verbandwechsel
Beschwerden/Schmerzen

Proteinverlust und Flussigkeits-/
Elektrolytungleichgewicht

Schéden an der Haut um
die Wunde herum, z.B.
Mazeration und Erosionen
B Wundausdehnung

B Psychosoziale Auswirkungen
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Auswirkungen iibermafdiger Exsudatproduktion

Ubermafige Exsudatproduktion kann mit verschiedensten Problemen in Verbindung gebracht werden
(Kasten 3). Nassen und Flecken konnen fiir Patienten und Pflegepersonal besonders unangenehm sein und
eine Belastung darstellen, weil Kleidung und Bettwésche noch 6fter gewaschen werden miissen. Nassen
und Durchnassen kénnen zu Geruchsbildung fiihren (die manchmal, aber nicht immer, ein Hinweis auf
verstarkte Biobelastung der Wunde oder eine Infektion ist). Nassen/Durchnéssen kdnnen auch das Risiko
von Infektionen erhéhen, da so ein Weg fiir Mikroorganismen in die Wunde entstehen kann.

Haufige Verbandwechsel kénnen erforderlich sein, um fiir eine Einddmmung des Exsudats zu sorgen
oder die Wunde angemessen zu tiberwachen. Haufige Verbandwechsel kénnen auch potenziellen
Infektionen und Biofilmbildungen vorbeugen (IWIl, 2016). Allerdings kénnen haufige Verbandwechsel
auch belastend und unangenehm fir den Patienten sein, insbesondere bei Schmerzen, und sie kénnen
zu Schaden am Wundbett oder an der wundumgebenden Haut fihren (Wounds International,

2016). Deshalb sind weitere Studien zur potenziellen Auswirkung und zu den Vorteilen vermehrter
Verbandwechsel sowie zu positiven klinischen Ergebnissen erforderlich.

Zu den weiteren Ursachen fiir Beschwerden und Schmerzen bei Patienten mit einer tiberméafig
nassenden Wunde gehoren Schaden an der Wundumgebungshaut sowie ,ziehende” Schmerzen,
manchmal verursacht durch Wundverbande mit starker Saugféhigkeit (Dowsett, 2012), insbesondere
beim Gebrauch an Wunden mit riicklaufiger Exsudatproduktion.

Starke Exsudatproduktion kann auch zu signifikantem Proteinverlust fiihren und zum Risiko eines
Flussigkeits-/Elektrolytungleichgewichts. Beispielsweise schatzt man, dass ein Patient mit einem
Druckgeschwdr der Kategorie/des Stadiums IV (d.h. einer Druckverletzung mit Gewebeverlust auf
allen Ebenen und exponierten Knochen, Sehnen oder Muskeln) Protein in der Gréfsenordnung von
90-100 g/Tag mit dem Exsudat verlieren kann (Benbow & Stevens, 2010). Dies ist mehr als die
empfohlene tagliche Proteinaufnahme fiir die meisten Erwachsenen (Wolfe et al., 2017).

Ubermafige Exsudatmengen kénnen schwere psychologische Auswirkungen auf den Patienten haben
und die Lebensqualitat beeintrachtigen (Benbow & Stevens, 2010). Beispielsweise kann das Arbeits-,

Sozial- und Privatleben des Patienten durch Verbandwechsel oder durch die Furcht vor Peinlichkeiten

durch Durchnéssen oder Gerliche beeintrachtigt werden, sodass Patienten manchmal nicht mehr das
Haus verlassen mochten.

Auswirkungen unzureichender Exsudatproduktion

Unzureichende Exsudatproduktion kann das autolytische Debridement verzégern und somit der
Heilung im Weg stehen (WUWHS, 2007). Haftung des Verbandmaterials am Wundbett von Wunden
mit geringer Exsudatproduktion kann zu Schaden am Wundbett und Schmerzen beim Entfernen

der Verbande fiihren. In solchen Fallen kénnen feuchtigkeitsspendende Wundauflagen helfen, die
mangelnde Feuchtigkeit auszugleichen und Schmerzen vorzubeugen.

Auswirkungen anomaler Exsudatzusammensetzung

Die Exsudatproduktion langsam heilender Wunden unterscheidet sich von der heilender oder

akuter Wunden und weist oft mehr Entziindungsmediatoren und proteolytische Enzyme auf

(Tabelle 2). Entziindungsvermittler stimulieren die humane und mikrobielle Proteasenproduktion,
die wiederum zum Abbau von Wachstumsfaktoren und extrazellularer Matrix im Wundbett

fihrt (Gibson et al., 2009) (Abbildung 4). Klinisch schlagen sich diese Effekte in einer weiteren
Verzogerung der Wundheilung nieder. Wenn die Proteasenaktivitat in einer Wunde erhéht ist, liegt
die Wahrscheinlichkeit, dass die Wunde nicht abheilt, bei 90 % (Moore & Strapp, 2015). Wenn das
Exsudat aufderdem mit der Haut um die Wunde herum in Kontakt kommt, kann es diese beschadigen
und sogar zu einer Ausdehnung der Wunde fiihren (Wounds UK, 2013).



Abbildung 2: Mazeration um
die Wunde herum (Foto: Dr.
Paul Chadwick)

Schidigung der Haut um die Wunde

Zu den Arten der Schadigung der Wundumgebungshaut gehéren Mazeration und Erosionen der
Hautoberflache (Abbildung 2). Eine Uber-/Hyperhydration kann sich einstellen, die zwar reversibel
sein kann, aber auch zu Mazeration fiihren kénnte. Mazeration ist eine Aufweichung der Haut durch
anhaltende Exposition von Feuchtigkeit und proteolytischen Enzymen, die die Haut anfallig macht
flr Zersetzung (Voegeli, 2012). Mazerierte Haut ist normalerweise blass gefarbt (Voegeli, 2013), bei
Entziindung kann sie sich aber auch réten. Farbliche Veranderungen mazerierter Haut sind potenziell
bedeutsam und sollten Gberwacht werden.

Hauterosionen héangen mit einem partiellen Verlust der Hautoberflache zusammen. Im
Zusammenhang mit Mazeration werden Hauterosionen oft auch als Exkoriation bezeichnet, obwohl
es sich dabei im engeren Sinne um Erosionen durch Abschiirfungen, Reibung oder Kratzen handelt
(MSD Manual, 2018).

Ist die Haut einmal beschidigt, ist sie anfalliger fiir die Wirkung von hautreizenden
Einfliissen und neigt zu Entziindung (Woo et al., 2017)

Gesundheitsoknomische Auswirkung von exsudatbezogenen Problemen

Die genauen gesundheitsékonomischen Auswirkungen von exsudatbezogenen Problemen sind

unklar. Das Management von Wunden stellt allerdings bekanntermafen eine grofde Belastung fir

Gesundheitssysteme dar:

B InKanada betrugen 2011 die Kosten zur Behandlung diabetischer Fufsgeschwiire geschatzte
509 Millionen kanadische Dollar (Hopkins et al., 2015)

B In GroBbritannien schatzt man, dass zwischen 2012 und 2013 2,2 Millionen Patienten mit akuten
oder chronischen Wunden vom National Health Service (NHS) behandelt wurden, zu einem Preis
von 4,5-5,3 Milliarden Pfund (Guest et al., 2015)

B Inden USA wurden die Medicare-Ausgaben fiir alle Wundtypen 2014 auf 28,1-96,8 Milliarden
US-Dollar geschatzt (Nussbaum et al., 2018).

Deshalb haben alle Faktoren, die die Heilung verzégern und die Behandlungszeit verlangern,
einschlieBlich Problemen mit dem Exsudat, negative gesundheitsékonomische und gesellschaftliche
Auswirkungen.

Entgegen der verbreiteten Auffassung, dass der Hauptkostenfaktor die Kosten fiir verwendete
Wundauflagen/Materialien seien, sind es in Wirklichkeit die Pflegekosten. Analysen zweier grofser
Hausarztdatenbanken in Grofibritannien haben ergeben, dass Verbande in einer Datenbank gerade
einmal 2,9 % der Gesamtkosten fiir die Wundversorgung ausmachen und in der anderen 13,9 %
(Guest et al., 2015; Phillips et al., 2016).

Neben den Verbandskosten und den Kosten fiir die Versorgung gibt es Zusatzkosten mit Bezug zu
folgenden Faktoren:

B Langere Heilungsdauer und potentielle Komplikationen

B Versorgung beschadigter Wundumgebungshaut

B Verschmutzte Bettwasche und Kleidung

Bei der Beurteilung der Kosteneffizienz von Wundmanagement miissen alle entsprechenden
Kosten mit einbezogen werden, d.h. alle Kosten fiir eine ,,Behandlungsfall”. Konzentration
auf die giinstigsten individuellen Wundauflagen und Hilfsmittel senkt wohl kaum die
Gesamtkosten und verbessert auch nicht die Kosteneffizienz

n
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Kasten 4: Subjektive und
objektive Symptome von

Waundinfektionen und nicht
heilenden Wunden (IWII, 2016)

B Neue, verstarkte oder veranderte
Schmerzen durch die Wunde

B Verzogerte Heilung

B Ubler oder veranderter Geruch der
Wunde

B Vermehrtes oder verandertes/
eitriges Exsudat

B Odem um die Wunde herum

B Blutendes oder
verletzungsgeféhrdetes (briichiges)
Granulationsgewebe

B Verfarbung des Wundbetts

B Verhartung, Taschen- und
Briickenbildung

W Systemische subjektive und
objektive Symptome: Unwohlsein,
Appetitverlust, Pyrexie oder
Hypothermie, Tachykardie,
Tachypnoe, erhohtes C-reaktives
Protein (CRP), erhdhte oder
unterdriickte weifse Blutkorperchen,
Sepsis, septischer Schock

Kasten 5: Uberblick iiber Biofilm
(Bjarnsholt et al., 2016; Wounds
UK, 2017; Schultz et al., 2017)

M Biofilm besteht aus Mikroorganis-
men eingebunden in einer Matrix
aus Molekilen, darunter Proteine
und DNA

B Biofilm kann an der Oberflache
einer Wunde sowie auch in tiefer
liegenden Gebieten entstehen und
in Form von Flecken oder Inseln
vorliegen

W Biofilm ist fiir das blofse Auge zwar
nicht sichtbar, aber Fibrinbelag
kann félschlicherweise
fir Biofilm gehalten werden.
Fibrinbelag sind zwar kein Biofilm,
meist enthalten sie aber Mikroor-

ganismen und kénnen das Ergebnis
einer durch Biofilm hervorgerufe-
nen Entziindung sein
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Beurteilungen von Wundexsudat sollten im Zusammenhang einer strukturierten, ganzheitlichen
Wundbeurteilung erfolgen und folgende Elemente umfassen: die allgemeine Gesundheit des
Patienten, das aktuelle Wundmanagement, Probleme des Patienten/Betreuers, die Ursache der
Wunde, die Wunde selbst, das Exsudat, der Bereich um die Wunde herum sowie das Risiko kiinftiger
Wundentwicklung (Tabelle 6).

