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Ulcus cruris venosum - was sagt die aktuelle AWMF S2k-Leitline

»,Diagnostik und Therapie des Ulcus cruris venosum“?

Die chronische vendse Insuffizienz (CVI), also eine Abfluss-
storung des venosen Blutes, ist ursachlich fur die Entste-
hung des Ulcus cruris venosum (UCV). Aufgrund insuffizi-

enter Venenklappen, die ihre Ventilfunktion verloren haben,

staut sich das vendse Blut in den unteren Extremitaten und
wird nicht mehr ausreichend zum Herzen zuricktranspor-
tiert. Typische auslosende Venenerkrankungen hierfur sind
Krampfadern (Varikosis) der oberflachlichen (suprafaszia-
len) Venen, ein Verschluss (Thrombose) der tiefen (subfas-
zialen) Venen sowie eine Thrombophlebitis.

Zudem gibt es weitere Risiko- und Einflussfaktoren: z. B.
Traumata, hormonelle Einfllsse wahrend der Schwanger-
schaft, Bindegewebsschwache, Vererbung, Ubergewicht,
Bewegungsmangel, stehende oder sitzende Tatigkeiten,
lange Flugreisen und das Tragen von Schuhen mit hohen
Absatzen.

Durch diese und andere Faktoren wird die Arbeit der
Venenpumpen, d. h. der Sprunggelenk- und Wadenmus-
kelpumpe, gestort und somit das Risiko einer CVI erhoht.
Dadurch gelangt das venose Blut nicht mehr ausreichend
zum Herzen zurUck. In der Folge dieses venosen Blut-
staus in den unteren Extremitaten bilden sich dort Odeme
aus. Betroffene klagen Uber schwere Beine. Aufgrund der
Minderversorgung des Gewebes mit Blut und Nahrstoffen
und des fehlenden Abtransports von Abfallstoffen wird die
Haut immer trockener, juckt, ist schuppig und kann sich
verharten. Zudem farbt sie sich aufgrund von Hamoside-
rineinlagerungen (wasserunlosliche Eisen-EiweiB-Verbin-
dungen) gelb-braun. Diese Hyperpigmentierungen werden
auch Purpura jaune d'ocre genannt.

Das Gewebe kann diese Prozesse nur Uber einen kurzen
Zeitraum kompensieren. Durch den inneren Druck oder
eine kleinste Verletzung bildet sich das UCV aus. Es geht
meist nicht Uber die Subcutis hinaus und ist zu Beginn auf-
grund der Odeme stark exsudierend.

Die AWMF S2k-Leitlinie

Im Januar 2024 wurde die aktualisierte AWMF S2k-Leitlinie
~Diagnostik und Therapie des Ulcus cruris venosum™ pub-
liziert [1]. FederflUhrend war die Deutsche Gesellschaft fur
Phlebologie und Lymphologie e. V.. Ziel der Leitlinie ist die
Optimierung von Diagnostik und Therapie der Menschen
mit einem UCV. Wesentliche Inhalte sind: Risikofaktoren,
Komorbiditaten und ihr Einfluss auf diagnostische und the-
rapeutische MaBnahmen, Diagnostik, Therapie (invasiv und
lokal), Bewaltigungsstrategien von taglichen Herausforde-
rungen, Edukation, Rezidivprophylaxe und Pravention.

Die Leitlinie adressiert Arzte, wie ambulant und stationar
tatige Phlebologen, Lymphologen, Allgemeinmediziner,
Angiologen, Chirurgen, Dermatologen, GefaBchirurgen so-
wie Pflegefachpersonen, die an der Behandlung und/oder
Versorgung von Menschen mit UCV beteiligt sind.

Sie enthalt zudem Informationen fur Internisten und weite-
re Berufsgruppen, die im Rahmen ihres Aufgabenbereichs
Menschen mit UCV beraten, betreuen oder therapieren.

Nachfolgend werden exemplarisch einige Inhalte darge-
stellt. Der Fokus liegt dabei auf den lokaltherapeutischen
und nicht invasiven MaBnahmen, die fUr den praktischen
Versorgungsalltag relevant sind.

Epidemiologie und Relevanz fiir Gesellschaft
und Betroffene

Etwa 0,2 % der deutschen Bevdlkerung hat laut Schatzun-
gen ein florides UCV. Die Leitlinie weist darauf hin, dass die
Pravalenz mit steigendem Lebensalter zunimmt. So liegt
der Anteil in der Altersgruppe 70-79 Jahre bei 2,7 %. Zudem
besteht eine hohe Rezidivrate von bis zu 70 % innerhalb
von sechs Monaten nach Abheilung. Die Betroffenen haben
oft erhebliche Einschrankungen in ihrer Lebensqualitat, wie
Schmerzen, Bewegungseinschrankungen, hohe Exsudat-
mengen und dadurch durchnasste Kleidung, unangenehme
GerUche, Schlafstorungen und verminderte soziale Kontakte.

