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Ulcus cruris
Systemische und lokale Therapie
einer Crux medicorum
von Hp wolr R. Dammrich

F ür den Betroffenen eine erhebli­
che Minderung der Lcbcnsquali·

lat und für den Therapeuten cinedurch
Rczidivierung oft schier unendliche
Aufgabe stellt das Ulcus cruris dar.

Während die klassische Schulmedizin
das Krankheitsbild fast ausschließlich
als lokale Erscheinung begreift und
deshalb auch meist nur nach lokaliSli·
schen Prinzipien beha9C1eh. erschlie­
ßen sich dem aufmerksamen Natur­
hcilkundlcr aus seiner ganzheitlichen
Sicht ganz andere Möglichkeiten. die
aufzuzeigen hier versucht werden
soll.

Zunächst einmal sei konstatiert. daß
das Ulcus cruris stets Ausdruck einer
chronischen örtlichen Durchblutungs­
störung (DaS) ist. Insofern ist die
schulmedizin ische Sicht noch nachvoll­
ziehbar.

Jedoch sind die möglichen Ursachen
dieser lokalen Störung SO mannigfach.
daß erst einesorgfältige Abklärungder
Ätiopathogenese zu einer Therapie'
führen kann, die ein nicht nur vorüber­
gehendes Resultat erbringe Diese
Therapie wird fast immer zwangsläufig
eine ganzheitliche sein müssen. da die
rein lokale DBS als Ursache für ein
Ulcus cruris ein vergleichsweise iiu­
ßerst seltener fall ist. Sie entsteht
praktisch nur posttraumatisch durch
Gewalteinwirkung, chemische oder
thermische Verletwngen.

4 iMIe/tJr.fXJ5-

Systemische Therapie

Zur Durchführung einer erfolgreichen
systemischen Therapie von Ulcera cru­
rum ist bezüglich der Art der Durch­
blutungsstörungen streng zu unter­
scheiden in eine arlerielle, eine venöse
und eine kombinierte arterio-venöse
Form, die jeweils eine spezifische sy­
stemische Behandlung erfordern.

Arterielle Durchblutungsstörungen

Die arterielle DBS enlsteht auf der
Basis einer Arteriosklerose (konti­
nuierliche Abnahme des Gefäßlu­
mens), durch Arteriitis (narbige Steno-

sierung) sowie aufgrund einer (Throm­
bo-)Embolie oder aber durch Diabetes
mellitus (Mikronngiopathie) bzw. eine
funktionelle Tonusstörung der Gcräß­
muskulatur (Morbus Raynaud, Digitus
mortuus).

Beschwerden des Patienten können
sein: Kältegcrühl in den EXlremitiiten.
spontan reversibles belastungsbcding­
tes Auftreten von SchmerLSymploma­
tiken der Extremitälenmuskulatur,
Schmerz bei Ruhelage oder Hochlage­
rung der EXlremitäten. livide Verfiir­
bung der Haut. gesteigerte Kiiltecmp­
findlichkeit. Cutis marmoraia. Bliisse
und Taubheitsgefühl der Akren.

Der arterielle Olfalt ist gekennzeich­
net durch plötzlich einsetzenden star­
ken SchmerL. blasse. kalte Haut und
fehlenden Puls distal des Verschlus­
ses.
Diagnostisch differenziert werden ar­
terielle DßS durch Inspektion. verglei­
chende Prüfung der Hauuemperatur,
Palpation und Auskultation der Arte­
rienpulse. Blutdruckmessung. Mes­
sungderGehstrccke bis zum Auftreten
von Beschwerden, Fauslschlußprobe
und Lagerungsprobe nach RarscholV
sowie durch vorwiegend aparative Ver­
fahren wie Doppelsonografie. Oszillo­
grafie und Oszillometrie, Rheografie.
Arteriografie und andere spezielle
Röntgenuntersuchungen.
Labordiaglloslisch beachtet werden
sollten auf jeden Fall die BSG und der



ll/91

Das Thema

Sanatorium Schloß
Lindach GmbH
Schloßstraße
7070 Schw. Gmünd
- Lindach
Tel. 07171171971

~
SCHLOSS
LINDACH
L DAMIT DER GANZE MENSCH GESUND IST

CHANCEN
••

FUR IHRE
PATIENTEN

Nun haben wir Ihnen unsere Grundhal­
tunK"veröffentlicht". Wenn Sie sich mit
unserem Weg identifizieren können,
dann sind wires wert, in Ihre Verordnung
einbezogen zu werden. Darüber hinaus
bieten wir gerne die Möglichkeit zur
fach bezogenen Informationsbeschaf­
[ung vorort. Besuchen Sie uns doch ein­
fach auf Schloß Lindach (30 Autominu­
ten von StuttgM!). Denn nichts fordert
das Vertrauensverhälmis zu Ihrem
Patienten mehr, als wenn Sie von gersön­
lichen Eindrücken berichten können.
Wir freuen uns aufIhren Kontakt.

Als Sanatorium fur Naturheilverfahren
verstehen wir uns als Ihr "verlängerter
Arm", wenn es um Gesundung und Hei­
lung im Sinne ganzheitstherageutischer
Maßnahmen geht. Unser gemeinsames
Ziel ist der gesunde Mensch. Heute wol­
len wir unseren Weg zu diesem Ziel fUf
Sie transgarent werden lassen:
• Unser KurRfogramm istein Biogramm
• Unsere Grundhaltung ist ogtimistisch
• Wir haben Sgaß am Leben,..m....$p...2ll
und Freizeit, an Aktivität und Vitalität
• Wir sorgen uns um objektive Aus·
einandersetzung auf allen Ebenen, die
den Menschen und die Natur als gs::
schlossenes Ganzes betreffen. Deshalb
ist unser Kurgrogramm zeitgemäß und
richtungsweisend fur eine natürliche und
gesunde Lebensform. Unser Angebot
ist keinesfalls eine Alternative zu mögli­
chen Lebensweisen, sondern dic Ent­
scheidung fur eine natürliche und gs::
sundc Zukunft. Wir vcrtraucn in unser
einheitliches Programm. Wir ve'rhalten
uns transgarent und aufgeschlossen,
Q).'namisch auf Weiterentwicklung aus­
gerichtet • Berührung statt Berüh­
rungsangst zu anderen zeit- und sinn­
gemäßen Lebensformen kennzeichnet
unsere Haltung • Wir erstreben gesell­
schaftliche Anerkennung, um Entschei­
dungen im Sinne natürlicher Lebensfor­
men zu beeinflussen.

