Die exsudierende Wunde
und Keimbindung im Fokus!




Wer bin Ich?

- Henrik Darda

- Gesundheits- und Krankenpfleger

- Stadtisches Klinikum Luneburg

- Wundexperte ICW

- Fachkraft fur Uro- und Enterostomie

. Praxisanleiter




Phasen der Wundheilung

» Exsudation

- Absonderung von Exsudat

< Durch Ausschwemmen von Zelltrummern, Keimen und Stoffwechselabfallprodukten wird die Wunde mechanisch gereinigt.

< Gerinnungs- und Immunsystem werden aktiviert

- Leukozyten und Makrophagen wandern in das Wundgebiet ein und beginnen den Abbau von Fremdkorpern durch Phagozytose.

- Granulation

« zell- und gefaBreiches Bindegewebe wird gebildet, das sogenannte Granulationsgewebe.

- KapillargefaBe sprossen ein und versorgen das Granulationsgewebe

- Fibroblasten unterstiitzen den Aufbau des Granulationsgewebes

< Durch das neu entstandene Gewebe wird die Wunde aufgefillt und bildet die notwendige Grundlage fur die Epithelisierung.

- Epithelisierung
- Wunde zieht sich zusammen
- Die Kollagenfasern reifen aus, das Granulationsgewebe wird zu Narbengewebe

- Die zunehmende Epithelisierung bringt dann die Wundheilung zum Abschluss




Phasen der Wundheilung

Wiederaufbauphase
(Epithelisierung)

Reparaturphase
(Granulation)

Reinigungs- oder
Entziindungsphase
(Exsudation)

Tag 1 Tag 3 Tag d Tag 1 Tag 14 Tag 21

- Jede Wunde verhalt sich anders!




Grundlagen der exsudierenden Wunde

. Definition und Ursachen:

- Unter Exsudation versteht man den entzundlich bedingten Austritt von
Blutbestandteilen aus den Kapillaren in das umliegende Gewebe bzw. auf eine
innere oder auBere Oberflache. Die so gebildete Flussigkeit bezeichnet man als
Exsudat.

- Wundexsudat besteht aus Wasser, Elektrolyten, Enzymen, Nahrstoffen sowie
Leukozyten und ahnelt auBerlich dem Blutplasma. Weitere Bestandteile sind
Entzundungsmediatoren, Wachstumsfaktoren und Abfallprodukte.



Arten von Exsudat

Seroses Exsudat:

Eine klare, wassrige Flussigkeit, die haufig bei akuten und wenig entzindeten Wunden wie Blasen oder
leichten Schurfwunden auftritt.

Fibrinoses Exsudat:

Enthalt Fibrin (ein Blutgerinnungsprotein), was zu einem dickeren und klebrigen Sekret fuhrt; oft bei
entzundlichen Erkrankungen wie Lungenentzundung zu finden.

Purulentes Exsudat:

Eine dicke, gelbliche oder grunliche Flussigkeit, die oft auf eine bakterielle Infektion hinweist und reich an
weiBen Blutkorperchen und Zelltrummern ist.

Hamorrhagisches Exsudat:

Enthalt Blut und tritt bei Gewebeschaden oder schweren Entzundungen auf.



Funktion in der Wundheilung

- Exsudat hilft, Wunden feucht zu halten, was den Heilungsprozess fordert.
Gleichzeitig transportiert es Zellen des Immunsystems zur Wunde, die
Krankheitserreger bekampfen und tote Zellen beseitigen. Exsudat kann jedoch
auch problematisch sein, wenn zu viel davon produziert wird, da dies zu
Mazeration der Haut und einer Verzogerung der Wundheilung fuhren kann.

- Erhohtes Infektionsrisiko !" S




Hauptfaktoren fur eine erhohte Exsudat
Produktion

. Lokale Faktoren: Wundinfektion / Biofilm / Fremdkorper / Odeme in Wundnahe

- Systemische Faktoren: Stauungsinsuffizienz (Herz/Nieren/Leber) Adipositas /
Mangelernahrung

- Praktische Faktoren: Adharenz (Patient / Behandler) / Position der Wunde



Anamnese und Wundinfektion

- Einschatzung von Exsudatmenge und -beschaffenheit
- Farb- und Geruchsveranderungen als Infektionsindikatoren

- Die ,,Alte Wundauflage® gibt immer Auskunft uber das Exsudat und das
Aufnahmevermogen der verwendeten Wundauflage




Wundinfektion Risiko

Haufigste Keime in Wunden:

Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, MRSA
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Folgen einer bakteriellen Kolonisation:
Lokale Infektion vs. systemische Ausbreitung

Erhohte Behandlungsdauer und -kosten




,2dAusduschen® von Wunden?

