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Kompressionstherapie
Die Kompressionstherapie ist sicher der bewährteste Grund-
pfeiler in der konservativen Therapie phlebologischer Erkran-
kungen. Verschiedene wissenschaftliche Beiträge haben in
den vergangenen zehn Jahren die Effektivität und Effizienz
der Kompressionstherapie auf hohem Evidenzniveau nachge-
wiesen. 
Die systematische und breite Anwendung von He parinen in
präventiver Indikation seit den Siebziger jahren und von frak-
tioniertem Heparin seit der  zweiten Hälfte der Achtzigerjahre
hat zu einer  drastischen  Reduktion von tiefen Beinvenen-
thrombosen und Lungenembolien in Hochrisikosituationen
 geführt. Als solche gelten Eingriffe im Rahmen der  ortho -
pädischen Chirurgie, Abdominalchirurgie, Neurochirurgie,
 Unfallchirurgie, aber auch Bettlägerigkeit als Folge von inter-
nistischen Krankheiten (z.B. Schlaganfall). In den älteren Ar-
beiten konnte  gezeigt werden, dass die Kompressionsbehand-
lung in der primären Thromboseprophylaxe einen addi tiven
 Effekt hat. Mit grossem Interesse aufgenommen wurde die
neuere Publikation von Scurr und  seinen Mitarbeitern, in wel-
cher erstmals die Vermutung bewiesen werden konnte, dass
Kompressionsstrümpfe tiefe Beinvenenthrombosen auf Lang -
streckenflügen verhindern können. In einer randomisierten
kontrollierten Studie (n = 231) hatten 10 Prozent der  Rei -
senden gegenüber der Kontrollgruppe eine asymptomatische
tiefe Beinvenenthrombose (Unterschenkeletage), in der Kon-
trollgruppe jedoch keiner, hingegen trat bei 4 Prozent eine
 Variko phlebitis der Vena saphena magna unterhalb des Knies
beim oberen Strumpfrand auf (1).

Vier Jahre zuvor hatte Brandjes in einer randomisierten kon-
trollierten Studie mit 1994 Teilnehmern belegt, dass eine Kom-
pressionstherapie mit Unterschenkelkompressionsstrümpfen
der Klasse 2 bei Patienten mit einer durchgemachten proxima-
len tiefen Beinvenenthrombose (proximal: Vena poplitea und
weiter proximal) die Entstehung eines schweren postthrombo-
tischen Syndroms um zirka die Hälfte reduziert (p < 0,001).
Nach sechs Jahren hatten in der Gruppe ohne Kompressions-
strümpfe 23 Prozent ein schweres postthrombotisches Syn-
drom oder ein venöses Ulkus und 47 Prozent ein leichtes post-
thrombotisches Syndrom. Im Vergleich dazu hatten in der
Gruppe mit Kompressionsstrümpfen 11 Prozent ein schweres
postthrombotisches Syndrom oder ein  venöses Ulkus und
20 Prozent ein leichtes postthrombotisches Syndrom (2).
Die Effektivität der Kompressionsbehandlung in der Behand-
lung des venösen Ulkus ist durch gross angelegte Kohortenstu-
dien belegt worden (3, 4, 5). Die Abheildauer von venösen
 Ulzera wird durch den Ausgangsbefund massgeblich beein-
flusst. Demnach heilt ein Erstulkus mit kleiner Fläche und kur-
zer Dauer unter einer Kompressionsbehandlung in 70 bis 80
Prozent der Fälle innerhalb von drei Monaten ab, während für
grössere venöse Ulzera (> 10 cm2), chronische Ulzera (> 6 Mo-
nate) und Rezidivulzera mit längeren Abheilzeiten zu rechnen
ist (30 bis 40% in 3 Monaten). Die Einführung von mehrlagigen,
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 unterpolsterten Kompressionsverbänden, die eine Aussen-
schicht aus einer Kohäsivbinde aufweisen, hat bei chronisch
venöser Insuffizienz zu einer Standardisierung der  Bandage -
technik mit besseren reproduzierbaren klinischen Resultaten
geführt. Prototyp dieser Technik war die Four-Layer-Bandage
(6). Randomisierte kontrollierte Studien zum Nachweis der
 Effektivität der Kompressionsbehandlung von venösen Ulzera
sind leider selten. Die wahrscheinlich wichtigste Studie wurde
1988 von Kikta durchgeführt, in welcher dieser zeigte, dass
 venöse Ulzera unter einem Zinkleimverband innerhalb von
24 Wochen zu 70 Prozent abheilen, während sie unter einem
Hydrokolloidverband ohne Kompression  inner halb von 24 Wo-
chen zu 38 Prozent abheilen (p = 0,01) (7). Ein systematischer
Review zur Kompressionsbehandlung des  venösen Ulkus
wurde erstmals 1997 in der Cochrane-Library publiziert und
wird seither aktualisiert (8).
Eine kürzlich erschienene Studie aus dem gleichen Netzwerk
von Research-Nurses untersuchte vor zwei Jahren erstmals
den Unterschied zwischen Klasse-2- und -3-Kompressions-
strümpfen in der Prävention von Ulkusrezidiven nach Abhei-
lung. Dabei zeigte sich, dass mit einem Klasse-2-Strumpf
 innerhalb von fünf Jahren bei 39 Prozent Rezidive auftraten,
wobei 28 Prozent der Patienten die Kompressionsbehandlung
nicht konsequent durchgeführt hatten. Bei Klasse-3-Strümpfen
war das Resultat nicht signifikant besser: Nach fünf Jahren tra-
ten bei 32 Prozent wieder Ulkusrezidive auf, wobei 42 Prozent
der Patienten die Kompressionstherapie nicht konsequent
durchgeführt hatten. Daraus leiteten die Autoren zu Recht ab,
dass dem Patienten diejenige Kompressionsbehandlung mit