Bei plethorischen Patienten wird man
selbstverständlich nicht auf einen
Aderlaß verzichten. der jedoch keines­
falls im erkrankten Bereich durchgc­
führt werden darf.

se Präparate bewirken über ihren Ge­
halt an Aminosiiure- und Nuc1einsäu­
rebausteinen sowie Peptiden eine Ver­
besserung der Sauerstoffutilisation
und der Glucoseverwertung.

Auch Alliulll sativum als Nahrungsbe­
standteil oder als Dragee ist hier stets
indiziert. Die Akzeptanz des Patientcn

Zusätzlich hat der Patient selbst mehr­
mals täglich kleinere Spaziergänge
durchzuführen, die jedoch, wegen der
ungünstigen Auswirkung nozizeptiver
Reize auf die Mikrozirkulation, die
Schmerzgrenze keinesfalls überschrei­
ten dürfen. Auf sorgfältige Fuß- bzw.
Handpflege ist ebenso zu achten, wie
auf passendes Schuhwerk. Kranken­
gymnastisch cingeübtc, hauptsächlich
passive Bewegungsübungen sind regel­
mäßig durchzuführen, wobei darauf zu
achten ist, daß diese den Sauerstoffver­
brauch des erkrankten Gewebes nicht
erhöhen. Insbesondere sind Kälte und
Nässe zu vermeiden. Barfllßgehen ist
obsolet. Alles, was die Durchblutung
mindert, ist zu meideIl. Hierzu gehö­
ren auch enge Strümpfe oder Schuhe
und das Sitzen mit iibereinanderge­
sehlagenen Beinen.

Sofern die arterielle DBS auf der
Grundlage von Veränderungen der
Blutviskosität entstanden ist, ist hier
vorrangig Abhilfe zu schaffen. Gera­
dezu überwiiltigende Resultate bringt
zu diesem Zwecke die Isopathie nach
Enäerlein. Dieses Verfahren ermög­
licht an hand der zuvor durchgeführten
Dunke1feldmikroskopie den gezielten
Einsatz von Uti!in~t, Mucokehl~D72

und Sankombi~D53. Aber auch wenn
man über ein entsprechendes MIkro­
skop nicht verfügt, kann man diese
Priiparate nach einem Schema des
Herstellers erfolgreich zum Wohle des
Patienten einsetzen.

Allen therapeutischen Bemühungen
vorangestellt werden muß unbedingt
die Ausschaltung eventueller - oft ver­
tebr<lgener ~ Störfelder , die als musku­
läre Verspanllungen, als Ischialgie oder
in Form von Myogelosell imponieren.
Zu oft wird die Wirbelsäule als Entste­
hungsort distal gclegener Krankheits­
bilder verkannt. Hier spielt. auch die
Statik des Bewegungsappatates (fal­
sches Schuhwerk!) eine entscheidende
Rolle, will man ursächlich therapieren.
Aber auch Narben können als Störfel­
der wirken, Arthrosen über die mit
ihnen verbundenen Schmerzreize zu
)nem Gefäßspasmus führeil.

Therapeulisch bietet die Naturhcilkun­
.~ zahlreiche Behandlungsmäglichkei­

.cn, die in der Regel auch vorzügliche
Resultate erzielen.

Einen bleibenden Heilerfolg zu erzie­
len, ist an die Beachtung all dieser
möglicherweise auslösenden ,Kleinig­
keiten' gebunden.

Hämatokrit. Eine in regelmäßigen Ab­
ständen bei jedem Patienten durchge­
führte mikroskopische Blutuntersu­
chung ermöglicht es, frühzeitig Anzei­
chen einer Erythrocytenaggregation
aufzuspüren. Wer ein Mikroskop mit
Dunkelfeldkolldensof besitzt, wird na­
türlich eine Untersuchung nach EIlder­
Iein oder SklelJar hinzunehmen, die
direkt in einen therapeutischen Ansatz
mit hoher Erfolgsquote führt.

Basierend auf derTatsache einer unzu­
reichenden Sauerstoffversorgung des
Gewebes wird am Anfang der syste­
mischen Therapie wohl stets eine
Ozon-/Sauerstofftherapie oder Singu­
lettsauerstofftherapie stehen, die in
Form einer Hiimatogenen Oxidations­
therapie (HOT) oder Großen Eigen­
blutbehandlung (GEB) oder mittels
subcutaner Injektionen verabreicht
wird.

Unterstützend wirkt die Verabreichung
VOll Kälberblut-Dialysaten als Infu­
sion, Injektion oder auch peroral. Die-



in bezug auf Knoblauch verbessert sich
entscheidend, wenn man die Geruchs­
komponente durch gleichzeitige Ycr­
abrcichung von Milch weitestgehend
ausschaltet.

Auch die llllivcrsiliirc Medizin hat in­
zwischen die ßcdculUng der Weidcn~
rinde für die Hiimorhcologie erkannt.
Jene kann in Form von -leider synthe­
tisch hergestellter - Acctylsalizylsäurc
verabreicht werden, ist aber bedauerli­
cherweise für m;lgcncmpfindlichc Pa­
tienten nicht geeignet.

