Aktuelle Abklarung und Therapie

Ulcus cruris

Der wichtigste Aspekt in der Abklarung und Behandlung eines
Patienten mit Ulcus cruris ist, eine klare Diagnose zu haben,
welche die Ursache der Wunde erklart. «Ulcus cruris» ist
lediglich ein Symptom, darunter kénnen sich verschiedenste
Erkrankungen wie chronisch vendse Insuffizienz, periphere
arterielle Verschlusskrankheit oder verschiedene dermatologi-
sche Erkrankungen prasentieren. Deshalb gehort bei jedem
Ulcus-Patienten eine Abklarung der vendsen und arteriellen
Gefasssituation dazu. Je nach klinischem Bild sind weiterfiih-
rende Abkldrungen wie eine Biopsie indiziert.

Die Behandlung des Ulcus cruris sollte in erster Linie auf die
Behandlung der Grundursache fokussiert sein. Kompressions-
therapie ist der Grundpfeiler der Behandlung jedes vendsen Ulcus,
wihrend eine Verbesserung der arteriellen Durchblutungssituation
bei arteriellen Ulcera wichtig ist. Die Lokaltherapie spielt dann letzt-
lich eine untergeordnete Rolle. Sie kann aber die Abheilung und
vor allem auch den Patientenkomfort begiinstigen. Die wichtigsten
Elemente dabei sind das Débridement der Wunde, die Infektions-
bekdmpfung und eine addquate Feuchtigkeitsbalance durch die Aus-
wahl der richtigen Wundauflage. Mit diesen Massnahmen kénnen
etwa 90% aller Ulcera cruris zur Abheilung gebracht werden. Fiir den
kleinen iibrigbleibenden Teil der schwer heilenden Wunden («hard
to heal ulcers») gibt es immer mehr neue Therapieverfahren, wel-
che eine starkere Stimulation der Wundheilungsvorgénge bewirken.

Ulcus cruris venosum

Der weitaus grosste Teil der Ulcera am Unterschenkel ist durch eine
chronisch vendése Insuffizienz bedingt. Diese Wunden machen etwa
die Halfte bis 2/3 aller Patienten mit Ulcus cruris aus (Abb. 1). Die
chronisch vendse Insuffizienz ist im Prinzip eine rein klinische Dia-
gnose. Typisch dafiir sind die klassischen Hautzeichen wie die Kno-
chelddeme mit Corona phlebectatica (Besenreiser, Varizen um den
medialen malleolus angeordnet) bei der CVI Grad I nach Widmer und
die trophischen Stérungen (Atrophie blanche und Purpura jeaune
docre) bei der CVI Grad II. Die CVI Grad III ist sodann gekenn-
zeichnet durch ein Ulcus cruris oder eine Narbe eines abgeheilten
Ulcus. Dieses ist am haufigsten im Bereich des Malleolus medialis
gelegen. Der chronisch vendsen Insuffizienz liegt ungefihr je in der
Hilfte der Fille ein postthrombotisches Syndrom oder eine Varikose
der epifaszialen Venen zu Grunde. Diese beiden Krankheiten fithren
zu einer Dysfunktion der Venenklappen und somit zu einer vendsen
Hypertonie, welche wiederum zu verschiedenen Faktoren wie Elon-
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gation der Kapillaren, Fibrinmanschetten und Leukozytentrapping
im Bereich der Kapillaren fiithrt, welche allesamt die Sauerstoffver-
sorgung der umliegenden Haut einschrinken und so ein Ulcus ver-
ursachen kénnen. Obwohl es sich bei der CVI um eine rein klinische
Diagnose handelt, sollte bei diesen Patienten eine duplexsonogra-
phische Abklarung des Venensystems erfolgen, da zumindest, wenn
lediglich eine Insuffizienz des oberflachlichen Venensystems vorliegt,
durch eine Sanierung desselben eine deutliche Besserung der Himo-
dynamik erzielt und somit die Ulcusheilung wesentlich begiinstigt
werden kann. Dafiir kommt das klassische Varizenstripping in Frage,
vermehrt aber auch die endovenose Lasertherapie oder Schaumskle-
rosierung unter Ultraschallkontrolle.