Strukturierte, ganzheitliche Wundbeurteilung - einschlief3lich Exsudatbeurteilung - sollte
nach den ortlichen Richtlinien dokumentiert werden

Rahmenvorgaben fiir die Wundbeurteilung
Es wurden mehrere allgemeine Rahmenvorgaben fiir die Wundbeurteilung entwickelt. Diese lassen
sich auf alle Wundtypen anwenden und sollen medizinisches Fachpersonal dabei unterstitzen, in der
Wundbeurteilung systematisch vorzugehen, z.B.:
B TIME(S) (Schultz et al., 2004; Wounds UK, 2016; Leaper et al., 2012) - Tissue
(Gewebe), Infection/Inflammation (Infektion/Entziindung), Moisture Imbalance
(Feuchtigkeitsungleichgewicht), Edge (Wundrand), Surrounding Skin (Wundumgebungshaut)
B Triangle of wound assessment (Dowsett et al., 2015) - Wundbett, Wundrand, Wundumgebungshaut
B Generic wound assessment minimum dataset (Coleman et al., 2017) - Informationen
zur allgemeinen Gesundheit, Informationen zur Baseline der Wunde, Parameter der
Wundbeurteilung, Wundsymptome, facharztliche Untersuchungen und Uberweisungen.

Ganzheitliche Wundbeurteilung

Eine holistische (ganzheitliche) Beurteilung (Tabelle 6) hilft dem medizinischem Fachpersonal bei der
Bestimmung geeigneter kurz- und langfristiger Behandlungsziele. Aufserdem hilft sie bei der Auswahl
und Umsetzung angemessener Behandlungsmaftnahmen zum Erreichen dieser Ziele, einschlief3lich
Mafinahmen zur Behandlung der Grundursache fiir die Wunde und zum Management des Exsudats
und damit einhergehender Probleme. Eine ganzheitliche Beurteilung bietet aufserdem die Grundlage
zum Vergleich der Fortschritte sowie zur Beurteilung der Wirksamkeit der Behandlungsmafnahmen.

Eine Beurteilung der allgemeinen Gesundheit des Patienten kann helfen, die Ursache fir die Wunde
und Faktoren, die zum Nichtabheilen beitragen kénnten, zu bestimmen. Ein klares Versténdnis

des aktuellen Wundmanagementplans ist wichtig fiir die Beurteilung der Wirksamkeit sowie der
Notwendigkeit von Anpassungen.

Eine Klarung der Probleme des Patienten/Betreuers kann helfen, Behandlungsprioritaten festzulegen,
die angemessensten Managementmodelle zu identifizieren und den Patienten in die Behandlung mit
einzubeziehen, was wiederum die Lebensqualitat verbessern kann. Offene Fragen kdnnen Patienten/
Betreuern helfen, ihre Probleme mitzuteilen (Wounds International, 2016), z.B.:

B Was macht lhnen bei lhrer Wunde Sorgen?

B Inwiefern wirkt sich lhre Wunde auf Ihr Alltagsleben und Ihre persénlichen Beziehungen aus?

B Welches Problem oder welche Sorgen wiirden sie gern zuerst l6sen?

B Was wirden Sie gerne in den nachsten Wochen/langfristig [6sen?

Die Probleme des Patienten kénnten sich von den Priorititen des medizinischem
Fachpersonal in der Behandlung unterscheiden, sollten aber mit Respekt und
entsprechenden Mafinahmen beantwortet werden

Eine Beurteilung der Wundumgebungshaut und der Wunde selbst kann wichtige Informationen tiber
die Auswirkungen und Ursachen anormaler Exsudatmengen und/oder -zusammensetzungen liefern.
Beispielsweise kdnnen subjektive und objektive Symptome auf eine Wundinfektion hindeuten (Kasten 4).

Eine routinemafiige Probennahme aus nicht heilenden Wunden zur
mikrobiologischen Analyse ist normalerweise nicht gerechtfertigt. Wenn eine solche
Probe genommen wird, sollte die Entnahme nach 6rtlichen Protokollen durchgefiihrt
und im Zusammenhang mit subjektiven und objektiven klinischen Symptomen
interpretiert werden (IWII, 2016)

Inzwischen wird anerkannt, dass die meisten chronischen Wunden einen Biofilm aufweisen (Kasten 5),
der die Heilung durch Verursachung und Hinauszégerung eines entziindlichen Vorgangs in der Wunde
behindern kann (Fromantin et al., 2013; Schultz et al., 2017). Aktuell gibt es keinen einfachen Test zur



Tabelle 6: Elemente holistischer Wundbeurteilung (WUWHS, 2007; Lawton, 2009; Wounds International, 2016; Wounds UK, 2018)

Beurteilungspunkte

Beurteilungsbereich

Allgemeine Gesundheit
des Patienten

Begleiterkrankungen - insbesondere solche, die das Risiko von verzdgerter Heilung oder Infektionen erhdhen -
z.B. Diabetes, periphere Gefafberkrankungen, bosartige Vorgange

Medikamente/Allergien/Hautempfindlichkeiten

Vorgeschichte mit anderen Wunden

Erndhrungsstatus

Psychosozialer Status, Lebensqualitat, Aktivitaten des taglichen Lebens, Mobilitat und soziale Unterstiitzung/
Betreuung

Ubereinstimmung

Fahigkeit zur Selbstversorgung - z.B. Verbandwechsel

Einsicht und Verstéandnis

Aktuelles
Wundmanagement

Aktuell verwendete Typen/Groéfien von Verbanden/Hilfsmittel
Haufigkeit der Verbands-/Wundauflagen

Zustand des Verbands/der Hilfsmittel vor und nach dem Entfernen
Versorgung der Wundumgebungshaut

Grad der Beteiligung des Patienten/Betreuers und Selbstversorgung
Héaufigkeit der erneuten Beurteilungen

Probleme des Patienten/
Betreuers,

Sorgen/Probleme des Patienten, wie z.B. Durchnéssen, tbler Geruch, Schmerzen, Juckreiz, Schlafstérungen,
Beeintrachtigung des Alltags/Berufslebens, anstehende soziale Aktivitaten

Kurz-/langfristige Ziele

Praferenzen in der Behandlung

Wundumgebung*

Allgemeiner Zustand der Haut - z.B. trocken/feucht, kalt/warm/heifs, diinner/dicker als normal, verfarbt
Erythem/Zellulitis/Lymphangitis

Mazeration/Hauterosionen/Hautablésung

Kallus/Hyperkeratose/atopisches Ekzem

Schwellung/Odem

Bei Fudwunden - Gefiihl

Wunde*

Anzahl, Ort und Alter der Wunde(n)

Wundtyp/-klassifizierung

Wundgréfie, maximale Léange, maximale Breite, Oberflache, Tiefe
Wundbett:

a Gewebetyp (nekrotisches Gewebe/Schorf, Gewebsdemarkierungen, Granulationsgewebe, Epithelgewebe)
und Proportion (%) des jeweils betroffenen Wundbetts
J Vorliegen von Wundhohlen oder Fisteln

Wundrander - Tunnelbildung/unterminiert/aufgerollt
Subjektive und objektive Symptome einer Wundinfektion (lokal und systemisch) (Kasten 4)
Schmerzen durch die Wunde - Vorliegen, Zeitpunkte und Ausléser, Haufigkeit, Schweregrad
Bei Beinwunden - Knochel-Arm-Druck-Index (KADI)

Exsudatbeurteilung

Art, Farbe und Konsistenz
Menge
Geruch

Risiko einer
Weiterentwicklung der
Wunde

Faktoren, die das Risiko weiterer Wunden erhéhen kénnen
Formale Risikobeurteilung nach Bedarf und den értlichen Richtlinien zufolge - z.B. fir Druckgeschwiire

*Kérperkontur und Uhrendiagramme kénnen helfen, die Stelle und das Ausmafs der klinischen Ergebnisse festzuhalten.

®

Erkennung von Biofilm in Wunden. Wenn keine eindeutige Wundinfektion vorliegt, konnen folgende
klinische Indikatoren darauf hindeuten, dass ein Biofilm die Heilung stért: verzégerte Heilung trotz
optimalen Managements, vermehrte Wundexsudatmengen, kein Ansprechen auf antimikrobielle
Therapie, immer wiederkehrende Infektionszyklen, leichtes Erythem und leichte Entziindung.

Wahrend der Wundbeurteilung muss das medizinische Fachpersonal erkennen, wenn sich

unterschiedliche Zonen der Wunde eventuell unterschiedlich langsam weiterentwickeln oder
unterschiedliche klinische Probleme aufweisen
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Eine Beurteilung des Exsudats sollte folgende Beurteilungen einschliefben:

B Wirksamkeit des aktuellen Exsudatmanagements/der Wundauflage/Hilfsmittel
W Art, Farbe und Konsistenz

B Umfang

B Geruch.

Beurteilung des Verbandmaterials/der Hilfsmittel

Eine Beobachtung des Verbands oder der Hilfsmittel vor dem Entfernen von der Wunde und dann
noch einmal nach dem Entfernen liefert wertvolle Informationen (iber die Beschaffenheit des
vorliegenden Exsudats und die Leistung des Verbands/der Hilfsmittel (Kasten 6) (WUWHS, 2007;
Bates-Jensen & Sussman, 2012).

Wenn beispielsweise Exsudat aus der Wundauflage austritt, obwohl diese noch nicht vollgesogen ist,

kann ein zusatzlicher Sekundarverband oder eine Wundauflage mit einer héheren Retentionskapazitat
erfoderlich sein. Wenn die Wundauflage aber komplett vollgesogen ist, sollte man tber eine saugfahigere
Wundauflage oder Uber haufigere Verbandwechsel nachdenken. Zum Schutz der Wunde und fiir optimale
Heilung sollte die Wundauflage so selten wie moglich gewechselt werden. Eine langere Tragezeit mit
derselben Wundauflage erfordert eine stark saugfahige Wundauflage, die das Exsudat wirksam zurtickhalt,
um einer Wundmazeration und damit zusammenhangenden Komplikationen vorzubeugen.