Daher sollte das Krankheitsbild grundsatzlich ganzheit-
lich betrachtet und therapiert werden. Dies beinhaltet die
Ermittlung von psychosozialer Belastung und die zeitnahe



Einleitung adaquater Interventionen. Die Kosten fur die
Versorgung eines Menschen mit UCV in Deutschland be-
tragen im jahrlichen Durchschnitt ca. 9.500 €. Diese Summe
setzt sich zusammen aus direkten Kosten z. B. fur Medika-
mente, Verbandmittel, Transport, Personal und Therapie
sowie aus indirekten Kosten, z. B. durch krankheitsbedingte
Ausfalle im Beruf, Jobwechsel bzw. hierfur erforderliche
Weiterqualifikationen. Zudem fallen weitere jahrliche Kos-
ten von dber 600 € fur den Patienten an, beispielsweise fur
Transport und Zuzahlungen an Verbandmitteln und Medi-
kamenten.

Begrifflichkeiten und Ulkus-Arten

Die Bezeichnung ,,Ulcus cruris” beschreibt nur ein Symp-
tom und ist noch keine Diagnose. So steht das Wort ,,Ulcus”
fur die Wunde, und ,cruris” ist das lateinische Wort fur
Schenkel, d. h. hier wird nur die Lokalisation der bestehen-
den Wunde beschrieben. FUr eine adaquate Diagnose fehlt
noch die Aussage zur Grunderkrankung bzw. der eigent-
lichen Ursache der Wunde.

Ulcus cruris bezeichnet somit eine Ulzeration am Unter-
schenkel, Ulzera cruris mehrere Ulzerationen an einem
Unterschenkel und Ulzera crurum mehrere Ulzerationen
an beiden Unterschenkeln.

Ulkus-Arten und Verteilung:

+ Ulcus cruris venosum (UCV) (Abb. 1): mit 51-80 %
die haufigste Form des Ulcus cruris (UC)

« Ulcus cruris arteriosum (UCA) (Abb. 2): 10-15 %

« Arterio-vendses Ulcus cruris (friher als Ulcus
cruris mixtum (UCM) bezeichnet) (Abb. 3): 13-15 %

» Andere Ursachen, z. B. dermatologische, neoplas-
tische, vaskulitische, infektiologische, metaboli-
sche, genetische, exogene sowie hamatologische
Ursachen: bis zu 20 %

Abb. 1: Ulcus cruris venosum
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Abb. 2: Ulcus cruris arteriosum
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Abb. 3: Arterio-venoses Ulcus cruris
Copyright ©Kerstin Protz, Hamburg



UCV-Merkmale auf einen Blick

+ Pradilektionsstellen: Innenkndchelregion, ggf. zirkum-
ferent, d. h. zirkular den Unterschenkel umrundend;
seltener AuBenkndchelregion

+ Ulkus-Rand: variabel, diffus, unscharf begrenzt

» Ulkus-Tiefe: bis in die Subkutis; nur selten sind tiefer
liegende Strukturen betroffen

 Ulkus-Umgebung: typische Haut- und Unterhautzeichen

der CVI, z. B. Hyperpigmentierungen (Purpura jaune
Abb. 4: Atrophie blanche und Purpura jaune d‘ocre

d'ocre) (Abb. 4), Stauungsdermatitis, Atrophie blanche Copyright ©Kerstin Protz, Hamburg
(Abb. 4), Besenreiser (Abb. 5), Varizen,
Dermatoliposklerose - P

+ Exsudation: feucht glanzende Wunden mit zu Beginn
hohen Exsudatmengen

» Wundbelage: schmierige, fibrindse Belage oder
entzUndliche Ablagerungen, Biofilm (ist allerdings
nur mikrobiologisch sicher nachweisbar);
Beachte: Nekrosen deuten auf eine periphere arterielle
Verschlusskrankheit (pAVK) oder andere Erkrankungen hin!

L .. . Abb. 5: Besenreiser
» Schmerzen: unterschiedlich ausgepragt von kaum bis Copyright ©Kerstin Protz, Hamburg

moderat (oft) bis zu starkem Schmerz (selten)

« Verlauf: langsame GroBenzunahme; klinische Besserung
unter sachgerechter Kompressionstherapie (Kausalthera-
pie) in Kombination mit lokaler Wundtherapie



Klassifikation

Das UCV ist eine chronische Wunde und die schwerste erweiterten Klassifikationen (,EAP*) sollten zur Einstufung
Verlaufsform der CVI. Die Leitlinie empfiehlt die Einteilung ~ verwendet werden.” Die insbesondere im deutschsprachi-
der CVI anhand der CEAP-Klassifikation (clinical condition, ~ gen Raum gebrauchliche Widmer-Klassifikation, die sich
etiology, anatomiclocation, pathophysiology) vorzunehmen.  nur auf die sicht- und tastbaren Hautveranderungen be-
Diese klassifiziert das UCV als floride im Stadium Cé oder zieht, ist daher zu ungenau und soll nicht mehr eingesetzt
als abgeheilt im Stadium C5 (siehe Tabelle 1). In der Leitlinie  werden.