Fiir alle Patienten mit chronisch venéser Insuffizienz bleibt aber die
Kompressionstherapie der Hauptpfeiler der ursachenorientierten
Therapie. Fiir die Patienten, bei denen gleichzeitig ein postthrombo-
tisches Syndrom vorliegt, ist dies sogar die einzige ursichliche Thera-
pie. Die Kompressionstherapie ist sehr stark von der Compliance des
Patienten abhangig. Sehr oft ist die grosste Hiirde in der Behandlung
eines Patienten mit Ulcus cruris, ihn von der Notwendigkeit und
der korrekten Durchfithrung der Kompressionstherapie zu iiberzeu-
gen. Bei aktivem Ulcus werden in erster Linie Kurzzugbinden fiir die
Kompressionstherapie eingesetzt, da diese zusammen mit einer Akti-
vierung der Wadenmuskelpumpe die Himodynamik am optimals-
ten beeinflussen. Da das selbststindige Anlegen von Kurzzugbinden
durch den Patienten selber aber praktisch nicht méglich ist, insbe-
sondere in dieser meist eher dlteren Population, kdnnen auch alterna-
tive modernere Systeme in Betracht gezogen werden. Dafiir kommen
zum Beispiel konfektionierte Ulcusstriimpfe in Frage: Diese erlauben
durch leichte Unterstriimpfe und festere Uberstriimpfe aus kurzzugi-
gem Material, welche einfach dartiber gleiten konnen eine selbststan-
dige Durchfithrung der Kompressionstherapie durch den Patienten,
wenn das Anziehen mit ihm geiibt werden kann. Als weitere Alter-
native stehen mehrlagige konfektionierte Kompressionssysteme zur
Verfiigung, welche durch eine Pflegeperson angezogen werden miis-
sen, danach aber drei bis vier Tage belassen werden konnen, ohne
die Kompressionswirkung zu verlieren, was vom Patienten oft auch
einfacher akzeptiert werden kann. Eine weitere neuere Moglichkeit
in der Kompressionstherapie besteht in Kompressionssystemen mit
mehreren Klettverschliissen, die durch den Patienten selber angezo-
gen werden kénnen.

Arterielles Ulcus cruris
Bei 5-15% der Patienten mit Ulcus Cruris liegt eine periphere arteri-
elle Verschlusskrankheit als alleinige Ursache des Ulcus vor oder in
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Kombination mit einer chronisch vendsen Insuffizienz («Ulcus cru-
ris mixtump»). Solche Ulcera sind klinisch 6fters an der lateralen Seite
des Unterschenkels oder pritibial/am Fussriicken gelegen, zeigen
ofters einen atonen Wundgrund und sind haufig stirker schmerz-
haft. Da die arterielle Mitbeteiligung an der Ulcusursache aber kli-
nisch in der Regel nicht zuverldssig diagnostiziert werden kann,
gehort bei jedem Patienten mit Ulcus cruris eine arterielle Grund-
abklarung dazu. Die Palpation der Fusspulse ist fiir den ungeiibten
relativ unzuverldssig, besser eignet sich deshalb eine Abklarung mit
dem cw-Doppler, womit in Kombination mit einer einfachen Blut-
druckmanschette der arterielle Verschlussdruck bestimmt werden
kann und so der arterio-brachial Index (ABI) gemessen werden kann
(arterieller Verschlussdruck am Bein geteilt durch den systolischen
Blutdruck am Arm). Liegt dieser ABI unter 0.8, besteht ein drin-
gender Verdacht auf eine relevante arterielle Mitverursachung des
Ulcus cruris. Falsch positive Werte konnen auftreten bei Patienten
mit ausgeprégter Arteriosklerose wie zum Beispiel bei Diabetes mel-
litus mit Mediakalzinose. Solche Patienten sollten stets angiologisch
weiter abgekldrt werden und wenn irgendwie mdglich einer inter-
ventionellen oder chirurgischen Revaskularisation zugefithrt wer-
den. Beim Ulcus cruris mixtum empfiehlt es sich in der Regel, zuerst
die arterielle Durchblutung zu verbessern, damit danach die vendse
Problematik mittels Kompressionstherapie und gegebenenfalls Ent-
fernung der Varizen angegangen werden kann.