Deutsches Trinkwasser ist gemal Trinkwasserverordnung nicht frei von Keimen
und somit nicht steril. Laut dieser ist eine
bestimmte Anzahl von Keimen im hauslichen Leitungswasser tolerierbar.
Pseudomonas aeruginosa siedelt als
Feuchtkeim in den Wasserleitungen und auch direkt am Duschkopf.
Gelangt dieser Keim in die Wunde, kann er sich dort
als Biofilm ansiedeln und die Wundheilung storen.
Eine Wunde wird nur dann ausgeduscht wenn ein Wasserstenﬁlter in Form eines
Duschkopfes vorhanden ist.




Wie erkennt man eine Wundinfektion?

- Rotung (Erythem) und Erwarmung
. Schwellung (Odem)

- Schmerzen

o Purulentes Exsudat

- Verzogerte Wundheilung

- Verhartung des Wundgewebes

- Fieber oder allgemeine Krankheitszeichen
> Wichtigste Punkt: Wundabstrich




Vorgehensweise Wundabstrich

Essener Kreisel

Dabei erfolgt die Abstrichentnahme unter leichtem Druck kreisend von aufen nach
innen uber die gesamte Wundflache.




Management exsudierende & infizierte
Wunde

- Optimierung des Wundgrundes, Wundumgebung und des Wundrandes:

- Debridement nach rechtlichen Gegebenheiten und Fahigkeiten des Anwenders
- Wundrandschutz vor Mazeration und Erosionen

- Losen von Hautschuppen und Verkrustungen in der Wundumgebung




Arten von Debridement

- Autolytisches / Enzymatisches Debridement:
- z.B. Hydrogele, Alginate

- Mechanische Wundreinigung

- z.B. sterile Kompresse, Debrisoft

- Chirurgisches / scharfes Debridement:

- z.B. Skalpell, scharfer Loffel, Ringcurette
- Biochirurgisches Debridement:

- Madentheraphie

- Ultraschall assistierte Wundreinigung




Mechanisches Debridement

o Durch Anwendung von Monofilamentfaser-Pads oder Kompressen werden
Zelltrummer, Verbandreste, oberflachliche Belage aus der Wunde entfernt

- Entfernen von Nekrosen und Belagen durch wischen/reiben/rubbeln

- schnelle, unkomplizierte Methode




22 Jahriger Pat. mit Erysipel

Vorher Nacher



Reinigen und Spulen von Wunden

» Octenisept

» Zur wiederholten, zeitlich begrenzten unterstutzenden antiseptischen Wundbehandlung.
Nie unter Druck in eine Wunde einbringen. Der Abfluss muss stets gewahrleistet sein.
Darf nicht in Wundhohlen eingebracht werden.
Ein Verbleib in der Wunde fuhrt zu Nekrosen. Sollte nicht langer als 14 Tage angewendet werden.

- Alternative fur Wundhohlen: Octenillin-Gel

.+ Iso-osmotische Losungen

o Sind sterile Losungen auf Basis der Ringer-Losung mit 0,02% bzw. 0,04% Polyhexanid.

- Polyhexanid verhindert das Wachstum von Mikroorganismen in Wundauflagen und in der Losung.
- NaCl 0,9%

. Isoton, wird meist in der Hauslichkeit zur Spulung von Wunden verwenden

- Hypochlorige Losungen

- haben breites antimikrobielles Wirkspektrum, reduziert Geruche, pH neutral, Abfluss muss nicht
gewabhrleistet sein.




Management exsudierende Wunde

- Management des Exsudats fur ein ideal feuchtes Wundmilieu
- Auswahl der Wundauflagen

- Absorption - Aufsaugen

- Retention - Zuruckhalten

- Evaporation - Verdunstung

- Lokale Unterdrucktherapie

o NPWT

- Sammelbehalter

- Ablaufbeutel

- Stoma / Fistelversorgung




Management exsudierende Wunden

Exsudat muss dort aufgenommen werden wo es entsteht, dazu sollte eine Wundauflage
folgende Eigenschaften aufweisen:

Resorption:
Eigenschaft der Verbande, Flussigkeiten

aufzunehmen

Retention:
Eigenschaft der Verbande, Flussigkeiten zu
halten
Evaporation:
Eigenschaft der Verdunstung von