Strümpfen zugemutet werden soll, die er problemlos durch-
führen kann (9). Leider existiert bis heute keine kontrollierte
Studie, welche den Effekt einer Kompressionsbehandlung
 gegenüber gar keiner Kompression zur Prävention von Ulkus-
rezidiven untersucht. Empirisch wird angenommen, dass die
Kompressionsbehandlung Rezidive von venösen Ulzera signi-
fikant, wenn nicht sogar hochsignifikant, reduzieren kann.
Möglicherweise reicht schon eine niedrigklassige Kompres -
sionsbehandlung (z.B. Klasse 1) für einen derartigen Effekt aus.
Ältere Patienten sind selbstverständlich viel besser in der Lage,
eine milde Kompressionsbehandlung adäquat selbstständig
durchzuführen. Dies hätte eine wesentlich bessere Koopera-
tion in der verordneten Behandlung zur Folge. Wenn es gelin-
gen würde, den Beweis der Effektivität von Klasse-1-Strümpfen
zur Verhinderung von venösen Rezidivulzera zu erbringen,
wäre wahrscheinlich auch eine Kassenzulassung dieser Kom-
pressionsklasse in Aussicht.
Ein weiterer Paradigmenwechsel in der Kompressionsbehand-
lung von venösen Ulzera stellt die Umstellung von Kompres -
sionsverbänden zu sogenannten «Ulkusstrümpfen» in der
 Behandlung kleiner und unkomplizierter venöser Ulzera dar.
Bereits 1994 hat Partsch darauf hingewiesen, dass kleine
 venöse Ulzera auch durch Kompressionsstrümpfe erfolgreich
behandelt werden können (10). Ende der Neunzigerjahre und
zu Beginn des 21. Jahrhunderts wurden drei Strumpfprodukte
auf den Markt gebracht, welche trotz einer «kurzzugigen»
Strickweise über die Fersen- und Knöchelregion gestreift und
angezogen werden können. Die drei unterschiedlichen Patente
heissen Tubulcus (11), UlcerTec (12) und UlcerCare (13).
 Tubulcus ist ein relativ eng gestricktes Produkt, das dank der
Applikation eines Gleitstrumpfs aus Fallschirmstoff angezogen
werden kann. Die Strümpfe der Marke Tubulcus werden in der
Bein- und Wundsprechstunde der Dermatologischen Klinik
des Universitätsspitals Zürich in der Regel dem Patienten eine
Nummer zu gross angemessen, weil nach unserer Erfahrung
erst dadurch das An- und Ausziehen praktikabel wird. Im Pro-
dukt UlcerTec ist im normal gestrickten (langzugigen) Kom-
pressionstrumpf der Klasse 3 ein Rautenmuster von kurzzugig
gestrickten Fäden ein gestrickt. Im «gestauchten» Zustand lässt
sich damit der Strumpf problemlos über die Fersen- und Knö-
chelregion streifen, und im «ausgezogenen» Zustand, also
wenn der Strumpf vollständig über die Wade  angezogen ist,
entfalten die kurz zugigen Fäden im Muster ihre volle Wirkung
auf die venöse  Waden muskelpumpe. Eine Erleichterung beim
An- und Ausziehen eines kurzzugigen Kompressionsstrumpfs
bietet das Produkt UlcerCare mithilfe eines dorsal eingenähten
Reissverschlusses.