Arterielle DßS, die ihre Ursache in der
Arteriosklerose haben, bedürfen einer
sorgfiilligcn Einstellung der ßlutfctt­
werte durch eine entsprechende Er­
nährungslIlllslcllung auf eine an essell­
tiellen FcllsiiurCIl reiche Kost unter
Vermeidung möglichst aller tierischen
Fette mit Ausnahme von Fischöl. Zu­
dem sollle die Nahrung einen hohen
Anteil an biologisch einwandfreier
Rohkost erhalten, um über den BaI­
laststoffallleil die DarmfunktiOll zu re­
gulieren und darüber hinaus eine Ver­
sorgung mit Vitmuinen sicherzustel­
len. Außerdem ist auf eine - nötigen­
falls medik,lIuentöse - Optimierung
der Leiswng der exkretorischen Ver­
dauungsdrüsen zu achten. Alle diäteti­
schen Maßnahmen erschöpfen sich je­
doch nicht in der Erniihrungsumstcl­
lung allein, sondern fassen erst dann
richtig, wenn auch das dazugehörige
adiiquate Eßverhalten mit dem Patien­
ten eingeübt wird: Nur dann zu essen.
wenn ein Hungergefühl besteht: nur
solange zu essen bis das Hungergefühl
verschwunden ist. also manchm,.1 nur
wenige Bissen; und vor allen Dingen­
sorgfiiltig zu kauen und die Nahrung so
auf einen optimalen Verdauungsvor­
gang vorzubereiten. Nahrung sollte
grundsiitzlich erst dann geschluckt
werden, wenn sie vollends breiig ist
und keine festen Bestandteile mehr
enthiilt.

Die regelmiißige Verarbeitung von
Knoblauch untershitzt hier maßgeb­
lich die Therapie und wird hiiufig einen
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Einsatz von Medikamenten unnötig
machen.

Besonders in der Anfangsphase der
Arteriosklerose-Therapie wird jedoch
häufig eine medikamentöse Therapie
nicht zu umgehen sein. Hier empfiehlt
sich vorrangig der Einsatz VOll Sedali­
pid~ in Kombination mit Fischöl-Prä·
paraten.

Neueste Erkenntnisse legen die Ver­
mutung nahe, daß so manche Hyperli­
pidämie allein durch tiiglichen Genuß
von etwa 40 g Fisch (am besten Ma­
krele oder Hering) zu beherrschen
ist.
Die Therapie der durch TOlIIlsslönm­
gen (/er Ge[iißmllsklilm/irbedinglen ar·
teriellen DBS muß vorrangig die meist
vegetativ labile Reaktionslage des Pa­
tienten berücksichtigen. Alle starken
Reize im erkrankten Bereich sind
strikt zu vermeiden. Hydrotherapeuti­
sche Maßnahmen, die zu Beginn nur
konsensuell erfolgen dürfelI, müssen
sich dieser Tatsache einschleichend nii­
hern, indem nur langsam und stetig die
Temperatur und Intensität der Anwen­
dungen zunimmt.

Vorsichtige Trockenbürstungen und
-abreibungen, nach einiger Zeit auch
wechselwarme Teilbiider mit Rosma­
rin- und KampferLusatz sind sinnvoll,
eventuell spilter unterstützt durch
Kohlensäurebäder.

Die Durchnutung der betroffenen Ex­
tremität durch Kurzwellen oder die
Reizstromtherapie über den segmenta­
len NervenwurLeln bzw. die Anwell­
dung dia-dynamischer Ströme entlang
der betroffenen Extremität sind seitens
der Elektrotherapie zu empfehlen.

Ebenfalls sehr günstig ist der Einsatz
neural therapeutischer Injektionen an
der zugehörigen Nervenwurlcl oder
am jeweils übergeordneten Ganglion
mit der Zielsetzung, eine wenigstens
vorübergehende komplette Relaxation
der Gcfäßmllskulatur zu erreichen, die
einer gleichzeitig verabreichten Ozon!

Sauerstoff- oder medikamentösen
Therapie den Weg bahnt.

Oie Phytotherapie besteht in der Nut­
zung der vasoaktiven. harmonisieren­
den Wirkungen von Secale COfllUlum,
Aesculus hippocastanum und Ginkgo
biloba. die in Form zahlreicher Arz­
neispezialitäten verfügbar sind.

I-Iomöotherapeutisch kommen Secale
o 4-12 und höher. Arnica D 4-12,
Plumbum aceticum D 12 sowie bei
starken Rauchern auch Tabacum D ?~~

in Frage. Hier ist auch an die Mittel Zb

denken, die eine vegetative Labilität
im ArLlleimittelbild aufweisen, z. B.
Cimicifuga. Ignatia oder Magnesium
carboniCUIll 06-12.
Die Behandlung der durch eine diabe­
tische Mjkroangiopmhie verursachten
DBS erforden zusiitzlich zu den ge­
nannten physiotherapeutischen Maß­
nahmen eine intensive medikamentöse
Behandlung des Grundleidens. wobei
man sich darüber klar sein muß. daß
hier die Chancen nicht allzu gut steheil.
Zwar ist in einigen Fällen ein Diabetes
heilbar. hat dieser aber bereits eine
Angiopathie verursacht, so ist diese
kaum noch zu beheben. Es lohnt sich,
einen Versuch mit Homöopathika zu.
unternehmen. wobei man sich darüb,
im klaren sein muß, daß immer eine
langzeitige Anwendung erforderlich
sein wird. Zur Wahl stehen - je nach
Fall- Arsenicum album D 6, Phospho­
rus D 12. Kreosotum 04 sowie natür­
lich Secale cornutllm D 4 odcr Plum­
bum aeeticlllll 0 6. Als günstig hat sich
auch bisweilen die Anwendung von
Kollateral fone~5 erwiesen. Auch die
kapillafllbdichtende Wirkung von Ru­
tin sollte nicht übersehen werden.