Feuchtigkeit durch ihre auere Oberflache




Management der infizierten Wunde

- Wundabstrich oder Probenexzision
- Wundauflagen: Keimbindung

- Antiseptik: Octenidin/PHMB




- Obsolet:

- Mercurochrom oder andere Gerbmittel

- Keine Tinkturen wie z.B. Gentianaviolett

- Kein Zucker, kein Eis, nicht fohnen, Honig , Zitronensaft
» handelsubliche Salben, PVP-Jod

- Bevor moderne Wundauflage zum Einsatz kommen, muss die Ursache der
Wunde gefunden werden.

o Druck & Scherkrafte (Dekubitus)
- Verschlusse (paVk)




Warum ist PVP-Jod obsolet?

- Beurteilung der Wunde und der Wundumgebung ist durch die Verfarbung
erschwert.

- SchlieBlich wird Jod durch den Kontakt mit Blut, Eiter und Wundexsudat
inaktiviert (so genannter EiweiBfehler), die ,,Desinfizierende Wirkung* ist
dadurch nicht mehr gegeben.

» Zudem beeintrachtigt Jod die Wundheilung durch Zytotoxizitat der
nachwachsenden Zellen




Herausforderungen in der Praxis

- Zu haufiger bzw. seltener Verbandwechsel:

o Einfluss auf Heilungsprozess

- Fehlende Keimbindung:

- Risiken bei fehlerhafter Auswahl von Wundauflagen

- Praktische Tipps:
- Einhaltung der Hygiene, richtige Wundauflagenkombination




Haufigste Fehler
»Falsche Auswahl der Wundauflage



Wundsituation

Primar

Sekundar

Alternativ

Infektion

-Wundabstrich
-Débridement
-Systemische

Antibiotikatherapie
bedenken

Antiseptische Spiilung:
Octenisept

(nicht in Wundhéhlen &
unter Druck anwenden)
Antiseptische Therapie:
Physiologische Spiilung +
Octenilin Wundgel
(téglicher
Verbandwechsel)

Wundgeruch:
Aktivkohleverband

Hydrophobe
Wundauflage:

Cutimed Sorbact
Kompresse

Cutimed Sorbact Gel
Kompresse zum
zusitzlichen lésen von
Fibrinbeldgen

Haut-/
Wundumgebungsschutz

Physiologische
Spiilungen

Trockene Nekrose

-Chirurgisches
Débridement
-Hydrogel
+
Folienverband
Haut-
/Wundumgebungsschutz

Sonderfall pAVK

Ziel: Mumifizierung

Keine feuchte Behandlung!

Vor GefiRrekonstruktionen/
Revaskularisation
Nur Desinfektion und trockene
Verbénde

Feuchte Nekrose

-Chirugisches
Débridement

Autolytische
Wundreinigung:

Alginat + Folienverband
oder Saugkompresse

Hydrogel + Folienverband

Hydrofaser +
Folienverband

Haut-/
Wundumgebungsschutz

Biochirurgisches
Debridement
Madentherapie

Fibrinbelag

-Chirurgisches
bzw.
Mechanisches
Débridement

Trocken Wunden:
Hydrogel + Folienverband

Hydrofaser

(auf Wundniveau mit NaCl
0,9 % angefeuchtet)

+ Folienverband

Feuchte Wunden:

Alginat oder Hydrofaser +
Saugkompresse
Niissende Wunden:

Alginat oder Hydrofaser +
Saugkompresse

oder ggf. Superabsorber
Tiefe/ nidssende Wunden:

Alginat oder Hydrofaser +
Saugkompresse oder ggf.
Superabsorber

Haut-/
Wundumgebungsschutz

Biochirurgisches
Debridement
Madentheraphie

Granulation

Epithelisation

-Gewebsschonendes -Wundruhe
Débridement -Bei Bedarf
-Wundruhe schonende
Wundreinigung
Oberfléichliche Wunden: Trockene Wunden:

PU-Schaumverband
Feuchte Wunden:
PU-Schaumverband
Tiefe feuchte Wunden:
Alginat + Folienverband
oder

Sterile Kompressen

(mit Lavanid oder NaCl 0,9%

angefeuchtet)
+Folienverband
Oberflédchliche néissende
Wunden:
Wunddistanzgitter +
Superabsorber

CAVE: tigliche Wundyvisite —

Gefahr der
Austrocknung/Stagnation
Néssende Wundhéhle:
Alginat oder Hydrofaser +
Saugkompresse oder ggf.
Superabsorber
Haut-/
Wundumgebungsschutz
Lokale Unterdrucktherapie
NPWT: Negative pressure
wound therapy
>>V.A.C. Therapie<<