Weitere Ursachen eines Ulcus cruris

Die restlichen 10-20% der Patienten mit Ulcus cruris sind durch eine
relativ grosse Anzahl weiterer nicht primar vaskuldrer Krankheiten
erkldrbar. An eine primir infektiése Ursache eines Ulcus sollte vor
allem bei jiingeren, immunsupprimierten oder in ungiinstigen hygi-
enischen Verhaltnissen lebenden Patienten (zum Beispiel Drogena-
busus) gedacht werden. Falls das bakterielle Abstrichergebnis nicht
weiterhilft, ist hier zur Diagnose oftmals eine Gewebekultur aus
einer kleinen Biopsie notwendig. Kleingefdssvaskulitiden kénnen
ebenfalls Ulcera verursachen, welche oftmals schmerzhaft sind und
mit deren typischen Hautzeichen einhergehen. Bei diesen Patienten
ist immer eine Systembeteiligung auszuschliessen, zur Diagnose
wird oft auch eine Biopsie benétigt. Das Pyoderma gangraenosum
wird durch eine Gewebeinfiltration mit neutrophilen Granulozyten
verursacht und zeigt sich als stark entziindliches Ulcus mit gerote-
tem Randsaum und oftmals matschigem Grund. Da die Histolo-
gie dieser Entitdt nicht pathognomonisch ist und aufgrund eines
Pathergiephdnomens eine Vergrosserung des Ulcus drohen kann,
sollte diese Diagnose in erster Linie klinisch gestellt werden. Leicht
damit zu verwechseln sind Ulcera, die durch eine Arteriolosklerose
bedingt sind (Ulcus hypertonicum Martorell), welche in der Regel
am lateralen Unterschenkel gelegen und sehr schmerzhaft sind und
wie das Pyoderma gangrdnosum einen entziindlichen Randsaum
zeigen. Hier hilft eine grossziigige tiefe Biopsie vom Ulcusrand dia-
gnostisch weiter. Rein physikalische Ausloser eines Ulcus (zum Bei-
spiel ein pritibiales Trauma) sollten in der Regel nicht als alleinige
Erklarung fiir ein Ulcus akzeptiert werden, da hier sehr oft kom-
plizierend eine vaskuldre Problematik vorhanden ist. Gelegentlich
konnen sich auch ulzerierende Hauttumoren (Basalzellkarzinome,
spinozellulare Karzinome) als Ulcus cruris prasentieren. Typisch ist
bei diesen Entitdten der langsam progrediente Verlauf ohne Anspre-
chen aufirgendeine Therapie sowie die eher hypertrophen Ulcusran-
der. Alle diese Ulcusentititen konnen ohne eine addquate Therapie
der Grundkrankheit kaum zur Abheilung gebracht werden. Es wird
somit empfohlen, die Ursache eines Ulcus cruris, welches nicht klar
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Abb. 1 und 2: Typisches, ausserst therapieresistentes Ulcus cruris
venosum im Bereich des medialen Malleolus, vor und nach 8 Wochen
Behandlung mit einer dehydrierten Amnionmembran

durch eine chronisch vendse Insuffizienz oder eine periphere arte-
rielle Verschlusskrankheit bedingt ist und welches wéhrend drei bis
sechs Monaten keine geniigende Heilungstendenz zeigt, durch eine
grossziigige Hautbiopsie diagnostisch zu kldren.