Unerliißlich ist auch hier die Durchfüh­
rung einer Ozon-fSauerstofftherapie
oder einer Eigenblllt-Behandlung nach
/-Iocl'clcr.

Venöse Durchblutungsstörungen

Venöse DBS haben in der Regel eine
Bindegewebsschwiiche als Grundlage,



die eine Dilatalion der Gefäße durch
fehlende Stiitzwirkung des umgeben­
den Bindegewebes ermöglicht und da­
durch ein exaktes Schließen der Venen­
klappen verhindert. Hieraus ergibt
sich ein Circulus vitiosus: aufgrund des
hydrostatischen Druckes versackt das
Blut in den peripheren Beinvenen, die
dadurch noch mehr gedehm werden.
Dies verschlechtert wiederum das
Schließen der Gefäßklappen ClC.

Ein weiterer häufiger Grund für venö­
se DBS der unieren Extremität ist eine
Erhöhung des venösen Druckes im
Pfortaderkreislauf im Rahmen einer
Hepatopalhie oder eines RückSlaucs
vor dem rechten Herzen infolge einer
Insuffizienz. Auch hier kommt es
dazu. daß - als Folge des sich ergeben­
den Druckes - die Gefäße dilatieren
und deren Klappen zunehmend insuf­
fizient werden.

Schließlich komlllt als auslösender Me­
chanismus auch ein Zustand nach
Thrornbophlebitis bzw. Vencnthrom­
bose in Frage mit einer Schiidigung der
Venenklappen im Sinne einer Vernar­
bung durch die abgelaufene Entzün­
dung und einer daraus resultierenden
Kl appe nillSU ffizienz.

Wie auch immer die Pathogenese ab­
gelaufen sein mag - die lokale Konse­
quenz ist stets glcich: der venöse Rück­
fluß aus der Extremität nimmt ab.
Durch Erhöhung des hydrostatischen
Druckes kommt es zum verstärkten
Übertritt makromolekularer Eiweiße
ins Gewebe. Hierdurch ist mit der Zeit
auch das zugehörige Lymphgefäßsy­
stem überlastet. Stark ciweißhaltige
Gewebsflüssigkeit bleibt an Ort und
Stelle und muß dort "erstoffwechsel!
und entgiftet werden. obwohl der Or­
ganismus dafür nicht eingerichlet ist.
Um diese EntgiflUngsleistung wenig­
stens notdürftig zu erbringen. dient das
sich entwickelnde Ulcus cruris als lot_
\'entil zur Ausleitung über die Haut.

Die Venenbeschwerden des Patienten
manifestieren sich Ld. R. erst postpu-
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bertär durch Stehberufe oder im Zu­
sammenhang mit Schwangerschaften.
Insgesamt beSieht eine Häufung des
Krankheitsbildes bei weiblichen Pa­
tienten.

Die Varikosis kann unlerschiedlich
ausgeprägt sein. je nachdem. in wei­
chem Maße oberflächliche Gefäße in
das Leiden mit einbezogen sind.
Nächtliche Wadenkrämpfe sind zu Be­
ginn oft das einzige Symptom. zu dem
sich mit der Zeit zunehmend Insuffi­
zienzzeichen wie Odeme und/oder
Stauungsekzeme hinzugesellen.

Der venöse Notfall ist die Entwicklung
einer tiefen Beinvenenthrombose mit
den bereits beschriebenen Funktions­
störungen im Bereich der tiefen Venen,
die das vorgeschaltete venöse Gefäßsy­
stem bis hin zu den Kapillaren mit
betreffen. Zusiitzlich geht von einer
Thrombose stets die Gefahr wandern­
der Thromben aus. die zu Lungenem­
bolie. Herzinfarkt oder apoplekti­
schem Insult führen können.

Die systemische Therapie des Ulcus
cruris venosutTl muß vorrangig durch
Anlegen von Stützstrümpfen oder
-verbänden versuchen. den insuffizient
gewordenen Schluß der Vellenklappcn
möglichst zu optimieren. soweit dies
noch möglich isl. Zusiitzlieh ist mit
Bewegungsübungcn die Muskelpumpe
zu aktivieren. wobei sich für den Be­
reich der unteren Extremität beson­
ders das Fahrradfahren cignct. W;IS in
Form eines Heimtrainers auch solchen
Patienten zur Verfügung steht, die mit
cinem normalen Fahrrad nicht zu­
rechtkommen.

Seitens der Kneipp·schen Therapie ist
die Anwendung wechselwarmer
Waschungen. Güsse oder Fußbäder
sinnvoll. Ebenso Wasser- oder Tau­
treten sowie kühle Packungen der
Beine.

Besondere Sorgfalt ist bei der Entstau­
ung eventuell bereits entstandener
Beinödeme anzuwenden. Diese ist

mittels manueller L}'mphdrainage
durchzuführen, wobei der Akzent auf
manuell liegt. Die apparative Lymph­
drainage, die in vielen angiologischen
Praxen aus Zeit- und wohl auch aus
Liquidationsgründen angewendet
wird, ist bei weitem nicht so effektiv,
was auch verständlich wird. wenn man
sich verdcutlicht. daß es in starkem
Maße auf das Fingerspitzengefühl des
Therapeuten ankommt. wenn es dar­
um geht. gezielt die eingelagerten F1üs­
sigkeitsmengen zu drainieren.