Kasten 6: Beurteilung der aktuellen Wundauflage/Hilfsmittel (nach WUWHS, 2007)

B Vor dem Entfernen des Verbands/der Hilfsmittel muss folgendes beurteilt werden:
I Hinweise auf ein Leck/Durchnassen in die Kleidung des Patienten, Kompressionverbandmaterial, Bettwasche,
Schuhe, sekundares/priméres Verbandmaterial
1 Modifikationen durch den Patienten - z.B. Gebrauch von Kunststoffbeuteln oder zusatzlichem saugféhigem
Material
' Vorliegen von tiblem Geruch
1 Komfort und Anpassungsfahigkeit der Wundauflage/Hilfsmittel
I Fixation der Wundauflage/ Hilfsmittel - z.B. Typ, Sicherheit und Zuverlassigkeit der Fixationsversiegelung,
Okklusion auf Hautschaden durch die Fixation
B Nach dem Entfernen des Verbands/der Hilfsmittel muss folgendes beurteilt werden:
1 Farbe, Konsistenz und Geruch des Exsudats am/im Verband/in den Hilfsmitteln
1 Exsudatvolumen, falls ein Sammelbehélter verwendet wurde
1 Feuchtigkeit/Séttigung der Wundauflage

Das Interesse an der Rolle und Entwicklung ,,smarter” Wundverbande mit integrierten
Sensoren zur Messung verschiedener physischer und biochemischer Marker und
Mikroorganismen wiéchst zusehends (Gianino et al., 2018)

Exsudattyp
Der Typ, die Farbe und Konsistenz (Viskositat) konnen nitzliche Indikatoren fiir das Stadium der
Heilung und mégliche Probleme sein (Tabelle 7).

Durch weifde Blutkorperchen und Bakterien in der Wunde wird das Exsudat dicker
(Davies, 2012)

Eine Veranderung von klarem, diinnem Exsudat zu undurchsichtigem, verfarbtem, dickem Exsudat
kann auf die Entwicklung einer Wundinfektion hindeuten. Das medizinische Fachpersonal sollte
aber wissen, dass manche Verbandstypen auch die Merkmale von Exsudat verandern. Manche
Hydrokolloid- und Alginatwundverbdnde kénnen zu Wundflissigkeit fihren, welche aussieht wie
eitriges Exsudat (Bates-Jensen & Ovington, 2007).



Tabelle 7: Arten von Wundexsudat (Cutting & White, 2002; Bates-Jensen et al., 2012; Wounds UK, 2013; Vowden et al., 2015)

Art Farbe/Opazitat Konsistenz Anmerkungen
Serés Klar, bernsteinfarben | Diinn, wassrig B Normal wéhrend der entziindlichen und proliferativen Heilungsphase
oder stohfarben B Vermehrtes serdses Exsudat kann ein Hinweis auf eine Infektion sein
B Ubermafige Mengen kénnen mit Stauungsinsuffizienz des Herzens,
Venenerkrankungen, oder Mangelerndhrung zusammenhangen, oder von
einer Harnwegs- oder Lymphfistel stammen
Blutig-serds Klar, rosa bis hellrot | Diinn, etwas B Kann wéahrend der entziindlichen und proliferativen Heilungsphase als normal
dicker als angesehen werden
Wasser B Rosa durch die enthaltenen roten Blutkérperchen
B Kann auch postoperativ auftreten oder nach einer traumatischen
Verbandentfernung
Blutig Rot Diinn, wassrig B Rotlich durch die enthaltenen roten Blutkérperchen
B Kann auf das Wachstum neuer Blutgefafse oder auf eine Unterbrechung von
Blutgefafien hindeuten
B Kann mit Hypergratulation einhergehen
Eitrig-serios Triib, cremig, gelb Dinn B Serioses Exsudat mit Eiter
oder beige B Kann auch durch sich verflissigendes nekrotisches Gewebe entstehen
B Kann auf eine bevorstehende Infektion hindeuten
Fibrints Trib Dinn, wassrig B Getriibt durch enthaltene Fibrinstrange
B Kann auf eine Entziindung mit oder ohne Infektion hindeuten
Eitrig Undurchsichtig, Oft dick B Vorwiegend Eiter (Neutrophile, inflammatorische Zellen, Bakterien) eventuell
milchig, gelb, mit Belag/verfliissigtem nekrotischem Gewebe
beige oder br?un, B Deutet auf eine Infektion hin
manchmal griin B Eine Griinfarbung kann durch eine Infektion mit Pseudomonas aeruginosa
entstehen
B Kann mit Geruch einhergehen
Blutig-eitrig Rétlich, milchig, Dick B Mischung aus Blut und Eiter
undurchsichtig B Oft durch eine bereits ausgebrochene Infektion
Blutend Rot, undurchsichtig Dick B Vorwiegend durch enthaltene rote Blutkérperchen, Hinweis auf erhéhte

kapillare Briichigkeit oder ein Trauma an der Wunde
B Kann auf eine bakterielle Infektion hindeuten
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Tabelle 8: Klinische Methoden der Beurteilung der Wundexsudatproduktion

Methode Einzelheiten
Wundex- Grad der Kontrolle | Exsudatmenge Verbandbedarf
sudat-Score
1 Komplett Keins/minimal Keine saugfahigen Wundauflagen erforderlich.
Wundexsudat-Score Falls klinisch machbar, sollte der Verband bis zu
(Falanga, 2000)* eine Woche verbleiben
2 Partiell Méfige Mengen Verbandwechsel alle 2-3 Tage erforderlich
3 Unkontrolliert Stark exsudierende Wunde Mindestens einmal taglich Wechsel der
saugfahigen Wundauflage
Exsudatmenge Indikatoren
Element Keins Wundgewebe trocken
Exsudatmenge  Kaum Wundgewebe feucht, kein messbares Exsudat
des Bates-Jensen  Klein Wundgewebe nass, Feuchtigkeit gleichmafig tber die Wunde verteilt, Sattigung der Wundauflage <25 %
Wound Assessment 100 Wundgewebe durchnisst, Feuchtigkeit vielleicht gleichmafig tiber die Wunde verteilt, vielleicht auch
Tool (B;gzs{;ensen, nicht, Sattigung der Wundauflage > 25 % bis <75 %
Grof Wundgewebe schwimmt in Flussigkeit, Wundflussigkeit wird frei abgesondert, Feuchtigkeit vielleicht
gleichmafig Uber die Wunde verteilt, vielleicht auch nicht, Sattigung der Wundauflage > 75 %
Status Indikatoren
Trocken Wundbett ist trocken, keine sichtbare Feuchtigkeit und die primare Wundauflage ist fleckenlos,
Wundauflage kénnte an der Wunde kleben
Feucht Kleine Flissigkeitsmengen sind beim Entfernen der Wundauflage sichtbar, die primare Wundauflage
Wechselwirkung konnte leicht befleckt sein, Haufigkeit der Verbandwechsel je nach Wundauflagentyp
Wundauflage/ Nass Kleine Flussigkeitsmengen sind beim Entfernen der Wundauflage sichtbar, die priméare Wundauflage ist
Exsudat (WUWHS, stark befleckt, aber nicht durchnasst, Haufigkeit der Verbandwechsel je nach Wundauflagentyp
2007) Gesattigt Die priméare Wundauflage ist nass und durchnasst, Verbandwechsel haufiger erforderlich als fiir den
Wundauflagentyp vorgesehen, Wundumgebungshaut kann mazeriert sein
Undicht Das Verbandmaterial ist gesattigt und Exsudat dringt durch die primare und sekundare Wundauflage
in die Kleidung und andere Textilien ein, Verbandwechsel sehr viel haufiger erforderlich als fiir den
Wundauflagentyp vorgesehen
B Gering, mittel, stark
Sonstiges (Gray, [ | N|§hts, ka}Jm, mf\fé}g, stark
2005: Fletcher M Keins, gering, mahig, stark, sehr stark
! "M Trocken/keins, etwas (wochentlicher Verbandwechsel), méfig (2-3mal wéchentlich Verbandwechsel), reichlich
2010) . i
(Verbandwechsel taglich oder mehrmals téaglich)
B o+ ++, e+t

*Neue in den letzten 18 Jahren entwickelte Technologien ermdéglichen ein deutlich besseres Exsudatmanagement mit verbesserter Saugfahigkeit
und besseren Riickhalteeigenschaften. Inzwischen ist die Haufigkeit der Verbandwechsel geringer, auch bei méaf3ig bis stark ndssenden Wunden.

Exsudatmenge

Zu viel oder zu wenig Exsudat kann die Heilung verzégern. Deshalb muss das medizinische
Fachpersonal in der Lage sein, festzustellen, ob die von einer Wunde produzierte Exsudatmenge normal
ist, zu gering oder zu grofb und vor allem, ob sich diese seit der letzten Beurteilung veréndert hat. Aber
die Bestimmung und Klassifizierung der Exsudatmenge auf objektive und bedeutsame Weise gestaltet
sich schwierig, es sei denn es wird eine Unterdruck-Wundtherapie (NPWT) mit Exsudatbehélter
angewendet oder ein Stoma/eine Fistelkollektor verwendet, um die Wundflssigkeit zu sammeln.

Verschiedene andere Ansatze zur Beurteilung der Exsudatmenge wurden Uber die Jahre
vorgeschlagen (Tabelle 8). Diese sind im Allgemeinen recht subjektiv und unterscheiden sich in
ihrer Komplexitat und Benutzerfreundlichkeit - keiner der Ansétze ist allein ideal (lizaka et al., 2011).
Viele verwenden die Haufigkeit der Verbandwechsel als Teil der Beurteilung. Auf die Haufigkeit der
Verbandwechsel wirken sich aber zahlreiche Faktoren aus - von der Praferenz des medizinischen
Fachpersonals tiber den Zustand der Wunde bis hin zur Saugfahigkeit der Auflage.
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Tabelle 9: Beispiel zum Insgesamt bevorzugte die Expertenarbeitsgruppe den Wundexsudat-Score von Falanga (Falanaga,

TELER-Indikator zur 2000) wegen der relativen Einfachheit und klinischen Nitzlichkeit der Dreierklassifizierung
TR M e (Tabelle 8). Sehr einfache Systeme (wie zum Beispiel +, ++ und +++) kdnnen in der Praxis schwierig
(Grocott, 2001) anzuwenden sein, da definierte Kriterien fiir die einzelnen Kategorien fehlen und somit die

Score | Indikator Anwendung von Arzt zu Arzt variiert.