Venenchirurgie bei venösem Reflux
Gemäss der älteren phlebologischen Literatur aus den Sech -
zigerjahren kamen die damaligen führenden Kliniker zum
Schluss, dass 90 Prozent der  Unterschenkelulzera venösen
 Ulzera entsprachen und hiervon wiederum ein grosser Teil in
Zusammenhang mit dem postthrombotischen Syndrom ent-
standen waren. Für diese Annahme gab es allerdings keine

F O R T B I L D U N G

578 ARS MEDICI 14 ■ 2009
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 systematischen Untersuchungen. Die Lebenszeitinzidenz für
ein Ulcus cruris hat sich in den letzten 50 Jahren von ungefähr
2 bis 3 Prozent auf 0,7 Prozent (14) zurückgebildet. Für diese
günstige Entwicklung gibt es zwei plau sible Hauptgründe: die
systematische Thromboseprophylaxe in Risikosituationen und
die Verbreitung einer minimalinvasiven Venenchirurgie. In den
Achtzigerjahren publizierten vorwiegend britische Chirurgen
ihre positiven Resultate der Venenchir urgie bei Patienten mit
venösen Ulzera (15, 16). Diese Beobachtung stand in einem ge-
wissen Gegensatz zur Annahme, dass venöse Ulzera praktisch
ausschliesslich durch Kompression zu behandeln sind. Die
breite Einführung der Duplexsonografie in den Neunzigerjah-
ren bestätigte die Vermutung mancher Chirurgen, dass unge-
fähr die Hälfte aller Patienten mit venösen Ulzera kein post-
thrombotisches Syndrom und keine relevante Pathologie am
tiefen Leitvenensystem aufwiesen. Als Hauptursache für die
venöse Ulzeration lag vielmehr eine ausgeprägte  epifasziale
Veneninsuffizienz vor. Das heisst im  Wesentlichen, dass eine
Crossen- und Stamminsuffizienz der Vena saphena magna
oder parva, gelegentlich mit Seitenästen, als «Nährvene» vor-
handen ist. Im Jahr 2004 wurde die erste randomisierte kon-
trollierte Studie zum Effekt der Venenchirurgie auf die Abheil-
und Rezidivrate von venösen Ulzera  publiziert (17). Die Auto-
ren unterschieden bei den Patienten mit venösen Ulzera eine
Gruppe mit ausschliesslich epifaszialem Reflux, eine zweite
mit epifaszialem und umschriebenem tiefem Reflux und eine
dritte mit epifaszialem und ausgedehntem  tiefem Reflux. Für
die erste Gruppe (ausschliesslich epifaszialer Reflux) liess sich
sehr klar nachweisen (p = 0,001), dass die Venenchirurgie
zwar die Abheilzeit gegenüber der reinen Kompressionsthera-
pie nicht signifikant verkürzt, dass aber die Rezidivrate von 26
Prozent auf 12 Prozent nach einem Jahr reduziert werden
konnte. Bei einem epifaszialen und segmental tiefen Reflux ist
dieses Resultat gerade noch knapp signifikant (p = 0,04),
 wohingegen die epi fasziale Venenchir urgie bei einem ausge-
dehnten  tiefen Reflux keine statistisch signifikante Verbesse-
rung der Situation hinsichtlich Abheil- oder Rezidivrate bringt
(sogenannte ESCHAR-Studien: 17, 18).

Shave-Operation nach W. Schmeller
In Zusammenhang mit dem oben Dargelegten stellt sich nun
die Frage, ob Patienten mit einem durchgehenden tiefen venö-
sen Reflux (im Wesentlichen  Patienten mit einem ausgedehn-
ten postthrombotischen Syndrom) einfach Pech haben und
ihrer chronisch venösen Insuffizienz ausser der konsequenten
Kompressionstherapie nichts entgegensetzen können. Schmel-
ler hat für Patienten mit einer ausgedehnten Dermatolipo -
fasziosklerose und grossflächigen venösen Ulzerationen mit
der Shave-Operation eine erstaunlich effektive Behandlungs -
methode eingeführt (19). Im Rahmen seiner vorangehenden
CT- und MRI-Untersuchungen der distalen Unterschenkel- und
Knöchelregion hat Schmeller festgestellt, dass die fibrotischen
Umbauvorgänge im Bereich des distalen Unterschenkels und
der Knöchelregion das Unterhautfettgewebe und die Unter-
schenkel faszie erfassen und dass im Rahmen der abnehmen-