Entscheidend unterstützt wird die En.
stauung durch den Einsatz von Blut­
egeln. die in mindestens I4tägigen Ab­
stiinden angesetzt werden und in oft
erstaunlichem Maße einc Verbesse­
rung der Gesamtsituation insbesonde­
re dcs schon länger ödematösen Beincs
bewirken. Diese Erkenntnis steht zu­
nächst im Gegensatz zu den Postulaten
der offiziellen Lymphologie, hat sich
jedoch in praxi ausgesprochen be­
währt, was auch nicht verwundert.
wenn man sich mit der Wirkung der
von den Egeln sezernierten Sekrete
beschiiftigt haI. Wir setzen allerdings
die Blutegel anfangs nicht in der Nähe
des Ulcus an, wie oft empfohlen wird.
sondern proximal davon, um - den
Rcgeln der manuellen Lymphdraina~

folgend - die Abfiußwege zunächst
rumpfnah und erst später distal wiedcr
gangbar zu machen. Die statt der Blut­
egel allenthalben angepriesencn }-liru­
dill-Salben haben demgegenüber fast
nie eine wirklich demliche Wirkung
erbracht. allenfalls bei ganz oberfläch­
lichen Thrombophlebitiden.

Der Statik der Wirbelsäule und der
unteren Extremitäten ist ebenfalls be­
sondere Aufmerksamkeit zu widmen.
Hier müssen gegebenenfalls durch chi­
rotherapcutische oder osteopathische
Griffe Korrekturen durchgeführt oder
mittels entsprechender Einlagen Fehl­
belastungen vermindert werden.

Der Patient selbst soll dazu angehalten
werden. seine Beine nachts auf jeden
Fall und im Laufe desTages nach Mög-



lichkeit hochzulagern. Bandagen bzw.
Slülzslrümpfc müssen vor dem Aufste­
hen angelegt werden. Ballaststoffrci­
ehe Erniihrung hilft, wenn es darum
geht, einer Obstipalionsneigung ent­
gegenzutreten; auch muß unbedingt
eventuell bestehendes Übergewicht re­
duziert werden, wOzu wir in der Praxis
mit guten Ergebnissen vor allem die
Mayr-Kur einsetzen, mit der, je nach
Fall, eine tiiglichc Gewichtsreduktion
um bis zu 500 g möglich ist, ohne daß
der Patient deshalb arbeitsunfähig
·vürde.

Die medikamentöse Therapie ist zu­
nächst natürlich abhängig vom Grund­
leiden. Dies bedeutet, daß eine effek­
tive Ulcustherapie nur dann möglich
ist, wenn die das Ödem verursachen­
den Grundkrankheiten gleichzeitig
mitbehandelt werden. Es muß also
das insuffiziente Herz medikamentös,
z. B. durch Crataegus und Viscurn al­
bum, gestützt, die gestaute Leber mit­
tels Carduus mari anus und, Polilevo
No!l6 aktivicrt, regeneriert und entgif­
tet, die ßindegewebsschwäche z. ß.
mit Helonias-dioica-Kpl. Hanosan$7
peroral und Lotio pruni comp. cum
cupro~810kal behandelt werden, damit
die Wundversorgung des Ulcus cruris

)1 einem dauerhaften Ergebnis führt.
Insbesondere ist die Behandlung der
ja meist angcborenen Bindegewebs­
schwäche von vornherein als Langzeit­
therapie anzulegen und dies dem Pa­
tienten auch sorgfiiltig zu erklären, um
die Compliance zu verbessern,

Die Venopathic selbst erfordert ellle
interne Medikation mit Aesculus hip­
pocastanum, Ginkgo biloba, Me1iIOlus
off., Hamamelis virginica sowie Rutin.
Begleitend sind im Rahmen der medi­
kamentösen Therapie Präparate anzu­
wenden, die die Leistungsfiihigkeit des
Lymphgefäßsystems verbessern, wozu
ich meist Lymphdiaral'!>9 verordne.

Akute Thrombophlebitiden sind sehr
erfolgreich mit VThE~lO in Kombina­
tion mit lokaler Blutegel-Anwendung
behandelbar,

Das Thema

ll/91

Diätetisch ist dem Patienten wcgen des
hohen Rutingchaltes der Genuß von
Buchweizen anzuraten.

Lokale Therapie

Auch eine noch so gute systemische
Therapie wird niemals in der Lage
sein. ein Ulcus cruris auszuheilen,
wenn sie nicht durch eine intensive
und effektive Lokaltherapie begleitct
wird,

Für diesen Zweck hat es in derVergan­
genheit zahlreiche Therapieansätze ge­
geben, die sich unterschiedlich be­
wiihrten, aber nicht in aUen Fällen an­
wendbar waren. So manchem Ulcus ist
auf diese Weise übel mitgespielt wor­
den. indem man es mit Salben zu­
schmierte. darauf urinieren ließ oder
es durch chirurgische, antibiotische
oder enzymatische Maßnahmen zu
bessern versuchte, um nur einige mar­
kante Eckpunkte der bekannten The­
rapicversuche beim Namen zu nen­
nen.

Erst die theoretische Auseinanderset­
zung mit den physiologischen Wund­
heilungsmechanismen führte durch
Forschungsarbeit vor allem von Winter
zu Erkenntnissen, die in ein Therapie­
konzept mündeten, das bei praktisch
allen Ulcus-Patienten anwendbar ist
und einen biologischen (= an den Le­
bensvorgängen orientierten) Heilungs­
verlauf ermöglicht. Über das aus die­
sen Forschungen entwickelte Prima­
med~ll-Systemwird nachstehend noch
zu berichten sein. Zunächst jedoch sol­
len die Mechanismen der physiologi­
schen Wundheilung noch einmal in Er­
innerung gebracht werden.

Physiologische Wundheihlllg

Gewebsverlust, wie er im Rahmen ei­
ner Verletzung der Haut fast stets auf­
tritt, ist verbunden mit einer Zerrei­
ßung oder Zerschneidung von Blut­
und Lymphgefäßen. Obwohl die mit
der Verletzung einhergehenden nozi-

zeptiven Reize zunächst zu einer an­
fänglichen VasokonSlriktion im Wund­
gebiet rühren, kommt es dennoch zu
einem Einströmen von Blut und Ge·
websflüssigkeit, die zusammen das
Wundsekret bilden. Das in diesem ent~

haltene Fibrinogen bildet durch die
hinzutretenden Gerinnungsfaktoren
Fibrinfäden. die durch Schorfbildung
einen Wundverschluß bewirken. Somit
werden weitere Blutungen verhindert
und einer Infektion durch exogene
Keime vorgebeugt.