0 Geruch ist im Haus/in Die Entwicklung einer hilfreichen und breit akzeptierten Methode zur Beurteilung

offensichtlich beim Patienten und im gesamten Wundversorgungsteam konsequent eine

der Klinik/auf der Station @ der Exsudatmenge steht noch aus. In der Zwischenzeit sollten Klinikirzte versuchen,

1 ie“‘lfh iSt;’Ei finzr Beurteilungsmethode anzuwenden, sodass Verinderungen in der Menge leichter
rmiange Aostand vom erkennbar sind (Davies, 2012)
Patienten offensichtlich
2 Geruch ist bei weniger Exsudat und Wundgeruch

als einer Armlange
Abstand vom Patienten
offensichtlich

Die meisten Wunden haben einen leichten Geruch (Nix, 2016) und auch manche Wundauflagen, wie
2.B. Hydrokolloide, gehen mit einem deutlichen Geruch einher (WUWHS, 2007). Unangenehmer
Geruch kann aber durch Faktoren entstehen wie das Vorliegen nekrotischen Gewebes, Mikroorganismen,

3 Geruch wird bei einer
Armlénge Abstand starke Exsudatmengen, schlecht vaskularisiertes Gewebe und/oder eine Wundhéhle/Darm- oder
bemerkt Harnwegsfistel (WUWHS, 2007; Gethin et al., 2014). Extrem geruchsintensives, eitriges Exsudat kann auf
4 Geruch wird nur vom eine Wundinfektion hindeuten (Nix, 2016). Das Management unangenehmer Gertiche kann besonders
Patienten bemerkt problematisch sein bei Patienten mit malignen Wunden (Alexander, 2009; Thuleau et al., 2018).

5 Kein Geruch

Patienten und Pflegepersonal geben an, dass iibler Geruch das Wundsymptom sei,
g\/e;tere, Informationen zum TELER- @ das am belastenden und sozial am isolierendsten ist (Gethin et al., 2014)

ystem: www.longhanddata.com
Bisher gibt es keine international anerkannte Methode zur Beurteilung von Wundgeruch (Gethin
et al., 2014). Die Beurteilung von Geruch ist subjektiv, da Menschen Geriiche unterschiedlich gut
wahrnehmen kénnen. Dennoch ist eine Beurteilung des Geruchs zu empfehlen.

Methode zur Anwendung kommen, wobei die Intensitét, Art und Auswirkung des Geruchs

@ Idealerweise sollte bei der Geruchsbeurteilung bei einem Patienten immer wieder dieselbe
sowie aktuell angewendete Mafinahmen zu beriicksichtigen sind (Tabelle 9 und 10)

Tabelle 10: Geruchsbeurteilung

Geruchsmerkmale Ansitze zur Beurteilung

Auspragung B Wenn der Geruch deutlich ist - z.B. in der Nahe des Patienten, vor dem
Entfernen der Wundauflage/Hilfsmittel, nach der Entfernung der Wundauflage/
Hilfsmittel und kurzzeitiges Anhalten des Geruchs nach entfernen der
Wundauflage/ Hilfsmittel. Ein Beispiel fir diesen Ansatz wurde im TELER-
System formuliert (Tabelle 9)

B Kein, schwach, mittel oder stark (Nix, 2016)

W Visuelle Analogskala, z.B. O = kein Geruch bis 10 = schlimmster vorstellbarer
Geruch (Gethin et al., 2014)

Art B Ubelriechend, stechend, faul

B Geruch von Ammoniak kann auf eine Infektion mit Bakterien der Art Proteus
hinweisen (Bates-Jensen et al., 2012)

Auswirkung B Psychologische und soziale Auswirkungen auf den Patienten und Pfleger

Mafinahmen W Aktuell angewendete Mafsnahmen zur Bekdmpfung von Geruch - z.B. topische
Behandlungen der Wunde und Umgebungsansatze

den Grund fiir diese Veranderung identifizieren und deren Ursachen und Auswirkungen nach

@ Klinikarzte sollten aktiv nach Verdanderungen in einer Wunde suchen und gegebenenfalls
Bedarf behandeln
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Ein effektives Management von Wundexsudat erfolgt im Zusammenhang mit umfassendem und

individuellem Wundmanagement, das folgende Kriterien erfiillt (Abbildung 3):

B Optimierung des Zustands des Patienten und dessen Lebensqualitat, Management von
Symptomen durch die Wunde sowie Beriicksichtigung der Praferenzen des Patienten

B Aufklarung des Patienten/Betreuers

B Weitere Untersuchungen sowie Uberweisungen an Spezialisten

B Management der Faktoren, die zur Entwicklung oder zum Aufrechterhalt der Wunde beitragen
sowie zu anomalen Exsudatmengen oder -zusammensetzungen

B Optimierung des Zustands des Wundbett und der Wundumgebungshaut

B Optimierung des Feuchtigkeitsgrads des Wundbetts

B Prévention gegen und Behandlung von anderen exsudatbezogenen Problemen.

Die Komplexitdt und Bandbreite verschiedener Probleme, denen Patienten mit einer Wunde
oft gegeniiberstehen, erfordern oft ein multidisziplindres Team, fiir das der Patient im
Mittelpunkt steht (Moore et al., 2014)

Ziele des Managements

Das allgemeine Ziel des Wundmanagements ist fiir viele Patienten das Erreichen einer Heilung

und Wundverschluss. Heilung ist aber nicht immer das Ziel. Bei einem Patienten mit einer

malignen Wunde beispielsweise, deren Entwicklung von Chemotherapie, Strahlentherapie oder
Operationen abhangt, ist wahrscheinlich vor allem Symptombehandlung wichtig, zusammen mit der
Eindémmung des Exsudats oder der Bildung einer Kruste oder Schorf sowie der Einddmmung der
Exsudatproduktion (WUWHS, 2007). Bei einem Patienten mit einer nicht infizierten, ischamischen,
nicht mehr zur rettenden Zehe kann das Ziel sein, das Gewebe zu trocknen, damit eine Mumifizierung
einsetzt und der Entwicklung einer feuchten Gangran vorgebeugt wird.

Managementplan

Der Managementplan sollte in Zusammenarbeit mit dem Patienten/Betreuer(n) und gegebenenfalls
dem multidisziplinaren Team erstellt werden. Er sollte kurzfristige und langfristige Ziele enthalten,
geplante Interventionen, die Begriindung fiir diese Interventionen, erforderliche weitere Untersuchungen
oder Uberweisungen an Spezialisten sowie das Datum fiir eine Neubeurteilung (Abbildung 3).

Der individualisierte Managementplan sollte nach den 6rtlichen Richtlinien dokumentiert
werden und nach Bedarf innerhalb des multidisziplindren Teams kommuniziert

Stress, Schmerzen, schlechte Erndhrung, chronische Krankheit und Immunsuppression sind
Risikofaktoren fir eine verzégerte Heilung (Guo & DiPietro, 2010; Thomas Hess, 2011; Megari, 2013).
Mafnahmen sind zu ergreifen, um diese Faktoren zu korrigieren bzw. zu mindern. Eine Uberweisung
an einen Spezialisten zur Beurteilung und Behandlung der Begleiterkrankungen kann angemessen
sein, insbesondere wenn das Management der Begleiterkrankungen nicht optimal ist oder den Einsatz
systemischer Medikamente (z.B. Kortikosteroide) erforderlich macht, die bekannterweise der Heilung
entgegenstehen.

Losung der Probleme des Patienten tragt zur Verbesserung der Lebensqualitat bei

Aufkldrung

Die Aufklarung der Patienten und Betreuer tiber die Ursache der Wunde und miturséchliche
Faktoren, den Grund fir die Behandlung, und wann/wie Hilfe zu suchen ist, wenn Probleme
auftreten, ist entscheidend fiir eine gleichberechtigte Entscheidungsfindung und zur Férderung
des Einverstandnisses des Patienten (Wounds International, 2016). Patienten/Betreuer, die
Verbandwechsel vornehmen, missen ber Handhygiene, Reinigung und Verbandwechseltechniken
sowie Uber die Entsorgung von Verbandmaterial geschult werden.



Abbildung 3: Exsudatmanagement im Zusammenhang mit umfassendem und individuellem Wundmanagement
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Die Ziele von Exsudatmanagement sind:

M Optimierung der Feuchtigkeit im Wundbett je nach Patient

M Schutz der umliegenden Haut

W Behandlung der Symptome und Verbesserung der Lebensqualitat des Patienten.

Optimierung des Feuchtigkeitsgrads des Wundbetts

Jeder Faktor, der wahrscheinlich zur Wunde oder zu (ibermafiger bzw. unzureichender
Exsudatproduktion beitragt, sollte, wenn maoglich, korrigiert oder verbessert werden. In Tabelle 5
sind Faktoren aufgelistet, die zu Gbermafiger oder unzureichender Exsudatproduktion beitragen
kénnen.

Reduktion des Odems um die Wunde herum

Ein Odem im Gewebe um die Wunde herum steigert die Exsudatproduktion und kann
verschiedenste Probleme als Ursache haben, von der Wundinfektion tiber venése Hypertonie bis
hin zur Herzinsuffizienz.

Eine Kompressionstherapie bei venésen Unterschenkelgeschwiiren ist wahrscheinlich besonders
effektiv zur Senkung der Exsudatproduktion. Dies liegt daran, dass die Kompressionstherapie einem
Austreten von Flissigkeit aus den Kapillargefaften in das Gewebe/Wundbett entgegenwirkt und
Odeme verringert (Wounds International, 2015).

Manuelle Lymphdrainage (MLD) ist eine sanfte Massagetechnik, die vorwiegend zur Behandlung
von Lymphddemen und Lipédemen angewendet wird. Sie kdnnte aber auch eine Rolle in der
Reduktion chronischer Odeme in den unteren Gliedmafien spielen (Blanchfield, 2018).