heiBt es dazu: ,,Die klinische Klassifikation (,,C*) soll und die

C: Klinische Aspekte (clinical condition)

co Keine sichtbaren oder tastbaren Zeichen einer vendsen Insuffizienz

C1 Besenreiser, retikuldre Varizen C2 Varikose

C2r Rezidiv Varikose c3 Odem

C4 Hautveranderungen infolge der chronischen vendsen Insuffizienz

C4a Pigmentierung, Ekzem C4b Dermatoliposklerose, Atrophie blanche
Céc Corona phlebectatica paraplantaris

Cc5 Abgeheiltes UCV Cé Florides UCV

Cér Rezidiv eines UCV

CS Symptomatisch mit Schmerzen, Spannung, Schweregefuhl, Hautveranderungen

CA Asymptomatisch

E: Atiologische Aspekte (etiology)

Ec Kongenital Ep Primar

Es Sekundar (postthrombotisch) En Keine venose Ursache identifizierbar

A: Anatomische Aspekte (anatomic location)

C2r Oberflachliche Venen Ap Perforansvenen

C4 Tiefe Venen An Keine venose Lokalisation identifizierbar

P: Pathophysiologische Aspekte(pathophysiology)

Pr Reflux Po Obstruktion

Keine venose Pathophysiologie

Pr,0 Reflux und Obstruktion Pn . o
identifizierbar

Tabelle 1: CEAP (Clinical - Etiology - Anatomy - Pathophysiology) Klassifikation, Revision 2020 (Lurie F, Passman M, Meisner M et al. The 2020 update of the CEAP classi-
fication system and reporting standards. J Vasc Surg Venous Lymphat Disord 2020; 8(3): 342-352.)

Das ,C" der CEAP-Klassifikation steht fur die sicht- und tastbaren Hautveranderungen bei Menschen mit einer CVI.
Diese sind fur den klinischen Alltag wichtig und sollten daher immer als minimale Anforderung erhoben werden.

(@]



Anamnese und Diagnostik

Die Diagnostik ermaglicht eine genaue Aussage Uber das
AusmaB der jeweiligen Erkrankung und das Beurteilen von
maoglichen Komplikationen. Eine sorgfaltige Anamnese ist
die Grundlage der Diagnostik und liefert hierftr wesentli-
che Informationen. Laut Leitlinie sollten aus der Anamnese
u. a. folgende Informationen hervorgehen:

+ frihere UCV

- vorherige thromboembolische Ereignisse

« invasive Eingriffe am Venensystem

* bisherige Kompressionstherapie

* beschwerdefreie Gehstrecke

« therapeutisch relevante Begleiterkrankungen

+ (Begleit-) Medikation

* Arbeitsausfalle aufgrund von UCV

« eingeschrankte Beweglichkeit im Sprunggelenk
» maogliche Einschrankungen der Lebensqualitat

» Schmerzintensitat und -qualitat

BEACHTE: pAVK!

Da tastbare FuBpulse eine pAVK nicht vollstandig
ausschlieBen, sollte zusatzlich der Knochel-Arm-
Druck Index (KADI) - auch Ankle-Brachial-Index (ABI)
genannt - erhoben werden. Der KADI dient zur Er-
hebung des arteriellen Durchblutungsstatus und gibt
Hinweise auf die Auspragung einer ggf. vorhandenen
arteriellen Mitbeteiligung. Mit einer Blutdruckman-
schette und einer Dopplersonde wird der systolische
Druck am Oberarm an der A. brachialis gemessen
(Abb. 6). AnschlieBend werden der Kndchelarterien-
druck an der A. tibialis posterior und der Druck Uber
der FuBruckenarterie A. dorsalis pedis ermittelt und
der hohere Wert notiert.

Goldstandard in der Diagnostik der CVI und des UCV ist die
farbkodierte Duplexsonographie (FKDS) der Beinvenen.
Zudem liefern Inspektion und Palpation wichtige Informa-
tionen. Bei der Inspektion sind z. B. die Hautfarbe, sichtbare
Varizen/Besenreiser, Kratzspuren, die Haut- und Unter-
hautzeichen aufgrund der CVI (siehe UCV-Merkmale auf
einen Blick) zu beobachten und zu erfassen. Per Palpation
lassen sich beispielsweise FuBpulse, Odeme, Faszienliicken
und die Temperatur der Haut tasten.

i

Abb. 6 Ermittlung des KADI mit Taschendoppler
Copyright ©Kerstin Protz, Hamburg

Je niedriger der Wert, umso ausgepragter ist die
arterielle Insuffizienz. Werte von = 0,9 weisen auf
eine pAVK hin. Allerdings kann der KADI durch eine
Mediasklerose (insbesondere bei Menschen mit Diab.
mellitus) bei Werten = 1,3 falschlich erhoht sein. In
diesem Fall sind weiterfUhrende Untersuchungen,
z.B. die Ermittlung des Zehendrucks (Toe-Brachial-
Index), hilfreich.