In der sich anschließenden ex:mdati!'en
Phase kommt es zu einer Entzündung,
die durch eine der anfänglichen Vaso­
konstriktion folgende Dilatation der
Gefiiße verursacht wird und zu einem
Ansteigen derTernperatur in derWun­
de führt. Die Gefäße verharren in er­
weitertem Zustand für einige Swnden.
Währenddessen bildet sich vermehrt
Wundsekret, das in die Verletzung ein­
strömt und dort zu einem Sauerstoff­
mangel führt. Durch das entstehende
Wundödem ist der Abfluß aus dem
Wundgebiet behindert. So entsteht
eine Azidose, die den chemischen Reiz
für das Einwandern von Phagozyten
liefert, die eingedrungene Keime und
verletzungsbedingte Zell trümmer in
ihrem Zytoplasma auflösen und so ent­
sorgen. Unterstützt wird diese Wund­
reinigung durch Hydrolasen (Prote­
inase, Lipase, Glucosinase), die aus
den Lysosomen der zerstörten Zellen
freigesetzt wurden und eine Autolyse
der geschädigten Zellverbände bewir­
ken.

Schon währenddessen kommt es durch
Einsprossung von Kapillaren aus der
gesunden Umgebung derWunde sowie
durch Einwanderung von Fibroblasten
zu einer Proliferation, indem diese die
Vorstufen von Kotlagen- und Bindege­
websfasern bilden. Bei Schnill- und
Stichwunden füllt sich so der Wund­
raum relativ schnell mit neuem Gewe­
be, das die Wundränder verbindet und
die Wunde schließt, während sukzessi­
ve das anfangs gebildete Netz aus
Fibrinfäden abgebaut wird (primäre
WUlldheiluflg) .

~HelfpriDds I I-



Bei großn:lchigcrcn Verletzungen ist
dies nicht möglich. da die Kapillaren
länger benötigen. um sich zu einem
Netz zu verbinden. das die cingcwllO'
derten Fibroblasten crn;"ihrcil kann. So
ist das .Zuwachsen' derWunde \'on den
Rändern her deutlich zu beobachten.
das der Geschwindigkeit der Kapill'ir­
sprossung entspricht. Das hierbei ent­
stehende leicht blutcndcGranulations­
gewebe bedeckt zunehmend die WUIl­
de (sekundiire WlI1ulheilllllg).

Die Vorstufen der ßindegewebsfascrn
wandeln sich unter Einbeziehung der
aus den Fibroblasten entstehenden
Fibrozyten zu Bindegewebe um. das
als arbcngcwcbe durch Verlust der
anfänglichen Kontraktilität die Wund­
ränder zusammenzieht. Das von den
Wundrändern einwachsende Deck-epi·
thel schließt dann die Wunde endgültig.
Diese I?ep(lrluiollsp!wse vollzieht sich
im Rahmen der prim~irenWund heilung
noch unter dem Wundschorf. der da­
nach abfüllt. Bei der sekundären I-Iei­
lung erfolgt die Epithclisierung i. d. R.
erst nachdem der Schorf abgestoßen
wurde.

Die Heilung von Wunden ist demnach
also ein repar,Hiver Vorgang, bei dem
I-Iautgewebe durch Narbengewebe er­
setzt wird. Eine Rcstitutio ad integrum
(Regeneration) findet nicht Slllt!.

Lokale WundlJchandlulIg mit S)'Slcm

Zur Behandlung von Ulcera crurum.
Dekubitalgeschwüren sowie Verbren­
nungen sicht seit einiger Zeit das aus
Gel-Kompresse, Gel. Schutzmembran
und temporiirem I-Iautcrsatz bestehen­
de Primamcd8l-Syslem der Firma
Winthrop GmbH. Norderstcdt. zur
Verfügung, dessen Wirkungsweise sich
weitestgehend an den vorstehend auf­
gezeigten Erkenntnissen über die Phy­
siologie der Wundheilungsmechanis­
men orientiert.

Wir haben dieses System mit guten
Resultaten bei zahlreichen Patienten
unserer Praxis angewendet und festge-
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stellt. daß insbesondere auch bezüglich
der Handhabung durch den I)atientell
selbst bedeutend weniger Problemc
mit der täglichen häuslichen Wundvcr­
sorgung auftreten als bei den her­
kömmlichen Verfahren.

Sanr1e Wund kompression

Ein 12 x 19 cm großes Stück feinpori­
gen ~ mm starken l)oIYUfethan(PU)­
Schaumstoffes ist mit 19 g Prima­
med~Gel imprägniert.

Durch die Feinporigkeit des PU-Mate­
rials wird eine hohe Saugkraft sicher­
gestellt, die der Absorbtion von Wund­
exsudat. Zell- und Gewebstrümmern
dient. Zudem kommt es durch die Ela­
stizitat des Materials in Verbindung mit
der Muskelaktion zu einer rhythmi­
schen Kompression. die lokal der
Veno- und Lymphostase entgegen­
wirkt. Im Wundbereich selbst wirkt
nach unserer Beobachtung die mini­
male Reibung des PU-Schaumes auf
dem Wundgrund und den Riindern dcs
Ulcus wie eine stete chirurgische
Wundanfrischung, die die Entstchung
von Krusten und Mazerationen vcrhin­
dert.

Uakterioslatische Gcl-Bchandlung

Ein aus Tonerde weilerelllwickclter
Aluminium - chIarid - hydroxid ­
Komplex ist auf einen pl-I-Wen von
3.4-3,8 eingestellt und galenisch als
thixotropes Gel zubereitet.