Tabelle 11: Methoden des Wund-Debridements und der Schorfentfernung (Strohal et al., 2013; Atkin, 2014; Percival

& Suleman, 2015;

Art des
Debridements

Autolytisch/
enzymatisch

ounds UK, 2017)

Wirkmechanismus Anmerkungen

B Totes Gewebe wird durch Enzyme,
die von Natur aus in der Wunde
vorkommen, aufgeweicht und
verfllssigt

M Zur Unterstiitzung dienen Wundauflagen, die das Exsudat
managen oder Feuchtigkeit spenden, um ein feuchtes
Wundmilieu herzustellen

Einsatz vor oder zwischen anderen Methoden des Debridements
Langsam, aber die Einfachheit der Anwendung kann zu einer
Uberverwendung sowie zur Verzégerung des Einsatzes
geeigneterer Methoden des Debridements fiihren

Mechanisch M Ein Tupfer, Baumwollgaze oder M Einfach in der Anwendung
Monofillamente wird an der M Selbstversorgung durch den Patienten unter Aufsicht méglich
Wundoberflache zur Entfernung
abgestorbenen Gewebes verwendet

Scharf M Abgestorbenes Gewebe wird mit M Schnell und selektiv, hilfreich bei hartem Schorf
einem Skalpell, einer Schere und/oder | M Erfordert spezielle Schulung
Pinzette entfernt

Chirurgisch M Nicht zu rettendes Gewebe und Bl Hilfreich bei hartem Schorf und zum Debridement grofser
Wundrénder werden ausgeschnitten, Bereiche
um ein blutendes Wundbett zu B Spezielle Schulung ist erforderlich, normalerweise unter
erhalten Anésthesie im OP durchzufiihren

Larven M Larven der gemeinen griinen B Reduktion von Schmerzen, der Bakterienlast und Geruch
Flaschefliege werden lose oder M Nicht geeignet flr trockene, tiberméafig feuchte oder maligne
gepackt in die Wunde gelegt, wo Wunden, oder fiir Wunden, an einer Kérperhoéhle/einem Organ
sie totes Gewebe und Mikroben M Der Zustand des Patienten kann sich auch verschlechtern
auffressen

Ultraschall M Ultraschall wird zum Zertrimmern | B Schnell
abgestorbenen Gewebes verwendet | M Erfordert spezielle Schulung

Hydrochirurgisch B Ein Hochdruckstrahl aus M Erfordert spezielle Schulung

Kochsalzlésung wird zum Schneiden
verwendet
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Abbildung 4:
Feuchtigkeitsgrad des
Wundbetts
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Behandlung von Infektionen/Biofilm

Eine plotzliche Steigerung der Wundexsudatmenge und Schmerzen deuten auf eine Wundinfektion
hin. Die Infektion sollte in Ubereinstimmung mit den lokalen Richtlinien zum Einsatz topischer
antimikrobieller Wirkstoffe behandelt werden (IWII, 2016). Dazu kann der Einsatz von Wundauflagen
mit topischen antimikrobiellen Wirkstoffen wie Silber, Jod oder Polyhexamethylenbiguanid

(PHMB) geharen. Eine sich ausbreitende Infektion oder eine lokale Infektion an einem diabetischen
Fulgeschwiir kann die Behandlung mit systemischen Antibiotika erforderlich machen.

Bei Wunden, die trotz optimaler Behandlung nicht wie erwartet heilen, kann der Verdacht auf einen
Biofilm erwogen werden. Das Management von Wunden, bei denen ein Biofilm mutma#lich die
Heilung verzogert, umfasst:

W Aufbrechen des Biofilms/Schorfs (dem ,Haus" des Biofilms, das mehr als 90 % des
Gesamtbiofilmvolumens ausmacht) - durch wiederholtes Debridement und standige Entfernung
von Schorf (Percival & Suleman, 2015)

B Reduktion einer Neubildung von Biofilm durch topische antimikrobielle Wirkstoffe und Schutz
der Wunde vor Kontamination durch andere Mikroben (Schultz et al., 2017; Wounds UK, 2017;
Percival, 2017).

Optimierung des Wundbetts

Ob die Wunde infiziert ist oder nicht, oder ob ein Biofilm fir die Verzégerung der Heilung
verantwortlich gemacht wird, man geht davon aus, dass devitales Gewebe und Beldge die Entwicklung
von Biofilm begtinstigen, weshalb diese mit den geeignetsten Methoden des Debridements aus dem
Wundbett entfernt werden sollten (Tabelle 11).

®

Bei der Reinigung werden lose Wundbestandteile und Verbandreste aus der Wunde und der
Wundumgebungshaut entfernt (Randall & Fletcher, 2014). Die Auswahl des Reinigungsmittels

sollte nach den lokalen Richtlinien erfolgen. Trinkbares Leitungswasser oder sterile Kochsalzl6sung
kommen fiir gewohnlich zur Reinigung von Wunden zum Einsatz (Fernandez & Griffiths, 2012).
Reinigungsmittel mit Tensiden kénnen verwendet werden und beim Wundreinigungsprozess hilfreich
sein (Percival, 2017).

Die gewahlte Technik des Debridements und der Schorfentfernung sollte fiir
den Wundtyp geeignet sein und sich im Kompetenzbereich des durchfiihrenden
medizinischen Personals befinden

Management des Feuchtigkeitsgrads des Wundbetts

Bei Patienten mit Wunden, die erwartungsgemaf heilen sollten, ist das Ziel im Allgemeinen
das Erreichen eines feuchten Wundmilieus, dass die Heilung unterstitzt und die Wunde vor
Kontamination schiitzt (Abbildung 4).

Die Hauptmodalitaten des lokalen Managements von Wundexsudat sind:

B Verbénde

B Unterdruck-Wundtherapie (NPWT)

B Flissigkeitssammelbehalter, z.B. Stoma/Fistelbehalter

Viele Faktoren wirken sich auf die Auswahl der Behandlungsmodalitdt aus (Kasten 7). In Abbildungen
5 sind die Optionen nach Wundbettgewebetyp, Exsudatmenge, Wundtiefe, Infektion/Biofilm und
Geruch zusammengefasst. In der Praxis spielen aufberdem die Verfligbarkeit von Verbandmaterial/
Hilfsmittel, Fragen der Kostenerstattung, die Vertrautheit des Arztes sowie die Praferenz des
Patienten wahrscheinlich eine wichtige Rolle.

®

Es gibt kein einzelnes Wundprodukt, das zum Einsatz iiber den Verlauf des gesamten
Managements einer Wunde geeignet ist. Medizinisches Fachpersonal sollten bereit
sein, das Management anzupassen und die Behandlung nach Bedarf zu intensivieren
bzw. zuriickzufahren, um sicherzustellen, dass die richtige Behandlung zum richtigen
Zeitpunkt angewendet wird
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Abbildung 5: Lokales Wundexsudatmanagement
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Wundauflagen sind die Grundlage des Exsudatmanagements. Neben dem Fliissigkeitsmanagement
konnen Verbande auch dazu verwendet werden, topische antimikrobielle Wirkstoffe zu
verabreichen, um das autolytische Debridement zu férdern oder die Menge an Proteasen und
Entziindungsmediatoren zu beeinflussen (Eming et al., 2008; Sweeney et al., 2012).

Die Auswahl des Verbands sollte individuell fiir den Patienten erfolgen, unter Berlicksichtigung der
erforderlichen Managementfaktoren - es kann helfen, unterschiedliche Wundauflagen auszuprobieren,
um die richtige furr den individuellen Bedarf des Patienten und das klinische Szenario zu finden.

Im Allgemeinen erfolgt das Fliissigkeitsmanagement von Wundauflagen durch die Resorption
und/oder die Erméglichung einer Evaporation iiber Verdunstung der Verbandsoberfldche
(Wounds UK, 2013)

Resorption

Wundverbande bestehen aus Baumwoll-, Viskose- oder Polyesterstoff, und einfache Wundauflagen aus
PU Schaumstoff resorbieren Fliissigkeit und halten diese im Verbandmaterial zurtick. Wenn Druck auf die
Wunde ausgetibt wird, kann die Flissigkeit aus dem Verbandmaterial austreten und dieses durchnéssen.

Manche Verbandmaterialien, wie z.B. Hydrokolloide, Alginate, Carboxymethylcellulose-Fasern
(CMCQ), sulphonierte CMC und manche supersaugfahigen Wundauflagen, resorbieren Fliissigkeit

und bilden daraus ein Gel. Bei Druckeinwirkung kann das Gel seine Form verandern, halt die
Flissigkeit aber zurtick. Materialien, die gleichférmige bindige Gele bilden, bleiben bei Gebrauch

eher intakt, kénnen das seitliche Austreten von Fliissigkeit verhindern und so dem Risiko einer
Mazeration der Wundumgebungshaut vorbeugen. Diese Eigenschaft kann besonders hilfreich sein bei
Kompressionstherapie. Manche gelbildenden Wundauflagen schliefben auch Exsudatbestandteile und
Mikroorganismen ein (Sweeney et al., 2012; Browning et al., 2016).

Evaporation

Viele Wundauflagen erméglichen eine Verdunstung von Feuchtigkeit durch ihre dufbere Oberflache.
Dieses Merkmal kann in Form der ,Moisture Vapor Transmission Rate” (MVTR) quantifiziert werden.
Viele Wundauflagen kombinieren Resorption und Verdunstung. Wundverbande mit sehr hoher
MVTR kénnen beim Exsudatmanagement helfen, wenn ein moglichst diinner Verband erforderlich
ist. Allerdings muss man daran denken, dass negative Faktoren (z.B. MMP) unter Verbanden mit sehr
hoher MVTR noch konzentriert werden kdnnten (Wounds UK, 2013).

Labortests

Wahrend des Entwicklungs- und Lizenzierungsverfahrens werden Wundauflagen verschiedenen Tests
zur Leistung im Flussigkeitsmanagement unterzogen. Getestet werden u.a. die Resorptionskapazitét,
die Flussigkeitsretention unter Kompression, die Festigkeit des Verbands im nassen und im trockenen
Zustand, seitliches Austreten von Flussigkeit, Wasserfestigkeit, MVTR und die Eigenschaften

als Bakterienbarriere (Wounds UK, 2013; Mennini et al., 2016). Bei diesen Tests kommt oft eine
simulierte Wundflussigkeit zum Einsatz, um realistischere Werte zu erhalten. Einzelne Hersteller
verwenden eventuell eine simulierte Wundflissigkeit fir interne Tests, die es nur in dieser Firma gibt.

In der Folge ist ein Vergleich zwischen den Testergebnissen unterschiedlicher Hersteller schwierig.
Im Allgemeinen halten viele Klinikérzte die Ergebnisse von Labortests fiir klinisch nur eingeschrankt
relevant fiir die Auswahl von Verbandmaterial. Das bedeutet, dass unter Beriicksichtigung des
individuellen Bedarfs des Patienten und der Wunde sowie das Ausprobieren unterschiedlicher
Verbande unter Praxisbedingungen besonders wichtig sind.