Der KADI wird wie folgt berechnet:

systolischer Knochelarteriendruck
KADI =

systolischer Armarteriendruck



KADI <0,5

kritische Ischamie -
Kompressionstherapie

kontraindiziert

Ausschluss des Lymphddems

0,5 bis <0.8 0.8 bis 1,3

Claudicatio intermittens
(Schaufensterkrankheit)
weist auf pAVK hin;
leichte Kompressions-
therapie bis zur vom
Patienten tolerierten
Druckstarke mit ca.

20 mmHg maglich

Laut Leitlinie ist es wichtig, ein eventuell zusatzlich beste-
hendes Lymphddem frihzeitig zu erkennen und entspre-
chend mit zu behandeln. Ein stark ddematdser FuBricken

und sogenannte Kastenzehen kdnnen typische Hinweise
darauf sein. Beim sogenannten positiven Kaposi-Stemmer-
Zeichen ist es nicht mdglich, beim Kneifen der Haut Uber

dem Zehengrundglied der 2. oder 3. Zehe diese zusam-
menzudricken bzw. einzudellen oder abzuheben (Abb. 7).

Abb. 7 Positives Kaposi-Stemmer-Zeichen, die Haut ist nicht eindellbar

Copyright ©Kerstin Protz, Hamburg

¥y
Abb. 8 Kompressionsbestrumpfung von VorfuB und Zehen
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Kompressionstherapie
ohne Druckreduktion
maoglich, meist

40-60 mmHg

BEACHTE!

Hinweis auf eine
Mediasklerose, weiter-
fUhrende Diagnostik
(Duplexsonografie)
erforderlich

Alle KompressionsmaBnahmen und Ablei-

tungen inkl. Druckwerte sind auf arztliche
Anordnung durchzufthren!

TIPP: Lymphddeme sind im Gegensatz zu

phlebologischen Odemen nicht eindriick-
bar! Das positive Kaposi-Stemmer-Zeichen
bedeutet also, es liegt wahrscheinlich ein

Lymphoddem vor. In diesem Fall sind bei einer
Kompressionstherapie auch die Zehen durch
kleine elastische Mullbinden oder eine spe-
zielle VorfuB- und Zehenbestrumpfung (Abb.
8) zu komprimieren.



Weiterfiihrende Diagnostik

Bei Verdacht auf eine systemische Wundinfektion soll laut
Leitlinie vor Applikation von systemischen Antibiotika eine
Antibiogrammbestimmung erfolgen. Der bakteriologische

Abstrich wird hierfur nach der Levine-Technik entnommen.

Um klinisch nicht relevante Erreger zu entfernen, wird die
Wunde zunachst mit steriler physiologischer Kochsalz-
oder Ringerldosung gereinigt. Danach erfolgt mit leichtem
Druck gezielt im klinisch infiziert erscheinenden Areal die
Abstrichentnahme.

BEACHTE!

Zeigt das UCV innerhalb von sechs Wochen trotz
leitliniengerechter Diagnose und Therapie sowie
sachgerecht durchgefthrter und konsequent ge-
tragener Kompressionstherapie keine Heilungs-
tendenzen, sind die MaBnahmen zu Uberdenken.
Dies geschieht auf Basis einer weiterfihrenden
Diagnostik unter Hinzuziehung weiterer Fach-
disziplinen, z. B. von GefaBmedizin und/oder
Dermatologie. Bei Ulzera cruris mit untypischem
Aussehen oder Verlauf, ungewohnlicher Lokali-
sation und Morphologie erfolgt eine histologische
Untersuchung durch die Entnahme von Gewebe-
biopsie/n.

Lokale Wundversorgung

Die Wundversorgung von Menschen mit UCV soll laut Leit-
linie individuell ausgerichtet sein, schmerzarm und indika-
tionsbezogen erfolgen und neben einer adaquaten Wund-
reinigung ein ausgewogenes Exsudatmanagement sowie
einen Schutz vor Mikroorganismen und Fremdkdrpern
gewahrleisten.

Da nur eine saubere Wunde heilen kann, steht die sorg-
faltige Wundreinigung der weiteren Versorgung voran.

Bei jedem Verbandwechsel sind entsprechend Belage, wie
Fibrin und Verbandmittelrickstande, mechanisch, z. B. mit
sterilen Mull-/Vlieskompressen, Pinzetten, (Micro-)Faser-
pads oder Schwammen mit unterstitzendem Einsatz von
Wundspullésungen, aus der Wunde zu entfernen. Es ist

jeweils individuell abzuwégen, ob auch andere Débride-
mentmethoden, z. B. scharfes Débridement mit Ringkdrette
oder Skalpell, kurzfristig sinnvoll sind, um fester sitzende
RUckstande und Belage zu entfernen.