Aluminium - chlorid - hydroxid
Komplex ist ein atoxisches Adstrin­
gens, das mit den in der Wunde anwe­
senden Eiweißen eine die Wundfläche
abdichtende kolloidale Verbindung
eingeht und so einen Schutz gegen
mechanische Reize und bakterielle
Infektionen bildet. Gleichzeitig wirkt
der niedrige pH-Wen baktcriOSIa­
tisch und regt durch Chemotaxis die
Phagozytose an. Die Wundabdich­
tung beugt zudem Elektrolytverlu­
sten aus der Wunde vor.

Primamed Gel verengt dilatierte Ge­
fiißc und verringen so die Exsudation
und die Bildung eines Wundödems.
Durch seine kOllirahicrcnde Wirkung
auf Bindegewebsfasern unterstützt es
die Wund kontrakt ion und damit die
Straffung des arbengewebes in der
reparativen Phase.

ur in äußerst sehenen Fällen einer
Allergie gegen die Wirksubstanz, die
uns nur aus der Literatur bekanlll ist.
sollte von der Anwendung abgesehen
werden.

Oie schützende Membrane

Eine gepolsterte semipermeable PU­
M~mbran bietet zusätzlichen Schutz
vor Erre~ern und verminden die Aus­
trocknung des Wundverbandes.

Eine nicht-haftende beschichtete
feuchtigkeitsdurchUissige Folic und
eine semipermeable. hydrophobe und
ba ktcrienundurchlässige PU-Mcm­
bran sind mit ciner saugfühigen Vlies­
schicht zu einem ,Sandwich' von hohcr
Elastizitiil vcrarbeitet. das sich den
anatomischen Gegebenheitcn des
Wundgcbietcs optimal anpaßt.

Die Schutzmcmbran wird über d\
Gel-Kompresse gelegt, die sie ringsurn
um zwei Zentimeter überlappen sollte.
ohne direkt mit der Wunde in Kontakt
zu kommen. Auf diese Weise wird si­
chcrgestellt. daß die Wunde feuchtge­
halten wird. ohne den Gasaustausch
mit der Raumluft zu behindern. Zu­
dem wird eine Verschmutzung des dar­
überliegenden Kompressionsverban­
des bzw. der Bettwäsche vermieden.
Außerdem ist so - bei Dekubitalulcera
von großer Bedeutung - ein Eindrin­
gen von Exkrementen in die Wunde
ausgeschlossen.

Ersatz rür fehlende Haut

Eine semiokklusive gas- und wasser·
dampfdurchlässige Folie aus speziel­
lem Polyurethan. die nicht auf der
Wundc verkleben kann.



Temporärer Haulcrsatz Ulllcrstülzt die
physiologische Wundheilung. indem im
Wundbereich ein Mikroklima erzeugt
wird, das sicherstellt, daß im Wundbc­
reich Körpertemperatur herrscht. Dies
garalllicrl ein Optimum an Phagozyto­
seleistung unter physiologischen Be­
dingungen. Zudelll schützt Prilllamcd!l
Temporürer Haulcrsatz die Wundober­
fläche vor KOlllarnination mit exoge­
nen Keimen, ist also wirklich ,Ersatz
für die fehlende I-laut' im Wundbe­
reich.

Die Anwendung des 'l'cmporiircn
Hautcrs;HZcs iSI gcbunden an eine gut
gereinigte Wunde ohne Gcwcbstrüm­
meT im Wundbereich. Bei geringer
WundsckrCliOIl kann Tcmpor~ircr

'·I;H!lCrSatz bis zu IOTagc Huf dcrWull­
de verbleiben.

Die Anwendung empfiehlt sich bei der
Versorgung von Ulcera crurum vor al­
lem dann. wenn das Ulcus bereits be­
lagfrei, trocken und im Hautniveau ist.
also in der Regel nach einer zuvor
durchgeführten Behandlung mit der
Gel-Kompresse.

\VU mh'ersorgung

Die Anwendung des Prim;uned~-Sy­

stems ist denkbar einfach: Beim ersten
Mal werden nach üblicher chirurgi­
scher Wundrevision mittels Curettage
und gegebenenfalls Anfrischell der
Wundränder mit Skalpell oder Schere
alle Höhlen des Wundbereiches sowie
die Randzonen mit Primallled~Gel gc­
füllt. Anschließend ist die Prima­
med~Gel-Kompresseder sterilen Ein­
zelverpackung zu elltnehmen und dop­
pellagig ohne Druck auf die Wunde zu
legen. mit der Schutz membran über­
lappend abzudecken und miuels hypo­
allergenem Pflaster zu fixieren. Ein
Kompressionsverband vollendet die
Wundversorgung.

Es hat sich bewiihrt. die Kompresse
vor Applikation im Kühlschrank zu
lagern. Dies wirkt nicht nur schmer/.­
lindernd. sondern über den Wärmcent-
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zug gleichzeitig auch anliphlogistisch.
Die Häufigkeit des Kompressenwech­
sels richtet sich nach dem Ausmaß der
Wundexsudation. Hier ist zu Beginn
der Behandlungein häufigererWechsel
sinnvoll, um sich ein Bild über die
individuelle Siwatioll zu machen, der
man sich im weiteren Verlauf der Be­
handlung dann anpassen kann. Fast
immer kamen wir anfänglich mit einem
einmal täglichen Verbandwechsel aus.
der sukzessive auf einen drei- bis zwei­
mal wöchentlich reduziert werden
konnte. Nur in sehenen Fällen war es
bei großfiiichigen Ulcera mit st<lfker
Exsudation anfangs erforderlich. für
einen begrenztcn Zeitraum einen zwei­
mal täglichcn Verbandwechsel durch­
zuführen.