den Sprunggelenkfunktion und des zunehmenden Drucks in
den tiefen Muskelkompartimenten eine Degeneration des Fett-
gewebes in der Unterschenkelmuskulatur stattfindet. Diesen
Prozess nannte er «arthrogenes Stauungssyndrom». Seine logi-
sche Konsequenz war die Shave-Operation, bei welcher der
 fibrotische Weichteilmantel des distalen Unterschenkels weit
über die venöse Ulzeration hinaus bis auf die Unterschenkel-
faszie tangential abgetragen wird und der entstandene
 Shaving-Defekt mit einer dünnen Mesh-Graft-Spalthaut vom
Oberschenkel gedeckt wird. Zwei Wochen nach der Operation
waren 79 Prozent der mit dieser Methode behandelten Patien-
ten geheilt, und bei 21 Prozent stellte sich eine Besserung ein.
12 Prozent der geheilten Patienten erfuhren innerhalb der ers-
ten zwei Jahre ein  Rezidiv. Diese überaus günstigen Resultate
stellen die bis an hin publizierten Resultate der  konser vativen
Therapie bei Weitem in den Schatten. Selbst  Patienten mit Re-
zidivulzerationen haben im All gemeinen wesentlich geringer
ausgeprägte Rezidivbefunde als vor der Shave-Operation.

Gemischte venös-arterielle Ulzera
 heilen schlechter als rein venöse
Obwohl die arteriellen Pathologien bei Ulkuspatienten ein -
deutig im Vormarsch und die venösen Pathologien auf dem
Rückzug sind, gibt es über die gemischten venös-arteriellen
 Ulzera kaum verläss liche medizinische Literatur, obwohl
 immerhin 20 Prozent der Patienten davon betroffen sind.
 Kürzlich ist eine grössere Kohortenstudie publiziert  worden, in
welcher 193 Patienten mit gemischten venös-arteriellen Ulzera
aus 1016 konsekutiven  Ul kuspatienten selektioniert und syste -
matisch  wei ter verfolgt wurden. Die Empfehlungen aus dieser
Studie lauten dahingehend, dass Patienten mit einem Knöchel-
Arm-Druck-Index (ABPI) < 0,5 gleich zu  Beginn  arteriell
 revaskularisiert werden sollten, da bei ihnen sonst keine
 Aussicht auf eine erfolgreiche konser vative Therapie besteht.
In der grossen Bandbreite eines ABPI zwischen 0,5 und 0,9 soll
die  Therapie in Analogie zu einem rein venösen Ulkus kon -
servativ erfolgen. Nur bei refraktären Ulzera soll eine Revas-
kularisation empfohlen werden. (Bei einem ABPI > 0,9 liegt
ohnehin keine relevante periphere arterielle Verschlusskrank-
heit vor.) Die Arbeit macht keine Angaben darüber, ab wel-
chem ABPI mit Druckschädigungen der Haut in Folge einer zu
starken Kompressionsbehandlung zu rechnen ist (20). Gemäss
unserer empi rischen Erfahrung in der Bein- und Wundsprech-
stunde der Dermatologischen Klinik USZ haben die vergan -
genen zehn Jahre eher gezeigt, dass bei gemischten venös-
 arteriellen  Ulzera bereits ab einem ABPI < 0,8 eine Revaskula-
risation sinnvoll sein kann und die weitere Abheilung des
Unterschenkelulkus stark beschleunigt wird (21). Die Technik
der Katheterinterventionen hat sich in den letzten 15 Jahren in
Zusammenhang mit der rasanten Entwicklung der PTCA und
der Stentingtechnik derart verfeinert, dass auch in der Indika-
tion der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit eindrück -
liche Verbesserungen möglich wurden. Heute sind auch lang
streckige Verschlüsse und distale arterielle Läsionen einer
 kathetertechnischen Behandlung zugänglich (22, 23).
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Arterielle Ulzera
Unterschenkelulzera mit einer ausschliesslich  ar te riellen Ur -
sache sind in aller Regel lateral oder prä tibial lokalisiert und
treten im Gegensatz zu den  arteriellen Fussrücken- und
 Zehenulzera meistens ausserhalb der Lokalisationen der
 chronischen kritischen Extremitätenischämie auf. Sie erfüllen
deshalb nicht die klassischen angiologischen Kriterien zur
 Indikationsstellung für eine Revaskularisation und werden
immer wieder untertherapiert. Grössere arterielle Ulzera sind
in aller Regel einer konservativen Wundbehandlung gegen-
über refraktär. Die Situation erfordert im Allgemeinen ein
 Débridement und eine Spalthauttransplantation. Wahrschein-
lich würde diese Massnahme bei den meisten Patienten an sich
schon für eine Abheilung des Ulkus genügen. In der Bein- und
Wundsprechstunde der Dermatologischen Klinik USZ veran-
lassen wir bei diesen Patienten standardmässig und kon -
sequent eine Revaskularisation, selbst wenn der Knöchel- 
Arm-Druck-Index (ABPI) bei 0,8 liegt. Der ABPI erweist sich
im klinischen Alltag als ein zu  unscharfes Kriterium, um allein
über die Indikation einer Revaskularisation im Zusammen-
hang mit einem teilweise oder ausschliesslich arteriell verur-
sachten Unterschenkelulkus zu entscheiden. Der ABPI kann
bei rein arteriell verursachten Unterschenkelulzera verhältnis-
mässig hoch sein. Unserer Erfahrung nach wäre es in diesen
Fällen falsch, den Patienten die Revaskularisation  allein auf-
grund  dieses über raschend hohen Knöcheldruckwerts vorzu-
enthalten. Inkompressible Knöchelarterien können falschhohe
Knöchelarteriendruckwerte vortäuschen. Bei Patienten mit
einer kombinierten, klassischen, peripheren,  arteriellen Ver-
schlusskrankheit plus Arteriosklerose der Haut im Bereich des
lateralen Unterschenkels (Martorell-Pathologie) kann die Ver-
besserung der Makroangiopathie ebenfalls eine Verbesserung
der Heilungschancen des arteriellen Ulkus bewirken. Das Ziel
einer Revaskularisation der Martorell- Ulzera besteht in einer
Optimierung der Spalthauttransplantation und in der Reduk-
tion der Rezidivrate. Bei 69 Prozent unserer Patienten mit arte-
riellen Ulzera lassen wir eine Revaskularisation durchführen,
welche wiederum in 90 Prozent der revaskularisierten Patien-
ten kathetertechnisch und in 10 Prozent  mit tels Bypasschirur-
gie erfolgt. Praktisch bei allen Patienten reduziert sich der
 anfangs intensive Wundschmerz nach der Revaskularisation
auf ein erträg liches Mass. Praktisch sämtliche so behandelten
Ulzera werden im Anschluss mit einer Spalthauttransplan -
tation ganz zur Abheilung gebracht. Die Rate der kompletten
Abheilungen beträgt 90 Prozent, mit keiner einzigen Rezidiv-
situation bei einer Nachbeobachtungszeit von zwei Jahren
(24). Solange noch kontrollierte Studien zur optimalen
 Behandlung arterieller Ulzera fehlen, dürfte das vorgeschla-
gene Vorgehen der Revaskularisation und anschliessenden
Spalthauttransplantation für die Behandlung von ausschliess-
lich arteriell verursachten Unterschenkelulzera plausibel sein.
Die dar ge legten Behandlungsresultate bestätigen in der  täg -
lichen Praxis der Wundbehandlung zumindest die Machbar-
keit dieses Verfahrens.