Die aktuellen Labortests an Verbandmaterial sollen die aktuellen Regulierungen erfiillen. Sie
fithren aber nicht notwendigerweise zu Informationen, die klinisch relevant sind. Entwicklung und
Standardisierung klinisch relevanter Labortests und simulierter Wundfliissigkeit sind erforderlich

Einsatz von Wundauflagen fiir das Exsudatmanagement

Manche primaren Wundauflagen (d.h. Verbandmaterial, das in direkten Kontakt mit der Wunde
kommt) erfordern eine separate Fixationsmethode. Manche primaren Wundauflagen resorbieren gar
keine oder nicht viel Flissigkeit und erfordern einen sekundaren
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Wundverband darlber zum Flussigkeitsmanagement. Manche sekundaren Wundverbande haben
sowohl Fixations- als auch Flussigkeitsmanagementfunktionen.

Der Verband oder die Verbandkombination der Wahl sollte Flissigkeit insofern managen kénnen, dass

folgende Kriterien erfillt werden:

B Schaffung eines feuchten Wundmilieus ohne Austreten von Flissigkeit, Austrocknung des
Wundbetts oder Beschadigung der Wundumgebungshaut

B Ermoglichung eines geeigneten Abstands zwischen den Verbandwechseln (WUWHS, 2007).

Der Verband/die Verbande sollte(n) auerdem mit verwendeten Produkten zum Schutz der
Wundumgebungshaut kompatibel sein.

In Kasten 8 sind die Eigenschaften einer idealen Wundauflage aufgelistet, und in Tabelle 12 sind

die Flissigkeitsmanagementfahigkeiten nach Exsudatmenge verschiedener Verbandmaterialien
zusammengefasst. Verbdnde kénnen sich in ihrer Art und in der Menge des Materials, aus dem sie
bestehen, stark unterscheiden. Durch die Vielzahl erhaltlicher Wundauflagen und die verschiedenen
Materialien und Zusammensetzungen kann die Auswahl schwierig sein. Die Kapazitat fir das
Exsudatmanagement ist zu berticksichtigen, zusammen mit der angemessenen Tragedauer, und ob die
Versorgung mit der Entwicklung der Wunde verscharft werden muss, oder verringert werden kann.

Das medizinische Fachpersonal sollte fiir jeden in Betracht gezogenen Verband die Hersteller-
informationen lesen und sich iiber die Indikationen, Kontraindikation, Vorsichtsmafinahmen
und Anwendungshinweise fiir jede Wundauflage genau im Klaren sein

Kasten 8: Eigenschaften der idealen Wundauflage (hach WUWHS, 2007; Dowsett, 2011; Vowden et al., 2011)

B Erhéltlich in verschiedenen Formen und Gréfen fiir unterschiedlichen Pflegebedarf

M Einfach anzubringen

B Erfordert keinen sekundaren Verband

B Bequem/reduziert Schmerzen/verursacht keine Schmerzen bei der Applikation

M Bequem

B Vermeidet Undichtigkeit und Durchnéssen

B Resorbiert Geriiche

M Bleibt beim Tragen intakt und verbleibt an Ort und Stelle

B Fir langere Tragezeiten geeignet*

B Geeignete Flussigkeitsmanagementkapazitat je nach Exsudat

B Behalt seine Flussigkeitsmanagementkapazitat bei Kompressionstherapie oder mit einer
Ableitungsvorrichtung

B Atraumatisch bei der Entfernung, bleibt intakt

M Verursacht hochstwahrscheinlich keine Sensibilisierung und keine allergische Reaktion

B Kosmetisch akzeptabel und erhéltlich in verschiedenen Farben, passend zum Patienten

B Beeintrachtigt nicht die korperliche Aktivitat

B Duschen mit dem Verband in situ ist moglich

B Umfasst Sensoren/Alarmvorrichtungen fiir ein Feedback zur Verbandleistung, zum erforderlichen
Wechsel sowie zum Wundzustand

B Inaktiviert Faktoren, die eine Entziindung verstarken (z.B. MMP)

B Kosteneffizient - unter Berticksichtigung von Faktoren wie den Kosten fiir eine Verbandeinheit im
Vergleich zur Zeit, die ein Wechsel beansprucht, der potentiellen Auswirkungen auf die Heilung
glinstigerer Wundauflagen, Argumentation gegentiber der Einkaufsabteilung

Hinweis: Die Haufigkeit der Verbandwechsel sollte nach dem klinischen Verlauf bestimmt werden. Ein Patient mit
einem infizierten diabetischen Fufdgeschwiir benétigt wahrscheinlich sehr hdufige Verbandwechsel, damit die Wunde
Uiberwacht werden kann. WWenn aber eine ldngere Tragezeit erforderlich ist, sollte das medizinische Fachpersonal eine
Wundauflage wéhlen, die bis zum ndchsten Verbandwechsel in situ bleiben kann. In geeigneten Szenarien lohnt es
sich, Uber die potentiellen Vorteile einer ldngeren Tragezeit fir den Patienten, das Wundmanagementteam sowie

das Gesundheitssystem nachzudenken - z.B. ungestérte Heilung, Zustimmung des Patienten durch Bekanntheit,
Kostenvorteile.

Tabelle 12 bietet einen groben Uberblick tiber die potentiellen Einsatzgebiete unterschiedlicher
Verbandmaterialien fir das Exsudatmanagement. Die Flissigkeitsmanagementeigenschaften
sowie die Anwendungsgebiete einzelner Verbandprodukte nach Zulassung - die oft mehr als nur
ein Material enthalten und dies in verschiedenen Mengen - variieren und kénnten sich von der
Verallgemeinerung hierin unterscheiden.



Tabelle 12: Gebrauch unterschiedlicher Verbandmaterialien je nach Exsudatmenge (WUWHS, 2007; Wounds UK, 2013; Wiegand et al.,
2015; Browning et al., 2016; Gupta et al., 2017; Tate et al., 2018)

Art des Exsudatmenge Anmerkungen
Verbandmaterials Keins: trockene Gering Mafig Hoch
Wunde
Als primadre Wundauflage
Baumwoll-, Polyester- *  Vorwiegend als sekundarer
oder Viskosefasern oder Wundverband verwendet
-stoffe v = Mit wenig haftenden
Kontaktschichten verwendbar
Semi permeable Folie * Keine intrinsische
Aufnahmefahigkeit
v v * Durch Verkleben kann neues
Gewebe beschadigt werden und
Hautrisse sind moglich
Hdrogele, SAP-haltige * Forderung autolytischen
Hydrogele* Debridements moglich
v v = Kann Flussigkeiten resorbieren
oder abgeben oder beides
PU Schaumstoff * Verschiedene Typen verflighar
* Bieten etwas Polsterung
v * Mangelnde mikrobielle
Retention/Abgrenzung
Hydrocolloide *  Gelbildend
v v
Alginate *  Gelbildend
v *  Manche wirken hdmostatisch
Carboxymethylcellulose- * Gelbildend
Fasern
Supersaugféahige * Verschiedene Typen, manche
Polymere gelbildend
* Bieten etwas Polsterung
Als sekundarer Verband
Baumwoll-, Polyester- *  Vorwiegend als sekundéarer
oder Viskosefasern oder (4 Wundverband verwendet
-stoffe
PU Schaumstoff * Verschiedene Typen verfligbar
v * Bieten etwas Polsterung

Supersaugfahige
Polymere

* Verschiedene Typen, manche
gelbildend
* Bieten etwas Polsterung

*Hydrogele kénnen dem Wundbett Feuchtigkeit spenden.
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Wundauflagen enthalten oft mehrere Schichten unterschiedlicher Materialien oder
Kombinationen aus Materialien. Die Folge ist, dass die Fliissigkeitsmanagementeigenschaften
einzelner Verbinde von der Zusammensetzung und den enthaltenen Materialien abhingen

Dehydrierte Wunden

Verbandmaterial fiir trockene Wunden, die Feuchtigkeit brauchen:

B Semi Permeable Folien - kénnen die Wunde rehydrieren, indem sie Feuchtigkeit aus tieferem
Wundgewebe daran hindern, zu verdunsten. Klebende Eigenschaften konnen das Wundbett oder
die umliegende Haut beschadigen

B Hydrogele - haben einen héheren Wassergehalt und kénnen Flissigkeit spenden oder auch
resorbieren oder beides. Gehen diese tiber den Wundrand hinaus, kénnen sie aufweichend wirken
und zu Mazeration fiihren. Diese Hyperhydratation ist ein reversibler Vorgang, wenn der Verband
rechtzeitig gewechselt/entfernt wird. Abgebende Feuchtigkeit kann auch die MMP-Konzentration
verdlinnen, sodass die korrosive Wirkung chronischen Exsudats reduziert wird.

Exsudierende Wunden

Verbandmaterial, das haufig zum Management exsudierender Wunden verwendet wird:

B PU Schaumstoff, z.B. aus synthetischen Polymeren, Polyurethan oder Silikon - eine Kategorie mit
sehr weitreichenden Flissigkeitsmanagementeigenschaften, die es auch in der Zusammensetzung
mit anderen Materialien gibt. Sie kénnen Polsterung bieten, sind aber bei Kompressionstherapie
nicht sehr wirkungsvoll

B Gelbildende Materialien, z.B. Hydrocolloide, Alginate oder Carboxymethylcellulose - kénnen ein
.ziehendes"” Geflihl verursachen, manche Alginate haben hamostatische Eigenschaften, manche
Wundauflagen enthalten gelbildende Materialien zur Veréanderung von Merkmalen wie der
Haltbarkeit der Wundauflage

B Supersaugfahige Polymere, z.B. Polyacrylatpolymere (SAP-haltige Wundauflagen), sind
supersaugfahige Verbandmaterialien, die immer haufiger bei exsudierenden Wunden zum Einsatz
kommen. Frithere Studien haben gezeigt, dass supersaugfahige Polyacrylatpartikel die MMP-
Aktivitat in chronischen Wunden durch verschiedene Mechanismen reduzieren (direkte Bindung,
Hemmung der MMP-Aktivitat durch Konkurrenz um divalente lonen), sodass wundhemmende
Faktoren reduziert werden (Eming 2008). Supersaugfahige Wundauflagen behalten ihre
Flussigkeitsriickhaltekapazitat unter Kompression, sie bieten eine hohe MV TR und Polsterung und
sind auch mit einer Silikonkontaktschicht erhaltlich.