Um unnétigen Schmerzen, Angsten und Schonhaltungen
vorzubeugen, sollte vorab eine entsprechende Analgesie
bedacht werden, z. B. topische Applikation von Lokalanas-
thetika mit Lidocain und/oder Prilocain (z. B. EMLA®-Creme
oder ANESDERM?®). Dabei ist eine Mindesteinwirkzeit von
30-60 Minuten zu beachten. Die Verbandmittelauswahl
orientiert sich indikationsbezogen an den Phasen der Kom-
pressionstherapie: Entstauungs- und Erhaltungsphase.

Entstauungsphase

Da in der Entstauungsphase aufgrund der Odeme eine
hohe Wundexsudation besteht, werden Verbandmittel
bendtigt, die insbesondere auch unter dem Druck einer
Kompressionsversorgung viel Exsudat aufnehmen konnen
und zudem eine gute Retention haben, z. B. Wundauflagen
mit Superabsorbern.

Insbesondere haufige Verbandwechsel aufgrund einer
hohen Wundexsudation fUhren bei Patienten mit schmerz-
haften Wunden zu einer wiederkehrenden stressigen
Belastung, wodurch sich Angste aufbauen. Unterstitzend
konnen bei diesen Menschen primare Wundauflagen zum
Einsatz kommen, die das Exsudat vertikal direkt in den
darUber liegenden Sekundarverband (z. B. Superabsorber)
leiten. Solche sogenannten Transferschaumverbande (z. B.
Mepilex® Transfer) kdnnen bis zu einer Woche verbleiben,
wahrend der gesattigte Sekundarverband (z. B. Superab-
sorber) entsprechend haufiger gewechselt wird (Abb. 9).

Dies reduziert das Schmerzaufkommen durch seltenere
Verbandwechsel. Zudem werden Wundrand und -umge-
bung vor Exsudat geschutzt.

Abb. 9 Transferschaumverband und Superabsorber
Copyright ©Kerstin Protz, Hamburg



Erhaltungsphase Lokale Wundinfektion

In der Erhaltungsphase nimmt die Wundexsudation fort- Wenn klinische Entzindungszeichen vorliegen, die auf
laufend ab. Nun ist die Versorgung auf Verbandmittel anzu- eine lokale Infektion hindeuten, erfolgt im Anschluss an
passen, die das feucht-warme Wundmilieu fordern und das Débridement eine antimikrobielle Wundtherapie mit
erhalten sowie Uberschussiges Wundexsudat aufnehmen zeitgemaBRen Antiseptika auf Basis von Octenidin oder Po-
konnen, z. B. feinporige Polyurethanschaumverbande. Da lihexanid. Da ein Infekt spatestens nach zwei Wochen mit
die Haut aufgrund der CVI und durch die Reibung der Kom-  Antiseptika erfolgreich behandelt sein sollte, ist eine solche
pressionsmaterialien belastet ist, sind Verbandmittel ohne  tagliche Anwendung, die Uber diesen Zeitraum hinausgeht,
(Polyarylat-)Klebeflachen zu bevorzugen. Alternativ konnen  kritisch zu hinterfragen. Bei der Anwendung sind ausrei-
Wundauflagen mit hautfreundlichen Beschichtungen, z. B.  chende Mengen und Einwirkzeiten zu beachten: Octenidin
Silikon (Abb. 10), zum Einsatz kommen. 1-2 Minuten, Polihexanid 10-20 Minuten.

Abb. 10 Versorgung mit einem silikonbeschichteten fein-
porigen Polyurethanschaumverband ohne Kleberand
Copyright ©Kerstin Protz, Hamburg




RegelmaBige Hautpflege

Menschen mit UCV haben unterhalb der Kompressionsver-
sorgung oft Hautprobleme, z. B. Schuppungen, Trockenheit,
Pruritus und Ekzeme. Solche Reizungen entstehen durch
Hautveranderungen aufgrund der CVI, aber auch die Rei-
bung der Kompressionsmaterialien auf der Haut kann diese
Effekte verstarken. Daher ist eine individuell angepasste
Hautpflege mit hypoallergenen Produkten eine wichtige
begleitende MaBnahme bei der Kompressionstherapie.

Eine trockene Haut ist mit lipophilen Hautmitteln auf
Wasser-in-0l-Basis und eine feuchte Haut mit hydrophi-
len Hautmitteln auf Ol-in-Wasser-Basis zu pflegen. Fur

die Auswahl von Hautpflegeprodukten gilt die Faustregel
,feucht auf feucht und fett auf trocken”. Bei nassenden Ek-
zemen sind eher flUssige Zubereitungen geeignet, wahrend
bei Juckreiz (Pruritus) und trockener Haut lipophile

Hautmittel mit Feuchthaltefaktoren, wie Harnstoff (Urea)
und Glyzerin zu verwenden sind, z. B. Basissalben mit 5 %
Urea. Hydrophobe Produkte, im Idealfall transparente Haut-
schutzmittel, die eine Beobachtung der Haut ermaglichen,
konnen zudem einen Schutz vor Feuchtigkeit bei hoher
Wundexsudation bieten, z. B. gegentber Mazeration von
Wundrand und -umgebung.