Ulcus hypertonicum Martorell
Das Ulcus hypertonicum Martorell nimmt bei unseren Patien-
ten eine immer wichtigere Stellung ein und macht in unserer
Bein- und Wundsprechstunde ungefähr 10 bis 15 Prozent aller
Unterschenkelulzera aus. Klinisch findet sich eine maximale,
schmerzhafte Hautnekrose in latero-dorsaler Lokalisation, ge-
legentlich auch direkt über der Achillessehne  liegend, mit
einem zentrifugal progredienten, livid-entzündlichen Rand-
saum. Ungefähr die Hälfte dieser Patienten hat initial fälsch -
licherweise die Dia gnose Pyoderma gangraenosum erhalten.
Ursache für die Hautnekrose ist eine okklusive Arteriolo -
sklerose der Subkutis, für welche eine langjährige   arterielle
Hypertonie und in 60 Prozent der Fälle auch ein Diabetes mel-
litus die wichtigsten kardiovaskulären Risikofaktoren darstel-
len. Diese Patienten benötigen gleichzeitig eine makroangio -
logische Diagnostik und Therapie, analog zu den Patienten
mit arteriellen Unterschenkelgeschwüren. Zusätzlich ist eine
grosszügig durchgeführte Hautbiopsie von Ulkusrand und
 Ulkusgrund zum histologischen Nachweis der pathologischen
Arteriolen in der  Subkutis erforderlich. Die Therapie ist essen-
ziell  chir  urgisch und umfasst ein bis mehrere Débridements,
vorzugsweise eine Wundkonditionierung mit einer Unter-
drucktherapie (VAC) und zuletzt eine Spalthauttransplanta-
tion. Der vorübergehende Einsatz systemischer Antibiotika ist
sehr oft nötig. Eine Immunsuppression wie beim Pyoderma
gangraenosum ist hingegen nicht erforderlich, und die Hebe-
stelle für das Spalthauttransplantat heilt stets problemlos ab
(kein Pathergieeffekt zu befürchten).