Therapie

Die Lokaltherapie des Ulcus spielt bei guter Behandlung der ver-
ursachenden Grundkrankheit eine untergeordnete Rolle. Eine
unsachgemisse Lokaltherapie kann aber die Abheilung eines Ulcus
cruris verzogern und zudem den Patientenkomfort deutlich ein-
schranken, zum Beispiel durch Schmerzen oder iibelriechendes
Exsudat. Die Grundpfeiler der Lokaltherapie sind das Débride-
ment, die Infektionsbehandlung und die Erhaltung einer guten
Feuchtigkeitsbalance.

Beim Débridement werden Wundbeldge und Nekrosen entfernt,
welche als Herd fiir Wundinfektionen dienen und die Wundheilung
hemmen konnen. Die chronische Wunde wird somit phanotypisch
in einen Zustand gebracht, der eher einer akuten Wunde dhnlich ist.
Am effizientesten werden Wunden durch den geiibten Behandler
chirurgisch oder mechanisch débridiert. Dafiir eignet sich zum Bei-
spiel eine Ringcurette. Falls das Débridement fiir den Patienten zu
schmerzhaft ist, kann wihrend einigen Minuten vorher Lidocain-
Gel in einer Konzentration von bis zu 30% unter Okklusion appli-
ziert werden. Als Alternative dazu konnen Beldge fast schmerzfrei
entfernt werden durch speziell dafiir hergestellte Pads oder Mikro-
fasertiicher, wihrend die Verwendung von Cremes fiir enzymati-
sches Débridement meistens weniger effizient ist. Fiir stark belegte
Wunden kommt auch der Einsatz von Fliegenmaden in Frage, wel-
che in einem Beutel wihrend drei Tage auf die Wunde appliziert
werden und ein sehr griindliches Débridement vornehmen.

Eine Infektionsbehandlung ist bei einer chronischen Wunde nur not-
wendig, wenn auch klinische Zeichen einer Wundinfektion bestehen.
Dies sind die klassischen Zeichen: rubor, calor, dolor - das heisst in
erster Linie eine schmerzhafte Rotung und Schwellung des Wundran-
des. Dazu kommt oft eine rasche Vergrosserung der Wunde und ein
zunehmendes Wundexsudat. In diesen Fllen ist in der Regel die Gabe
eines systemischen Antibiotikums indiziert, insbesondere wenn auch
systemische Infektionszeichen vorliegen. Ein Wundabstrich sollte bei
jedem Ulcus mit Infektionszeichen durchgefiihrt werden, um die vor-
handenen Bakterien auf einer Wunde und insbesondere mogliche
resistente Bakterienstimme zu identifizieren. Er ist aber nicht geeignet
zur Diagnose einer Wundinfektion, diese muss rein klinisch erfolgen.
Ohne diese klaren Infektionszeichen sollen chronische Wunden in der
Regel nicht mit Antibiotika behandelt werden. Insbesondere ist auch
von der Anwendung von topischen Antibiotika abzuraten, da diese oft
zu einer Sensibilisierung auf die verwendeten Wirkstoffe fiihren, eine
ungeniigende Gewebepenetration und Wirksamkeit zeigen und eine
erhohte Gefahr fiir eine Resistenzentwicklung bedingen. Falls ledig-
lich diskretere lokale Infektionszeichen vorliegen (zum Beispiel eine
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rotliche Hypergranulation oder vermehrte Wundexsudation) kénnen
fiir eine voriibergehende Zeit topische Antiseptika angewendet wer-
den. Hier ist zu beachten, dass die dlteren Substanzen oftmals gewe-
betoxisch oder zu wenig wirksam sind (zum Beispiel PVP-Iod oder
H202). Geeignete Wundantiseptika fiir chronische Wunden sind zum
Beispiel Octenidin oder Polyhexanid. Als Alternative konnen auch sil-
berhaltige Wundauflagen verwendet werden.