TIPP: Hautpflegemittel sind weder verord-
nungs- noch erstattungsfahig und somit vom
Patienten selber zu zahlen. Daher sollten

bei der Entscheidung fur ein Produkt dessen
Vorlieben und Abneigungen erfragt werden.
Durch die Berticksichtigung der Praferenzen
des Betroffenen wird seine Akzeptanz gegen-
Uber dieser MaBnahme gestarkt.

10

Laut Leitlinie sollte eine konsequente Hautpflege regel-
maBig nach dem Ausziehen bzw. Ablegen der Kompres-
sionsversorgung erfolgen. Sie lindert Juckreiz und erhoht
zudem die Hautelastizitat und -integritat. Dabei ist zu
beachten, dass medizinische Kompressionsstrimpfe nicht
auf frisch gepflegter Haut gleiten. Daher sollte das Haut-
pflegemittel vor Anlage evaporiert sein.

Zudem sind lockere Hautschuppen und Krusten, die typisch
bei diesen Patienten sind, im Rahmen des Verbandwechsels
regelmaBig atraumatisch zu entfernen, da sie neben dem
UCV eine Eintrittspforte flr Bakterien und somit ein Infekt-
risiko bedeuten. Hierfur konnen z. B. Pinzetten und Mull-
kompressen genutzt werden (Abb. 11). Laut Leitlinie treten
bei diesen Patienten haufiger als in als in der Normalbevol-
kerung bakterielle Infekte auf, z. B. Erysipel.

Abb. 11 Entfernung von Hautschuppen
Copyright ©Kerstin Protz, Hamburg



Medizinische Kompressionstherapie

Die Kompressionstherapie verengt durch Druck auf die
betroffenen Extremitaten die vendsen GefaBe, die sich in
Folge der CVI geweitet haben. Auf diese Weise kdnnen
noch nicht zerstorte Venenklappen, die innerhalb der ober-
flachlichen und tiefen Beinvenen als Ruckstauventil wirken,
ihre Funktion wieder aufnehmen. Eine weitere Folge dieser
GefaBverengung ist die Zunahme der FlieBgeschwindigkeit
des Blutes. So werden durch die Kompressionstherapie der
vendse Blutriickfluss in Herzrichtung gesteigert, Odeme
reduziert und Abfallstoffe abtransportiert. Aufgrund der
Reduktion der Beinddeme bessert sich auch die damit ver-
bundene Schmerzsituation. Zudem wird die Haut wieder
weicher und geschmeidiger. Eine periphere Entstauung
durch die Kompressionstherapie ist zudem die Grundlage
fur die Abheilung des UCV. Um die Kompressionsmateria-
lien sachgerecht und erfolgreich anwenden zu konnen, sind
entsprechende Fachkenntnisse auf Seiten der Versorger
erforderlich.

Laut Leitlinie beschleunigt die medizinische Kompressions-
therapie die Abheilung des UCV. Daher ist sie unabding-
barer Bestandteil der konservativen Therapie des UCV.

Die Auswahl der Kompressionsmaterialien erfolgt nach
Ausschluss der Kontraindikationen und orientiert sich an
Diagnose, Erfahrung, Kenntnissen und Fahigkeiten des An-
wenders sowie Beschwerden und Winschen des Betroffe-
nen zur Forderung seiner Adharenz. Treten Komplikationen
auf, wie Blau-/WeiBverfarbungen im FuB-/Zehenbereich,
Missempfindungen, z. B. Kribbeln und Taubheitsgefuhle,
Bewegungseinschrankungen sowie Schmerzen, ist die
Kompressionsversorgung sofort zu lockern bzw. zu entfer-
nen.

Betroffene sollten dardber informiert sein, dass sich be-
stehende Schmerzen unter einer Kompressionstherapie
aufgrund der Odemreduktion mindern. Bei Menschen mit
starkeren Schmerzen empfiehlt die Leitlinie die Kompres-
sionstherapie mit einem reduzierten Ruhedruck von

20 mmHg zu beginnen.

Kontraindikationen

« Fortgeschrittene pAVK, wenn einer dieser Parameter
zutrifft: KADI < 0,5, Kndchelarteriendruck < 60 mmHg,
Zehendruck < 30 mmHg oder TcP0O2 < 30 mmHg am
FuBrucken. Mit unelastischen Materialien kann eine
Kompressionsversorgung noch bei einem Kndchelarte-
riendruck von 50-60 mmHg unter engmaschiger klini-
scher Kontrolle erwogen werden.