Lokaltherapie mit negativem Druck (VAC)
Die lokale Unterdrucktherapie ist in den letzten 20 Jahren
 sicherlich eine der grossen Neuerungen in der Wundbehand-
lung. Eine kürzlich publizierte, randomisierte, kontrollierte
Studie verglich zwei Gruppen von je 30 Patienten mit venösen
Ulzera. Bei der ersten Gruppe wurde eine feuchte Wund -
behandlung durchgeführt, danach eine Reverdin-Plastik auf-
gebracht und anschliessend eine standardisierte Lokaltherapie
mit nicht klebenden Verbänden durchgeführt. Bei der zweiten
Gruppe erfolgte die Wundkonditionierung mittels Unterdruck-
therapie, und die Reverdin-Plastik wurde mit dem VAC-System
stabilisiert. Sowohl die Zeit bis zum Erreichen einer tadellosen
Granulation als auch die Zeit bis zum Erreichen einer kom-
pletten Abheilung war bei den Patienten mit Unterdruckthera-
pie signifikant viel kürzer (25).

Madentherapie
Die Lokaltherapie mit Maden der Fliege Lucilia sericata aus me-
dizinischen Kulturen ist eine alte Wundtherapie, die in den letz-
ten Jahren wieder vermehrt ins Gespräch gekommen ist. Ran-
domisierte kontrollierte Studien sind bis heute nicht publiziert.
Hingegen wurde letztes Jahr eine interessante Studie über ein
kleines Kollektiv von Patienten mit MRSA-positiven diabeti-
schen Fussulzera publiziert. Bei 12 von 13 Patienten ist es ge-
lungen, die MRSA-Kolonisation mit drei Madenapplikationen
über einen Zeitraum von 19 Tagen total zu eliminieren (26).
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Hautersatz aus der Zellkultur
Mit Apligraf® und EpiDex® stehen in der Schweiz zur Behand-
lung von refraktären Wunden zwei Hautersatzprodukte aus
Zellkulturen zur Verfügung, welche den Test einer rando -
misierten kontrollierten Studie bestanden haben. Apligraf®
wurde gegenüber einer konventionellen Lokaltherapie getestet
und erwies sich als statistisch signifikant überlegen, was die
komplette Abheildauer von bisher refraktären venösen Ulzera
angeht (27). EpiDex® wurde in einer randomisierten kontrol-
lierten Studie mit dem Verfahren der konventionellen Spalt-
hauttransplantation verglichen und erwies sich als mindestens
ebenbürtig (28). Beide Behandlungsmethoden können pro-
blemlos ambulant durchgeführt werden. Zudem wird keine
Entnahmestelle für das Hauttransplantat benötigt. Sollte es in
den nächsten Jahren gelingen, durch eine breitere Anwendung
dieser biotechnologischen Produkte deren Herstellungskosten
noch etwas zu senken, dann liegt es in Reichweite, dass solche
Verfahren in der Behandlung von refraktären Wunden mit der
Zeit zur Routine werden könnten.

Buruli-Ulkus 
Schliesslich darf nicht vergessen werden, dass in anderen Erd-
teilen ganz andere Formen von chronischen Wunden vorherr-
schen. In Westafrika stellt beispielsweise das Buruli-Ulkus, das
durch ein toxinbildendes Mykobakterium verursacht wird, für
die betroffenen Kinder und jungen Erwachsenen oft eine
 eigentliche medizinische Katastrophe dar. Bisher bestand weit-
verbreitet die Ansicht, dass – wenn überhaupt – die Ulkus -
exzision als einzige effektive Therapiemassnahme zur Abhei-
lung führen kann, mit den vorstellbaren Schwierigkeiten durch
die  teilweise schlecht ausgerüsteten Ambulatorien und Spitä-
ler in den betroffenen Ländern. Eine kürzlich durch die WHO
in Benin durchgeführte und vor einem Jahr publizierte kli -
nische Studie mit 224 Buruli-Ulkus-Patienten konnte nach -
weisen, dass die kleinen Ulzerationen mit einem Durchmesser

< 5 cm in aller Regel unter einer reinen Antibiotikatherapie mit
Streptomycin und Rifampicin während acht  Wochen komplett
abheilen. Grosse Ulzerationen mit einem Durchmesser > 15 cm
profitieren von einer vorangehenden Antibiotikatherapie im
Hinblick auf die Ulkusexzision. Die Rezidivrate nach diesem
Behandlungsregime beträgt nur noch 1,4 Prozent (29).