Einsatz von Wundauflagen zur Regulierung des Feuchtigkeitsgrads im Wundbett

In Tabelle 13 sind die Strategien zusammengefasst, die angewendet werden kénnen, um den
Feuchtigkeitsgrad des Wundbetts anzupassen bzw. aufrechtzuerhalten. Wenn eine priméare und
sekundare Wundauflage erforderlich ist, kann eine sorgféltige Auswahl erforderlich sein, um die
Wirksamkeit der Kombination zu maximieren und die Dicke des Verbands zu minimieren.

Manchmal ist eine Anpassung des Verbandwechselintervals notwendig, z.B. weil der Patient in Urlaub
fahrt, oder ein soziales Ereignis wie z.B. eine Hochzeit bevorsteht. Solche Veranderungen kénnen eine
Maximierung der Tragezeit, eine Vereinfachung fur leichtere Verbandwechsel durch den Patienten selbst,
eine Minimierung der Verbanddicke oder eine dezentere Gestaltung des Verbands umfassen.

Medizinisches Fachpersonal muss ihre Kenntnis der
Feuchtigkeitsmanagementeigenschaften des verwendeten Verbandmaterials in
Kombination mit ihrer medizinischen Erfahrung einbringen, um fiir jeden Patienten
das geeignetste Verbandmaterial zu defininieren



Tabelle 13: Strategien zur Anpassung des Feuchtigkeitsgrads im Wundbett beim Gebrauch von Wundauflagen (WUWHS, 2007; Orsted et
al., 2017)

Ziel der Anpassung

Strategien

Steigerung des
Feuchtigkeitsgrads des
Wundbetts

* Wahl eines Verbandstyps, der Feuchtigkeit erhalt oder spendet
* Gebrauch einer dlinneren (weniger saugfahigen) Version des aktuellen Verbands
* Verringerung der Haufigkeit der Verbandwechsel

Erhalt des Feuchtigkeits-

* Weiterverwendung des aktuellen Verbandstyps und Wechsel der Haufigkeit

grads des Wundbetts

Reduktion des Feuch- * Gebrauch einer dickeren (stéarker saugfahigen) Version des aktuellen Verbands
tigkeitsgrads des * Wechsel zu einem Verbandstyp mit besserer Fliissigkeitsmanagementkapazitat
Wundbetts * Hinzufligung oder Gebrauch eines sekundaren Wundverbands mit stérkerer Saugfahigkeit

» Steigerung der Haufigkeit der Wechsel des priméaren und/oder sekundaren Verbands
» Erwagung von NPWT oder eines Systems zur Aufnahme von Wundflussigkeit oder eines Stomas/einer Fistelbehalter

Tiefe Wunden

Tiefe Wunden kénnen mit Verbandmaterial in Form von Verbandstreifen, Binden oder Kompressen
gefiillt werden, je nach Exsudatmenge. Die Wundauflage sollte mit dem Wundbett in Kontakt sein
und keine Liicken lassen. Eine Stopfung sollte aber auch vermieden werden. Die Zugfestigkeit von
solchem Fillmaterial sollte ausreichen, um Verbandreste in der Wunde zu vermeiden, die durch
Abreissen oder Zersetzung in tiefen oder schmalen Wundhohlen entstehen.

Eine NPWT kann beim Management von tiefen Wunden hilfreich sein, insbesondere bei viel Exsudat. Sobald
die Wundhohle aufgefiillt ist, kann das Management mit Wundauflagen wieder aufgenommen werden.

Geruchsbildung in der Wunde

Die Grundursache fiir Gertiche ist zu behandeln, z.B. Debridement zur Entfernung nekrotischen Gewebes
und antimikrobielle Behandlung, wenn die Wunde infiziert ist. Wundauflagen mit Aktivkohle kénnen helfen,
Gerliche aufzunehmen. Manche supersaugfahigen Wundauflagen besitzen einen Eigengeruch. Stattdessen
hilft bei NPWT-Behalter ein Aktivkohlefilter am Exsudatbehélter beim Geruchsmanagement (Wounds UK,
2013).

Maligne Wunden mit tiblem Geruch kénnen u.a. topisch oder systemisch mit Metronidazol oder
Cadexomer-lod behandelt werden (Alexander, 2009). Auch mit Silber impragnierte Wundauflagen
kénnen verwendet werden, haben aber eventuell keine Auswirkung auf die bakterielle Belastung,

die den tblen Geruch hervorruft (Lund-Nielsen, 2011). Andere Umgebungsstrategien sind z.B.

der Gebrauch von geruchsbindendem Material (z.B. Katzenstreu oder Aktivkohle), obwohl solche
Methoden eventuell nicht mit der Lebensqualitat des Patienten vereinbar sind. Auch Raumdeos oder
Ubertiinchen des Geruchs sind mégliche Lésungen (z.B. mit Aromaélen) (EONS, 2015)

Schutz der Haut um die Wunde

Die Pravention gegen und die Behandlung von Mazeration um die Wunde herum sowie von
Hauterosionen ist wichtig, da diese Vorlaufer einer Vergroferung sein kdnnen und Schmerzen oder
Beschwerden hervorrufen konnen. Ein Kontakt zwischen der Wundumgebungshaut und dem Exsudat
sollte Mithilfe richtiger Verbande/Hilfsmittel vermieden werden.

Das Risiko von Hauttraumata durch den Wechsel der Wundauflage/Hilfsmittel sollte minimiert
werden. Der Gebrauch wenig haftender oder silikonhaltiger Wundauflagen, die Vermeidung von
Pflasterfixierungen sowie die Anwendung von Schutzsalben fiir die Wundumgebungshaut oder
Schutzfolie kann helfen, die Haut zu schiitzen, und das Risiko weiterer Schaden reduzieren (Bianchi,
2012) (Tabelle 14). Wenn die Wundumgebungshaut aufgrund der reizenden Wirkung des Exsudats
entzlindet ist, kann ein topisches Kortikosteroid indiziert sein (Woo et al., 2017).
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Tabelle 14: Mittel zum Schutz der Wundumgebungshaut (Beeckman et al., 2017; Woo et al., 2017)

Hauptinhaltsstoff
des Hautschutzes

Vorteile

Nachteile

Salbe auf
Petrolatumbasis

* Bildet eine dichte Schicht, die den
transepidermalen Wasserverlust reduziert

» Bei dlinner Anbringung transparent
(ermoglicht Blick auf die Haut)

» Kann die Haftung und Resorption der Wundauflage beeintréchtigen
* Kann das Risiko einer Follikulitis erhdhen

Salbe aus Zinkoxid
plus Petrolatum

* Bildet eine undurchlassige Schicht
* Entziindungshemmende und antioxidative
Wirkung

« Kann die Klebekraft und Resorption der Wundauflage beeintrachtigen

= Oft von dicker Konsistenz, sodass die Applizierung und Entfernung schwierig
ist

* Undurchsichtig, sodass der Blick auf die Haut verhindert wird oder nicht
maglich ist

Barrieren auf
Silikonbasis z.B.

* Dimethicon ist durchlgssig fir Wasserdampf
und ermdglicht Evaporation und Atmung

* Manche Zusammensetzungen sind nicht indiziert zum Gebrauch auf der
Haut in der Nahe von offenen Wunden

Polymere in Wasser
oder organischen
Losungsmitteln

* Einfach in der Anwendung
* Ermoglichen Haftung des Wundverbands
und schiitzen die Haut vor Beschadigung

Dimethicon * Einfach in der Anwendung, fuihlt sich nicht | = Dicke Zusammensetzungen kénnen die Haftung und Resorption des Verbands
fettig an beeintrachtigen
Filmbildende * Bilden eine undurchlassige Schicht * Manche organischen Lésungsmittel verursachen Brennen und Reizungen

= Der entstehende Film ist im Allgemeinen diinner, als der von Cyanacrylaten

Cyanacrylat-
Zusammensetzungen

* Bilden einen feuchtigkeitsresistenten Film,
der durchsichtig ist und den Blick auf die
Haut ermoglicht

* Relativ widerstandsfahig

= Kann teuer sein
* Manche Patienten sind allergisch auf Cyanacrylat
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Verzogerte Heilung

Bei Wunden, die erwartungsgemaf heilen sollten, aber trotz optimaler Behandlung des Exsudats und
Behandlung/Ausschluss von Infektionen und Biofilm nur eine verzogerte Heilung aufweisen, kann eine
Intensivierung des Managements sowie der Gebrauch von Zweitlinien- oder effektiveren neuartigen
Therapien indiziert sein. Zu solchen Therapien gehéren NPWT-Verbande (z.B. mit Kollagen/
oxidregenerierter Cellulose/Polyacrylatpolymeren, die die Menge an Proteasen im Exsudat verandern),
azelluldre Matrizen, Hauttransplantationen oder biotechnologisch hergestellte Hautaquivalente
(WUWHS, 2016a; Wu et al., 2017; Piaggesi et al., 2018).

Uberlegungen zur Tragezeit

Die Tragezeit wird ein immer wichtigerer Faktor in der Auswahl von Wundverbanden. Die Anzahl
der Verbandwechsel wirkt sich auf den Pflegebedarf aus, auf die damit entstehenden Kosten fiir den
Patienten sowie auf erforderliche Fahrten und Ausfallzeiten in der Arbeit (Dowsett, 2015). Verbundene
Wunden langer ungestort zu lassen, unterstiitzt erwiesener Mafien die Heilung (Rippon et al.,,
2012). Wenn méglich sollte die Wahl der Wundauflage helfen, die Haufigkeit der Verbandwechsel
zu reduzieren und Stérungen der Wundheilungsumgebung zu vermeiden (McGuinness et al., 2004).
Dies kann zu einem reduzierten Risiko fir Infektionen und Komplikationen fiihren und eine positive
wirtschaftliche Auswirkung in Form von weniger Verbrauch und geringeren Kosten haben. Auch die
Praferenz ist ein starker Faktor flr die Zustimmung des Patienten. Verbéande, die nicht sicher an Ort
und Stelle bleiben, kdnnen Beschwerden verursachen, zu Unbehagen fiihren und die Fahigkeit des
Patienten zur Ausfiihrung alltaglicher Aktivitaten beeintrachtigen.