Folienverband
oder
PU-Schaumverband

Feuchte Wunden:
PU-Schaumverband

Haut-/
Wundumgebungsschutz




Beispiel ,,Wundfuller®

e Hydrofaser

- bestehen aus Natrium-carboxy-methyl-zellulose

- Geliert in Kontakt mit Wundexsudat zu einem kohasiven Gel und schlieBt Erreger
sicher darin ein.

o Wirkt unterstutzend beim Schutz von Wundrand und Wundumgebungshaut durch
vertikale Exsudataufnahme und -weitergabe an den Sekundarverband

- Atraumatischer Verbandwechsel, da in einem Stuck entfernbar




Off-Label Use Hydrofaser

- 63 Jahre alt
- Aufnahmediagnose:

- Phlegmone rechter Unterschenkel mit
konsekutiver Wundheilungstorung und
freiliegender Sehne des Musculus tibialis
anterior

- Lange VAC-Therapie (diese hat der Patient
im weiteren Verlauf nicht mehr toleriert)

- Plastische Deckung geplant
- Ziel bis zu diesem Zeitpunkt ist es:

. Feuchthalten der Sehne um eine
Austrocknung und somit Verkurzung zu
verhindern







Bespiel Wundauflage

e Superabsorber

» Superabsorbierender Wundverband mit Silikon
- Meist fur mittel bis stark exsudierende Wunden.

» Durch die hohe Absorptionskapazitat und das hohe Ruckhaltevermogen, auch
unter Kompression, schutzt die Wunde und Wundumgebung und reduziert das
Risiko von Mazerationen

- optimales feuchtes Wundmilieu

o Durch die Bindung des Exsudats im Wundverband wird die Bakterienanzahl
reduziert und im Rahmen des Verbandwechsels entfernt




Kausaltherapie exsudierender Wunden

- Management der Faktoren, die eine erhohte Exsudatproduktion bedingen
. Systematische Faktoren
» Herzinsuffizienz

- Mangelernahrung

- Medikamente

- Lokale Faktoren

- Odem in Wundnahe

- Fisteln

- Fremdkorper

- Praktische Faktoren

- Adharenz

» Lokalisation




Fallbeispiel 54 jahrige Pat.
(Altenpflegerin)

- Ulcus Cruris venosum
- Diabetes Mellitus Typ Il

- Chronisch Venose Insuffizienz



. Lokaltherapie

- Mechanisches Debridement

o (Vorbereitung mit Emla Creme)
- Antiseptika

- Hydrofaser & Superabsorber

. Wechselintervall
- Alle 2 Tage

- Kausaltherapie

- initial Kompressionstherapie
o Krankengymnastik

- Diagnostik CVI (Duplex Sono)
o Einstellung DMT I




@© MM PHARMINDEX PLUS

- | EMLA® 25 mgl/g + 25 mg/g Creme

Aspen Germany GmbH

GKN: keine Auswahl
Sortiment: Gesamtsortiment
| -

T @ » ®

Wirkstoffname in Suche einbeziehen

| Filter aufheben | ? | Erweiterte Suche |

EMLA® 25 mafg + 25 mg/g Creme
Emla 25 mg/g + 25 mgfg Emra Creme

Emla CC-Pharma Creme
EMLA® Creme

Emla Eurim Creme

Emla Gerke Creme
Emla® Pflaster

Emla 25mafa + 25 mg/g kohlpharma Crem

Praparat |Fachinformation | & Hausliste Preisvergleich Preishistorie  Service

Bitte beachten Sie unsere Hinweise zur Aktualitdt der angezeigten Informationen sowie § 7 Abs, 2 unserer Nutzungsbedingungen.

Fachinformation

1. Bezeichnung des
Arzneimittels

2. Qualitative und
Quantitative
Zusammensetzung
3. Darreichungsform

4. Klinische Angaben

4.1 Anwendungsgebiete

4.2 Dosierung und Art der
Anwendung

4.3 Gegenanzeigen

4.4 Besondere
Warnhinweise und
Vaorsichtsmabnahmen flr die
Anwendung

4.5 Wechselwirkungen mit
anderen Arzneimitteln und
sonstige Wechselwirkungen

4.6 Fertilitat
Schwangerschaft und Stillzeit

4.7 Auswirkungen auf die
Verkehrstichtigkeit und die
Fahigkeit zum Bedienen von

~

3. Darreichungsform
Creme

4. Klinische Angaben

4.1 Anwendungsgebiete

EMLA Creme ist indiziert zur:

o T

« Oberflichenandsthesie der Haut im Zusammenhang mit:

o dem Einfiihren von Nadeln, z. B. von i. v.-Kathetern oder bei Blutentnahmen;

o chirurgischen Eingriffen an der Hautoberfliche;
bei Erwachsenen sowie bei Kindern und Jugendlichen.