Schlussfolgerung
Insgesamt lassen sich in der klinischen Praxis der letzten 10 bis
20 Jahre und anhand der wichtigen medizinischen Publikatio-
nen überzeugende Erfolge erkennen, welche es heute erlau-
ben, Patienten mit chronischen Unterschenkelulzera einer
 pathophysiologisch kohärenten Diagnostik und Therapie zu-
zuführen. Damit schliessen sich auch automatisch die bis an -
hin grossen Lücken auf der klinisch- wissenschaftlichen Land-
karte der evidenzbasierten Therapie chronischer Wunden im
Unterkapitel des Ulcus cruris. In der täglichen Arbeit können wir
 beobachten, dass heute bei Ulkuspatienten im All gemei nen
eher weniger Zeit verstreicht, bis sie eine zielorientierte Abklä-
rung erhalten. Zudem ist die  Bereitschaft zu einer proaktiven
und nötigenfalls  interventionellen Therapie von chronischen
Wunden gestiegen, und auch die Rezidivraten gehen vermut-
lich eher  zurück. Betroffene, meist ältere Patienten, deren
 Lebensqualität entgegen früherer Auffassung durch das Ulkus
oft erheblich eingeschränkt ist, wissen dies zu schätzen. ■

Prof. Dr. med. J. Hafner, LA
Universitätsspital Zürich, Dermatologische Klinik

Gloriastrasse 31, 8091 Zürich
E-Mail: juerg.hafner@usz.ch

Internet: www.dermatologie.usz

Interessenkonflikte: keine

Die Literaturliste finden Sie auf der folgenden Seite.

ECKSTE INE  IN  DER  MODERNEN  VERSORGUNG  VON  UNTERSCHENKELULZERA

ARS MEDICI 14 ■ 2009   581



Literatur:
1. Scurr J.H., Machin S.J., Bailey-King S., Mackie I.J., McDonald S., Smith P.D.: Frequency and pre-

vention of symptomless deep-vein thrombosis in long-haul flights: a randomised trial, Lancet
2001; 357 (9267): 1485—1489.

2. Brandjes D.P., Büller H.R., Heijboer H., Huisman M.V., de Rijk M., Jagt H., ten Cate J.W.: Randomi-
sed trial of effect of compression stockings in patients with symptomatic proximal-vein throm-
bosis, Lancet 1997; 349 (9054): 759—762.

3. Moffatt C.J., Franks P.J., Oldroyd M., Bosanquet N., Brown P., Greenhalgh R.M., McCollum C.N.:
 Community clinics for leg ulcers and impact on healing, BMJ 1992; 305 (6866): 1389—1392.

4. Duby T., Hofman J., Cameron D., Doblhoff-Brown D., Cherry G., Ryan T.: A randomized trial in the
treatment of venous leg ulcers, Negative Pressure Wound, Wounds: A Compendium of Clinical
Practice and Research 1993; 5 (6): 276—279.

5. Marston W.A., Criado E., Jaques P.F., Mauro M.A., Burnham S.J., Keagy B.A.: Pro spective randomi-
zed comparison of surgical versus endovascular management of thrombosed dialysis access
grafts, J Vasc Surg 1997; 26 (3): 373—380.

6. Blair S. D., Wright D. D., Backhouse C. M., Riddle E., McCollum C. N.: Sustained compression and
healing of chronic venous ulcers, BMJ 1988; 297 (6657): 1159—1161.

7. Kikta M.J., Schuler J.J., Meyer J.P., Durham J.R., Eldrup-Jorgensen J., Schwarcz T.H., Flanigan D.P.:
A prospective, randomized trial of Unna's boots versus hydroactive dressing in the treatment of
venous stasis ulcers, J Vasc Surg 1988; 7 (3): 478—483.

8. Nelson E.A., Bell-Syer S.E., Cullum N.A.: Compression for preventing recurrence of venous ulcers,
Cochrane Database Syst Rev. 2000; (4).

9. Nelson E.A., Harper D.R., Prescott R.J., Gibson B., Brown D., Ruckley C.V.: Prevention of recurrence
of venous ulceration: randomized controlled trial of class 2 and class 3 elastic compression,
J Vasc Surg 2006; 44 (4): 803—808.

10. Partsch H.: From thrombosis to post-thrombotic syndrome-plethysmography  studies of venous
function, Wien Med Wochenschr 1994; 144 (10—11): 226—228.

11. Häfner H.M., Eichner M.: Klinische Überprüfung des Anpressdruckes unterschiedlicher Konfek -
tionsgrössen des zirkulären Kompressionsverbandes Tubulcus®,  Phlebologie 31, 2002; 108—111.