+ Dekompensierte Herzinsuffizienz (NYHA Stadium IIl + V)

+ Phlegmasia coerulea dolens

Auswahl der Kompressionsmaterialien - orientiert
an den Therapiephasen

In der medizinischen Kompressionstherapie stehen unter-
schiedliche Versorgungsoptionen zur Verfligung. Diese
kommen orientiert an den Therapiephasen - Entstauungs-
und Erhaltungsphase - zum Einsatz.

Versorgungsoptionen Entstauungsphase

Da medizinische Kompressionsstrumpfe nur einmal pro
Halbjahr verordnungs- und erstattungsfahig sind, werden
in dieser Phase Materialien bendtigt, die sich bei Umfang-
anderungen aufgrund der Odementstauung zeitnah an-
passen lassen:

* Kurzzugbinden (inkl. Unterpolsterung)

« Mehrkomponentensysteme: 1-4 Binden, die aus mehreren
Komponenten bestehen, z B. Polster-, Kompressions-
und Fixierbinden

+ Medizinische adaptive Kompressionssysteme (MAK)



Beispiele fir Mehrkomponenten-Kompressionssysteme:

Mepi™ Press 2

Um Hautirritationen unter phlebologischen Kompressions-
verbanden (PKV) mit Kurzzugbinden zu vermeiden, soll-
ten Baumwollschlauchverbande verwendet werden. Sie
erhdhen zudem die Stabilitat des PKV. Auch ist bei Anlage
von PKV auf eine sorgfaltige Unter- und Aufpolsterung, z.
B. mit Watte-, Schaumstoffbinden und Pelotten, zu achten.
Dies reduziert das Risiko von Druckschaden und Hautver-
letzungen. Dadurch wird auch der Anpressdruck optimiert,
insbesondere auch an anatomischen Absenkungen. Um den
Entstauungsprozess nicht zu unterbrechen, sollten Men-
schen mit UCV ihren PKV dber 24 Stunden tragen.

Mehrkomponentensysteme weisen gegenuber PKV mit
Kurzzugbinden diverse Vorteile auf, z. B. bei der Anlage,
dem Tragekomfort sowie in der Erzielung und -erhaltung
des therapierelevanten Drucks.

MAK sind verstellbare Manschetten, die auf Basis edukati-
ver MaBnahmen im Gegensatz zu eben genannten PKV von
Patienten oder Angehdrigen oft selbst angelegt werden
kénnen. Uber Klettbander oder Hakchen sind diese Pro-
dukte nachjustierbar. Da sie bis zu einem halben Jahr bei
sachgerechter Pflege verwendbar sind, ist es moglich sie
auch Uber die Entstauungsphase hinaus zu verwenden.
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Mepi™ Press 2 Lite

Versorgungsoptionen Erhaltungsphase

« Zweilagige Ulkus-Kompressionsstrumpfsysteme: beste-
hen aus zwei MKS, einem Unterziehstrumpf mit gerin-
gem Anpressdruck, der die Verbandmittel fixiert und Tag
und Nacht getragen wird sowie einem zweiten MKS mit
hoherem Anpressdruck, der tagsuber daridber gezogen
wird.

+ Medizinische adaptive Kompressionssysteme (MAK)

Pravention - Vermeidung von Rezidiven

Wenn das UCV abgeheilt ist, wird die Kompressionsver-
sorgung auf medizinische Kompressionsstrimpfe (MKS)
umgestellt. Die konsequente medizinische Kompressions-
therapie ist zur Pravention eines Rezidivs entscheidend.
Die Leitlinie betont, dass die Adharenz des Betroffenen
gegenuber dieser TherapiemaBnahme wichtiger ist als
das Beharren auf bestimmten Kompressionsklassen (KKL)
oder die Strumpflange. Zur Pravention eines UCV-Rezidivs
sollten MKS gewahlt werden, die mindestens KKL 1 haben
und mindestens bis zum Knie reichen (Strumpflange A-D).
Allerdings ist eine hohere KKL, z. B. KKL 2, zu bevorzugen,
wenn der Betroffenen diese toleriert.

Laut Leitlinie sind bei auBerordentlichen Umfangdifferen-
zen, Adipositas, Lymphddemen oder auch begleitender
pAVK und Neuropathie flachgestrickte MKS zu verwenden.



Bei bestehenden Unvertraglichkeiten gegenuber Be-
standteilen der Kompressionsversorgung, sollten MKS mit
erhohtem Baumwollanteil und/oder zusatzlich integrierten
Pflegestoffen zum Einsatz kommen.

Die Leitlinie empfiehlt bei therapieresistenten Odemen zu-
dem den begleitenden Einsatz der intermittierenden pneu-
matischen Kompression (IPK), wenn mit den oben genann-
ten Versorgungsoptionen alleine kein Erfolg zu erzielen ist.

TIPP: Kompression wirkt nur bei Bewegung.
Die Aktivierung der Muskel- und Gelenkpum-
pen ist Voraussetzung fir eine erfolgreiche
Kompressionstherapie. Daher sind Menschen
mit UCV zu regelmaBiger korperlicher Aktivi-
tat, wie FuBgymnastik und Gehibungen,
anzuregen und bei Bedarf darin anzuleiten
(Abb. 12). Liegt zusatzlich ein Lymphddem
vor, sollte der Betroffene nach Ausschluss
von Kontraindikationen eine komplexe physi-
kalische Entstauungstherapie (KPE) erhalten.