Die Aufrechterhaltung der Feuchtigkeitsbalance ist fiir die Heilung
von chronischen Wunden wichtig, da einerseits gezeigt wurde, dass
Wunden in einem feuchten Milieu rascher abheilen als wenn sie aus-
trocknen. Andererseits ist aber iibermassiges Exsudat, vor allem auf
Grund seines Gehaltes an Proteasen und einer moglichen Mazera-
tion der Wundumgebung, ein wundheilungshemmender Faktor. Fiir
die Erhaltung der Feuchtigkeitsbalance gibt es eine fast uniiberschau-
bare Auswahl an Wundauflagen und anderen Produkten. Ein Teil
dieser Wundauflagen ist dafiir geeignet, eher trockene Wunden mit
Feuchtigkeit zu versorgen, beziehungsweise die Feuchtigkeit auf der
Wunde zu halten. Dies sind zum Beispiel Hydrogele, welche téglich
appliziert werden kénnen und Wunden feucht halten, kihlen und
damit oftmals auch Schmerzen vermindern und das Débridement
vereinfachen. Hydrokolloidverbinde sind auch eher bei trockenen
Wunden angezeigt um die Feuchtigkeit unter einer semiokklusiven
Schicht auf der Wunde zu behalten. Fiir stark exsudative Wunden
sollten eher Wundauflagen gewéhlt werden, welche viel Feuchtigkeit
absorbieren. Dafiir kommen zum Beispiel Alginatverbande, Hyd-
rofaserverbande oder Polyurethanschaume zur Anwendung. Fir
besonders stark exsudierende Wunden eignen sich Superabsorber.
Ein Vorteil all dieser Wundauflagen ist, dass sie meistens mehrere
Tage auf einer Wunde belassen werden kénnen, wodurch sich auch
ihre teils erheblichen Kosten rechtfertigen lassen. Eine weitere Mog-
lichkeit, chronische Wunden feucht zu halten mit gleichzeitig star-
ker Anregung der Wundgranulation ist ein pflanzlicher Olspray aus
Neem- und Johanniskrautdl, welcher fiir eine vielseitige Auswahl
von Wunden eingesetzt werden kann, aber taglich appliziert werden
muss. Die Auswahl der richtigen Wundauflage muss auf Grund des
Heilungsstadiums des Ulcus und der Exsudation getroffen werden
und im Heilungsverlauf auch regelmassig neu evaluiert werden.
Advanced Therapien: Durch eine Behandlung der zugrundeliegenden
Ulcusursache und einer addquaten Lokaltherapie kénnen tiber 90% der
Ulcera cruris zur Abheilung gebracht werden. Die restlichen Ulcera
werden als schwer heilende Wunden («hard to heal ulcers») bezeichnet
und bendétigen eine Abklirung und Behandlung durch erfahrene Spe-
zialisten. Bei diesen Patienten konnen moderne Wundheilungsverfah-
ren zum Einsatz kommen, welche allerdings meistens relativ teuer sind
und somit eine sorgfiltige Indikationsstellung brauchen.