12. Jünger M., Wollina U., Kohnen R., Rabe E.: Efficacy and tolerability of an ulcer compression
stocking for therapy of chronic venous ulcer compared with a below-knee compression bandage:
results from a prospective, randomized, multicentre trial, Curr Med Res Opin 2004; 20: 1613—1623.

13. Samson R.H., Showalter D.P: Stockings and the prevention of recurrent venous ulcers, Dermatol
Surg 1996; 22: 373—376.

14. Rabe E., Pannier-Fischer F., Bromen K., Schuldt K.,  Stang A., Poncar Ch., Wittenhorst M., Bock E.,
Weber S., Jöckel K.-H.: Bonner Venenstudie der Deutschen Gesellschaft für Phlebologie: Epide-
miologische Untersuchung zur Frage der Häufigkeit und Ausprägung von chronischen Venen-
krankheiten in der städtischen und länd lichen Wohnbevölkerung, Phlebologie 2003; 32 (1): 1—14.

15. Negus D., Friedgood A.: The effective management of venous ulceration, Br J Surg 1983; 70 (10):
623—627.

16. Sethia K.K., Darke S.G.: Long saphenous incompetence as a cause of venous ulceration, Br J Surg,
1984; 71 (10): 754—755. 

17. Barwell J.R., Davies C.E., Deacon J., Harvey K., Minor J., Sassano A. et al.: Comparison of surgery
and compression with compression alone in chronic venous ulceration (ESCHAR study): randomi-
sed controlled trial, Lancet 2004; 363: 1854—1859.

18. Gohel M.S., Barwell J.R.: Long term results of compression therapy alone versus compression plus
surgery in chronic venous ulceration (ESCHAR): randomised controlled trial, BMJ 2007; 335: 83.

19. Schmeller W., Gaber Y., Gehl H.B.: Shave therapy is a simple, effective treatment of persistent
 venous leg ulcers, J Am Acad Dermatol 1998; 39: 232—238.

20. Humphreys M.L., Stewart A.H., Gohel M.S., Taylor M., Whyman M.R., Poskitt K.R.: Management of
mixed arterial and venous leg ulcers, Br J Surg 2007; 94 (9): 1104—1107.

21. Hafner J., Schaad I., Schneider E.: Arterial and mixed venous-arterial leg ulcers, Scope Phlebol
Lymphol 2002; 9: 324—329.

22. Schwarz R.S. et al.: Circulation 2004.
23. Tang G.L., Morasch M.D.: Role of stents, drug-eluting stents, and stent-grafts in  treatment of

 infrainguinal arterial disease, Semin Vasc Surg 2007; 20 (1): 37—41.
24. Hafner J., Schaad I., Schneider E., Seifert B., Burg G., Cassina P.C.: Leg ulcers in peripheral arte-

rial disease (arterial leg ulcers): impaired wound healing above the threshold of chronic critical
limb ischemia, J Am Acad Dermatol 2000; 43 (6): 1001.

25. Vuerstaek J.D., Vainas T., Wuite J., Nelemans P., Neumann M.H., Veraart J.C.: State-of-the-art
 treatment of chronic leg ulcers: A randomized controlled trial comparing vacuum-assisted clo-
sure (V.A.C.) with modern wound dressings, J Vasc Surg 2006; 44 (5): 1029—1037.

26. Bowling F.: Diabetes Care 2007; 30: 370—371.
27. Falanga V., Margolis D., Alvarez O., Auletta M., Maggiacomo F., Altman M., Jensen J., Sabolinski M.,

Hardin-Young J.: Rapid healing of venous ulcers and lack of clinical rejection with an allogeneic
cultured human skin equivalent. Human Skin Equivalent Investigators Group, Arch Dermatol,
1998; 134 (3): 293—300.

28. Tausche A.K., Skaria M., Böhlen L., Liebold K., Hafner J., Friedlein H., Meurer M., Goedkoop R., Wol-
lina U., Salomon D., Hunziker T.: An autologous epidermal equivalent tissue-engineered from
 follicular outer root sheath keratinocytes is as effective as split-thickness skin autograft in
 recalcitrant vascular leg ulcers, Wound Rep Regen 2003; 11: 248—252.

29. Chauty A., Ardant M.F., Adeye A., Euverte H., Guédénon A., Johnson C., Aubry J., Nuermberger E.,
Grosset J.: Promising Clinical Efficacy of Streptomycin-Rifampicin Combination for Treatment
of Buruli Ulcer (Mycobacterium ulcerans Disease), Antimicrobial Agents and Chemotherapy,
 American Society for Microbiology 2007; 51  (11): 4029—4035.

F O R T B I L D U N G

582 ARS MEDICI 14 ■ 2009



F O R T B I L D U N G

ARS MEDICI 14 ■ 2009   583