Edukation von Betroffenen und Angehérigen

Auf der Adharenz der Patienten basiert letztendlich der
Erfolg der Kompressionstherapie.

Grundlage hierfdr ist ein adaquates Therapieverstandnis.
Dieses profitiert davon, wenn Betroffene Uber ihre Er-
krankung und deren Behandlung aufgeklart sowie Uber die
damit zusammenhangenden MaBnahmen und die dabei
zum Einsatz kommenden Materialien optimal informiert
sind. Edukation schafft Aufklarung, am besten im person-
lichen Gesprach. Sie ermaglicht es dem Betroffenen die
Therapie nachzuvollziehen, fordert seine Selbstbestim-
mung und starkt seine Autonomie. Individuell angepasste
und bedarfsgerechte Edukation vermittelt Sachkenntnis
(Empowerment), baut Beurteilungsvermogen (Awareness)
auf, und fordert das gesundheitsbezogene Selbstmanage-
ment. Hierbei empfiehlt es sich, die Angehorigen stets mit
einzubinden.

Edukation...

« zeigt Moglichkeiten und UnterstUtzungen bei der
Bewaltigung des Alltags auf

* gibt Zuversicht

« ermoglicht es, bestehendes Wissen einzuordnen und zu
erganzen.

Die Leitlinie benennt folgende Ziele edukativer MaBnahmen:

« Patienten mit UCV sollen Uber die Moglichkeit zur
personlichen Beeinflussung des Krankheitsverlaufs auf-
geklart und bei deren Umsetzung im Alltag unterstttzt
werden.”

« ,Die Inhalte der Edukation sollen sich an den indivi-
duellen Bedurfnissen, Interessen und Fahigkeiten der
Patienten orientieren und zumindest das Krankheitsbild
der chronischen vendsen Insuffizienz, Risikofaktoren und
Risikoreduktion, Selbstpflegemanagement, Hautreinigung
und Hautpflege, Wirkung der Kompressionstherapie,
Auswanhl der Materialien und korrekter Umgang damit,
korperliche Aktivitat und Gewichtsnormalisierung thema-
tisieren.”
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Beispielhafte Edukationsinhalte:

« Taglich zur Aktivierung der Venenpumpen sich bewegen,
z. B. Treppen steigen, Spazieren gehen, Nordic Walking,
FuBibungen (Auf-/Abwippen/Kreisen) (Abb. 12) durch-
fuhren

+ Hautpflege (s.0.)

» Materialpflege: Temperatur, Waschmittel, Haufigkeit,
Trocknen

+ UnterstUtzender Hilfsmitteinsatz: An- und Ausziehhilfen
zum eigenstandigen Umgang mit den MKS und zur Scho-
nung des Strumpfmaterials (Abb. 13)

 Zur Schonung der MKS: FuB- und Fingernagel kurz hal-
ten und Hornhaut regelmaBig entfernen

« Zur Entspannung Beine Uber Herzniveau hochlegen (Abb.14)

Edukation hat nachgewiesenermaBen einen forderlichen Ein-
fluss auf die Abheilung eines UCV und kann zur Vermeidung
von Rezidiven beitragen. Daher empfiehlt die Leitlinie, Men-
schen mit abgeheiltem UCV durch edukative MaBnahmen zu
unterstitzen.

Empfohlene Inhalte sind: grundsatzliche Informationen zum
Krankheitsbild, Uber mdgliche Risikofaktoren sowie individu-
elle Praventionsstrategien. Solange das UCV besteht, hat der
Betroffene regelmaBigen Kontakt zu Versorgern und kann im
Zweifelsfall nachfragen. Sobald die Wunde abgeheilt ist, sind
er und seine Angehdrigen bei der Pravention von Rezidiven
meist auf sich allein gestellt. Daher sind ein adaquates Wissen
und ein etabliertes Selbstmanagement in der Pravention von
besonderer Bedeutung.

Die Basis hierfur ist die Edukation. Sie ermaglicht den Be-
troffenen und seinen Angehorigen eine selbstandige Rezidiv-
pravention, MaBnahmen der Nachsorge zu ergreifen und ggf.
Risikofaktoren und Warnzeichen fur Rezidive frihzeitig zu
erkennen, um zeitnah selbstandig weiterfUhrende Hilfe aufzu-
suchen.
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Abb. 12 Venensport mit Venensportkissen
Copyright ©Kerstin Protz, Hamburg

Abb. 13
Eigenstandige
Nutzung einer
Anziehhilfe
Copyright
OKerstin Protz,
Hamburg

Abb. 14 Beine Uber Herzniveau hochlegen
Copyright ©Kerstin Protz, Hamburg
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