In den letzten Jahren sind verschiedene topische Wundbehand-
lungen auf den Markt gekommen, welche bestimmte Wundhei-
lungsvorgénge gezielt stimulieren. Der in den meisten chronischen
Wunden vorherrschende Sauerstoffmangel kann durch eine hyper-
bare Sauerstofftherapie korrigiert werden. Diese ist allerdings nur
in wenigen Zentren vorhanden auf Grund der betrichtlichen Infra-
struktur die dafiir notwendig ist. Topische Applikationen von Sau-
erstoft sind grosstenteils enttduschend, da die Diftusionsbarriere aus
Waundexsudat und Fibrinbeldgen nur schwer durchbrochen werden
kann. Eine mogliche topische Applikation von Sauerstoff besteht
in einem Spray mit Schweine-Erythrozyten, welche als Trigersub-
stanzen den Luft-Sauerstoff auch durch Wundbeldge und Exsudat
transportieren konnen und somit die Sauerstoffkonzentration auf
der Wundoberfliche messbar erhohen. Eine weitere Moglichkeit zur
Wundstimulation besteht in der Applikation eines Gels mit Betaglu-
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can, welches Makrophagen im Wundbett aktiviert und somit die
entziindliche Wundheilungsreaktion normalisiert. Als weitere span-
nende Moglichkeit kénnen Wachstumsfakturen aus patienteneige-
nen Thrombozyten verwendet werden nach der Zentrifugation von
Patientenblut und Applikation von Blutpatches auf die Wunde.
Hautersatzverfahren: Eine interessante Behandlungsmoglichkeit
fir schwer heilende Wunden sind verschiedene Hautersatzverfah-
ren. Die Schweiz nimmt hier europaweit eine gewisse Vorreiterrolle
ein, da an verschiedenen Zentren in der Schweiz wichtige Beitrage
zur Entwicklung von Hautersatzverfahren geleistet wurden (z. B.
Kinderspital Ziirich) und da auf Grund der regulatorischen Zulas-
sung schon seit 2000 mehrere Hautersatzverfahren im klinischen
Alltag angewendet werden konnen. Die lingste Erfahrung besteht
mit einem kommerziell erhaltlichen zweischichtigen Hautersatz mit
Fibroblasten und Keratinozyten, die aus Vorhduten von Neugebore-
nen gewonnen werden und in einer bovinen Matrix auf die Wunden
appliziert werden konnen. Dieser Hautersatz sezerniert zahlreiche
Wachstumsfaktoren und hilft, eine chronische stagnierende Wunde
in das Zytokinmilieu einer akuten Wunde iiberzufithren. Der Haut-
ersatz selber wéchst nicht ein, es handelt sich somit eher um einen
Wundstimulator. Die Beschleunigung der Wundheilung konnte in
zahlreichen peer-reviewten Studien dokumentiert werden.
Daneben gibt es verschiedene nicht lebende Hautersatzverfahren,
am héufigsten werden hier verschiedene Matrixprodukte angewen-
det, welche dem Wundbett ein Geriist fiir die einwachsenden Zel-
len bieten und somit die Wundheilung beschleunigen. In neuerer
Zeit konnen auch dehydrierte Amnionmembranen eingesetzt wer-
den, welche eine sehr intensive Wundstimulation erzeugen und ein-
fach anzuwenden sind (Abb. 2).

Auch mit dezellularisierter Leichenhaut gibt es bereits sehr vielver-
sprechende Erfolge in der Heilung von chronischen Wunden. All
diesen Verfahren ist gemeinsam, dass sie relativ teuer sind und des-
halb besteht die Zulassung zu Lasten der Krankenversicherung in
der Schweiz nur fiir zertifizierte Zentren. Richtig angewendet kon-
nen solche Verfahren aber durch die deutliche Verkiirzung der
Abheilungszeit letztlich Kosten einsparen und sind oft auch geeig-
net als Alternative zu einer Spalthauttransplantation, welche fiir die
Wunddeckung immer noch der Goldstandard darstellt.
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Das wichtigste Element im Management eines Patienten mit Ulcus
cruris ist die Abklarung und Behandlung der Ulcusursache

Bei jedem Ulcus cruris sollten ventse und arterielle Screeninguntersu-
chungen durchgefuhrt werden, da diese Pathologien auch bei ande-
ren Ulcusursachen oft co-existieren

Die Lokaltherapie beinhaltet v.a. das Debridement der Wunde, die
Anwendung von Wundantiseptika bei lokalen Infektionszeichen und
die Wahl der geeigneten Wundauflage flr die Feuchtigkeitsbalance

Wenn ein Ulcus cruris nach mehreren Wochen trotz adaquater Thera-
pie der Ursache und Lokaltherapie ungentigende Heilungstendenz
zeigt, sollte eine Biopsie zur Klarung der Ulcusursache und ein advan-
ced Therapieverfahren (z.B. Hautersatz) erwogen werden
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