NPWT UND
EXSUDATMANAGEMENT

Abbildung 6:
Wirkmechanismus von
NPWT bei offenen Wunden
(WUWHS, 2018)

Die Unterdruck-Wundtherapie (NPWT) wirkt durch kontrollierten negativen Druck (Sog) ber einer
offenen Wunde oder einer verschlossenen chirurgischen Narbe und dem umliegenden Gewebe
(WUWHS, 2016b; WUWHS, 2018). Ein haftender Filmverband wird verwendet, um die Wunde zu
versiegeln, sodass durch eine elektrisch oder mechanisch angetriebene Pumpe Sog angewendet werden
kann. NPWT-Einheiten werden mit Batterien oder Netzstrom betrieben. Tiefe Wunden benétigen
eventuell eine Wundftillung, beispielsweise durch PU Schaumstoff, sowie einem Sekundéarverband.

Wirkungen von NPWT

Neben der physischen Barrierewirkung gegen externe Kontamination entfernt NPWT auch noch
iberschissiges Wundexsudat und fordert die feuchte Wundheilung. Darlber hinaus gibt es noch eine Reihe
weiterer Wirkungen, die das Abheilen von offenen Wunden férdern (Lalezari et al., 2017) (Abbildung 6).

NPWT zum Einmalgebrauch kommt immer mehr im Management verschlossener chirurgischer
Inzisionen zum Einsatz, wo ebenfalls eine Barriere gegen externe Kontamination geschaffen und
iberschissiges Wundexsudat entfernt wird. Auch durch eine Reduktion des seitlichen Zugs entlang der
verschlossenen Schnittes kann die Heilung durch Verbesserung der Lymphdrainage und Senkung des
Risikos einer Wundinfektion und Dehiszenz (Offnung der Narbe) unterstiitzen (Karlakki et al., 2013).

Entfernung von tibermafiger Forderung der feuchten
Wundfltssigkeit Wundheilung

Wundkontraktion \ / Angiogenese

NPWT

Physische Blockade gegen
externe Kontamination

Verbesserte Gewebeperfusion

Bildung von

Onfemiree T Granulationsgewebe

Exsudatmanagement und NPWT-Einheiten

NPWT-Gerate variieren in ihrer Grofse und Tragbarkeit und im Format. Manche haben beispielsweise
einen Exsudatbehalter fur Flissigkeit mit unterschiedlicher Kapazitat. Manche Gerate zum
Einmalgebrauch haben keinen Exsudatbehélter und managen die Flissigkeit vorwiegend durch
Verdampfung durch die duere Schicht des Verbands (Malmsjo et al., 2014).

Manche NPWT-Einheiten geben topische Losungen wie z.B. Kochsalzldsung oder antimikrobielle
Wirkstoffe ins Wundbett ab. Dies wird NPWT mit Instillation genannt und kann zur Behandlung von
Infektionen in akuten und chronischen Wunden verwendet werden (Back et al., 2013).

Indikationen fiir den Einsatz von NPWT

Die NPWT hat eine Vielzahl von Aufgaben im Management von Wunden:

B Management stark exsudierender Wunden, bei denen bei konventioneller Behandlung ein sehr
haufiger Verbandwechsel nétig ware

B Management von Wunden, die trotz optimaler Behandlung und Ausschluss einer Infektion/
biofilmbedingten Heilungsverzégerung nicht heilen

B Management geschlossener chirurgischer Narben, bei denen ein hohes Risiko fiir Komplikationen
besteht (wie z.B. Dehiszens oder Infektion) (Netsch et al., 2016; WUWHS, 2016b; Lalezari et al.,
2017, Strugala & Martin, 2017; WUWHS, 2018).
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Auswahl des NPWT-Typs

Verschiedene Faktoren sollten berticksichtigt werden bei der Auswahl einer NPWT-Einheit flr einen

Patienten bzw. eine Wunde (Kasten 9 und 10).

Kasten 9: Faktoren der Auswahl der NPWT-Art fiir das Exsudatmanagement

B Gegenanzeigen und Vorsichtsmaftnahmen - fiir den Gebrauch der gewtinschten NPWT-Einheit (Kasten 10)

B Waundfliissigkeitsmenge - der gewahlte Behalter sollte genug Kapazitat haben fiir die zu erwartende
Waundfliissigkeitsmenge (beispielsweise) fiir < 300 ml/Woche kann ein behalterloses NPWT-System zum
Einmalgebrauch geeignet sein, bei > 300 ml/Woche ist eher eine Vorrichtung mit einem Exsudatbehélter mit
entsprechender Kapazitat geeignet

B Tiefe der Wunde - tiefe Wunden benétigen eventuell Fiillung, so dass die NPWT-Einheit auf den Gebrauch
von Fillungen ausgerichtet sein muss. Manche NPWT-Einheiten ohne Exsudatbehalter zum Einmalgebrauch
konnen nicht zusammen mit Fillmaterial verwendet werden und sind nicht fir tiefe Wunden geeignet
(Produktinformationen priifen)

B Grofe (Oberflache) der Wunde - die gewahlte NPWT-Einheit muss fir die Gréfse (Oberfléche) und Form der
Wunde geeignet sein

B Ort der Wunde - der NPWT-Verband muss zur dreidimensionalen Form der anatomischen Region der Wunde
so gut passen, dass Liicken vermeiden werden und die fiir die Funktion des Gerats erforderliche Versiegelung
erreicht werden kann

M Infektion - Ein antimikrobielles Distanzgitter kann erforderlich sein und sollte zur gewtinschten NPWT-Einheit
passen. Bei der Notwendigkeit von NPWT mit Instillation muss die Einheit dafiir geeignet sein

B Pflegeumfeld - die NPWT-Einheit muss zum Pflegeumfeld passen und sicher in dieser Umgebung verwendbar
sein

B Patientenbedarf und -praferenzen - korperlich aktive Patienten oder Berufstatige wiinschen sich wahrscheinlich
eine tragbare Einheit, die so klein wie méglich sein sollte

®

oder ohne am geeignetsten wire (Abbildung 7)

Kasten 10: Aligemeine Liste
der Kontraindikationen und

Vorsichtsmafinahmen bei NPWT
(Netsch et al., 2016; Apelqvist et al.,
2017)

Nkrotisches Gewebe mit Schorf
B Unbehandelte Osteomyelitis
B Enterische, nicht-enterische und
ungeklarte Fistel
B Maligner Vorgang in der Wunde
(aufder bei palliativer Versorgung)
B Exponierte Blutgefafie, Nerven,
Organe oder Anastomosebereiche
in Wunden oder in der Nahe des
Vagusnervs
M Patienten mit hohem Blutungsrisiko
B Entfernung der NPWT-Einheit bei
Patienten, die Folgendes bendtigen:
IMagnetresonanztomographie
(MRT)
1Behandlung mit hyperbarer
Sauerstofftherapie (HBOT)
I Defibrillation

Das Exsudatvolumen ist ein wichtiger Hinweis darauf, ob eine Einheit mit Exsudatbehilter

Abbildung 7: Auswahl

NPWT geeignet

[ Patient und Wunde fiir Behandlung mit j

der NPWT-Modalitit je |
nach Exsudatmenge und * *
Wundtiefe Gerin vy
ge/méfdige )
[ T e j ( Starke Exsudatproduktion j

Wunde > 2 cm tief:
Produktinformationen prifen

( NPWT mit Exsudatbehalter )

NPWT-System ohne Exsudatbehalter
zum Einmalgebrauch

Man kann mit fortschreitender Behandlung von einer NPWT Variante zu einer anderen Variante
wechseln. Wenn eine Wunde beispielsweise sich verkleinert und weniger Exsudat produziert, kann
ein Patient, der eine NPWT Einheit mit Exsudatbehalter hat, zu einem kleineren Exsudatbehélter oder
einer Einheit ohne Exsudatbehélter wechseln.

Stoma/Fistelbehilter und Exsudatmanagement

Wundflissigkeitssammelbehélter oder Stoma/Fistelbehalter konnen hilfreich sein beim
Exsudatmanagement bei stark exsudierenden Wunden oder Wunden mit Fisteln (Adderley, 2010).
Die Wundumgebungshaut dieser Wunden misste die Haftlasche zur Befestigung des Beutels Stand
halten konnen (Romanelli et al., 2010). Exsudatbehélter gibt es fiir verschiedenste Wundgréfen, und
manche enthalten Aktivkohle gegen Gertiche.
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Wundneubeurteilung

Durch Uberwachung der Wunde und formale Neubeurteilung kénnen Veranderungen in der Wunde
erkannt und die Behandlung entsprechend angepasst werden. Wechsel des Verbands/der Hilfsmittel
bieten Gelegenheit zur laufenden Uberwachung der Wunde. Formale ganzheitliche Neubeurteilungen
der Wunde und des Patienten nach Tabelle 6 sind regelmafdige anzuberaumen, in Absténden, die fir
den Zustand/Typ der Wunde geeignet sind. Eine formale Neubeurteilung sollte ebenfalls durchgefihrt
werden, wenn sich der Zustand des Patienten und/oder der Wunde verschlechtert (Orsted, 2017;
Wounds UK, 2018).

Die soziotkonomischen Auswirkungen von exsudatbezogenen Problemen kénnen betrachtlich sein
und wurden in den letzten Jahren als Hauptproblembereich identifiziert (Guest et al., 2015). Auch

mit den Weiterentwicklungen in der Verbandtechnologie und bei NPWT-Einheiten ist noch viel an
weiterer Forschung und Klarung erforderlich, um Klinikarzte in die Lage zu versetzen, Exsudat exakt zu
beurteilen und den passendsten, wirksamsten und kosteneffizientesten Managementplan zu erstellen.

B Standardisierung simulierter Wundflissigkeit und der Tests zur Flussigkeitsmanagementkapazitat von

B Entwicklung einer standardisierten, validierten und klinisch bedeutsamen Methode zur Messung der
Geschwindigkeit der Exsudatproduktion, mit der dann direkt die Flissigkeitsmanagementkapazitat und

B Die Entwicklung und Validierung eines Tools auf der Basis klinischer Symptome, das anomal hohe MMP-

B Hochwertige randomisierte kontrollierte Studien zu den klinischen Auswirkungen von Verbanden/

B Kosteneffizienzanalysen zu Verbanden/Hilfsmittel, in denen Behandlungsepisoden statt individueller

KUNFTIG NOCH
FORSCHUNG
ERFORDERLICH
Dazu gehoren:
Wundauflagen
Tragezeit des Verbandmaterials/der Hilfsmittel abgestimmt werden kann
Aktivitat anzeigt, damit schnell reagiert und diese wieder gesenkt werden kann
Hilfsmittel
Verbands-/Hilfsmittelkosten berticksichtigt werden
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