« Oberflachenanidsthesie der genitalen Schleimhaut, z. B. vor chirurgischen Eingriffen an der Hautoberfliche oder vor einer

Infiltrationsanasthesie; bei Erwachsenen und Jugendlichen = 12 Jahren.

+ Oberflichenandsthesie von Bein-Ulcera zur Erleichterung der mechanischen Wundreinigung/Debridement nur bei

Erwachsenen.

4.2 Dosierung und Art der Anwendung

Die Anwendung von EMLA auf der genitalen Schleimhaut, der genitalen Haut oder auf Bein-Ulcera sollte nur von oder unter
Aufsicht des medizinischen Fachpersonals durchgeflihrt werden.

Dosierung

Maschinen

4.8 Nebenwirkungen

Keine Meldungen

Zur Zeit liegen keine wichtigen Meldungen
VOr.

4.9 Uberdosierung

5. Pharmakologische
Eigenschaften

5.1 Pharmakodynamische
Eigenschaften

5.2 Pharmakokinetische
Eigenschaften

v

Erwachsene und Jugendliche

Die Einzelheiten zu den Indikationen oder Eingriffen fur die Anwendung sind mit Dosierung und Einwirkdauer in den

Tabellen 1 und 2 dargestellt.

Flir weitere Hinweise zur entsprechenden Anwendung des Arzneimittels bei solchen Verfahren, siehe bitte Abschnitt Art

der Anwendung”.

Tabelle 1 Erwachsene und Jugendliche ab 12 Jahren

Indikation/Eingriff

| Dosierung und Einwirkdauer

Haut

Kleinere Eingriffe, z. B. Einfuhrung von MNadeln | 2 g (ca. eine halbe 5-g-Tube) oder ca.
und chirurgische Behandiung von lokalen La- | 1,5 g/M10 cm? fir 1 bis 5 Stunden'.




Stirkste vorstellbare Schmerzen




Vorbereitung Verbandwechsel

- Patienteninformation

- Fenster und Turen geschlossen halten

- Abwaschbare Unterlage fur die Materialien bereitlegen
- Haustiere nicht in die Nahe lassen

- Ruckenschonendes Arbeiten




Materialien Wundversorgung

- Handedesinfektionsmittel

- Keimarme Einmalhandschuhe

- Einmalschurze/Schutzkittel (optional)

- Mund-Nasen-Schutz

- Sterile Handschuhe

 Sterile Instrumente (Pinzette, Schere, Knopfkanule)
- Wundspullosung

- Sterile Kompressen

- Sterile Wundauflage

» Fixierungsmaterialien




Erweiterte Patientenumgebung

—------------‘

Direkte Patientenumgebung

& basierend auf My 5 Moments of Hand Hygiens®, WHO 2000



Schritt 1
Handflache auf
Handflache

Schritt 2

Rechte Handflache
tber linkem
Handriicken und
linke Handflache
tber rechtem
Handriicken

Schritt 3
Handflache auf
Handflache mit
verschrankten
gespreizten Fingern

Schritt 4

Aulenseite der Finger
auf gegentiberliegende
Handflachen mit
verschrankten Fingern

Schritt 5

Kreisendes Reiben

des linken Daumens

in der geschlossenen
rechten Handflache und
umgekehrt

Schritt 6

Kreisendes Reiben hin und
her mit geschlossenen
Fingerkuppen der rechten
Hand in der linken Hand-
flache und umgekehrt




Non-touch Technik

Bei der Non-Touch-Technik kommt die Hand des
Durchfuhrenden nicht in Kontakt mit der Wunde/
sterilen Wundauflage, sondern nur sterile Instru-
mente. Bei der Touch-Technik arbeitet man direkt mit

den Handen, dabei sind sterile Handschuhe zu tragen.




Take-Home Message

,y2wundversorgung geht uns alle etwas an! Auch
wenn es manchmal nicht so scheint konnen schon
kleine MaBnahmen und Veranderungen das grofe

Ganze positiv beeinflussen!*




Vielen Dank fur lhre Aufmerksamkeit!