Von essenticller Wichtigkeit ist cs. die
Kompresse stelS mincls Primamed~­

Gel feucht zu halten, um ein Verkleben
der Kompresse mit der Wundoberflii­
ehe zu vermeiden. Nachdem wir dies
anfangs mittels häufigeren Verband­
wechsels sichcrstcllten. sind wir inzwi­
schen dazu übergegangen, zwischen
die beiden Lagen der doppellagig auf­
liegenden Kompresse eine sich nach
der Wundgröße richtende Anzahl Vc­
nofi x'3l12 einzulegen, von denen wir zu­
vor die Kanülen entfernt habcn. Durch
die verbleibenden dünnen SchHiuche
applizieren die Patienten über den Tag
verteilt immer wieder kleinere Mengen
Primamed@Gel, das unsere Patienten
im Kühlschrank aufbewahren. um
auch beim Anfeuchten in den Genuß
der Kühlwirkung zu komlllen. Es ist
notwendig. das Gel unter Ausnutzung
seiner thixotropen Eigenschaft durch
kriiftiges Schüueln zuvor zu verßüssi­
gen. Eine aszendierende Infektion
über die liegenden Venofixschl;iuche
haben wir nicht beobachtcn können.
Dies ist sicherlich ZUIll einen auf den
bakteriostatischen Effekt des Prima­
med~Gels zurückzuführen. nnderer­
seits aber vermutlich auch dadurch be­
dingt. daß wir sorgfältig darauf achten.
daß die Schläuche unverzüglich nach
Benutzung wieder mit der Verschluß­
kappc versehen werden.

Befindet sich nach der Behandlung das
Ulcus im Hautniveau und ist trocken

•und frei von Belägen. so setzen wir die
Behandlung unter Einsatz des Prima­
med~ Temporären Hautersatzes fort,
wobei nach unseren Beobachtungen es
sich günstig auswirkt, die Patienten
anHißlich des nunmehr seltenen Ver­
bandwechsels ein Eichenrindenbad
mit Tannolactl!ltJ Plv durchführen zu
lassen. Die Verbandwechsel mit Tem­
porürem Hautersalz sollten stets in der
Praxis durchgeführt werden. da die
Anwendung an F,lchkenntnissc übf'"
Asepsis bei der Wundvcrsorgung ge­
bunden isl. wenn Illan optimale Ergeb­
nisse erzielcn will.

KilsuistiJ'.

I. Patientin. 54 J'lhre. ledig. ßüroan­
gestellte.

Varikosis seit ca. dem 30. Lebensjahr,
keine ernsthaften Vorerkrankungen in
der Anamnese.

Die Patientin stellt sich erstmals am 18.
4. 1990 in der Praxis vor. Sie habe sich
vor 4 Jahrcn am linken Bein gcstoßen.
Das allS dieser Verletzung entstandene
Ulcus habe sich trotz hausärztliche
Behandlung nicht wieder geschlossen,
sondern sich sukzessiv verschlechtert.

Abbildung 1: 7. 5. 1990: Ulcus cruris
vCllosum bei einer 54jiihrigen Patien­
tin. Man bcachlc die ausgeprägte
Iymphödematösc Schwcllung und die
diister-bl:llIrote Verfärbung des Beines_



Befund: Übcrdcmlinkcn inneren Mal­
lcolus finden sich ein Ulcus von etwa 7
x 10 cm Ausdehnung und ein kleineres
von etwa 2.5 CIll Durchmesser. ßeide
Ulcera sind dick mit einer grau-grünen
Schicht aus Gewebs- und Zelhrlim­
mcrn sowie Resten der hausiirLl1ichcn
Salbenbehandlung bedeckt. Das Bein
ist bis vom Knie abwärts blaurot ver·
!iirbt, stark ödematös geschwollen und
an zahlreichen Stellen deutlich indu­
riert. Die Paticrltin klagt über ausge­
prägten Wundschmerz und tiber
Brennschmcrz im gesamten Unter­
schenkel.

Die Wundreinigullg mit 3%igClll 1-1202
und nachfolgcnderWundsplilung unter
Druck mit physiologischer NaCI·Lö­
sung läßt einen Blick auf den etwa
1,5-2 cm tief liegenden Wundgrund zu.
in dem Muskelfaszien und Sehnen frei­
liegen. Zudem finden sich im Randbe­
reich der Wunde ausgeprägle Taschen­
bildungen mit käsigem, Slinkendem In­
hall. Es besteht starker fauliger Wund­
geruch.

Diagnose: Superinfiziertes Ulcus cru­
ds varicosulIl, phlebo-Iymphostati­
sches Ödem, Thrombophlebitis.

Verlauf: Die dringend angeratene sta­
tionäre Immobilisierung lehnt die Pa­
tientin ebenso Slrikt ab wie ein vor­
übergehendes Aussetzen ihrer beruni­
ehen Tatigkeit. Sie ist lediglich dazu zu
bewegen, ihr Bein während der Arbeit
auf einem Schemel hochzulagern. Ver­
nunftargumenten ist sie nicht zugäng­
lich, so daß wir erst nach Unterschrift
unter unsere schriftliche Information
über die Behandlungsrisiken bereit
sind, die Behandlung zu überneh­
men.

Nach durchgeführter Ozon-Beutel be­
gasung mit 48 ~g11 werden im Rahmen
einer chirurgischen Wundrevision mit
der Kurelle der Wundgrund und die
WundIaschen behutsam mechnnisch
gereinigt und anschließend nochmals
sorgfältig mit 1-1202 und NaCl-Lösung
ausgewaschen. Auch die Wundränder
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werden von nekrOlischem Gewebe be­
freit. Angesichts der entzündlichen
Gesamtsituation wird darauf vert:ich­
tet. die Wundränder anzufrischen. Wir
füllen Taschen und Wundfliiche mittels
einer Spritze mit Varidase~14Gcl bis
zum Hautniveau auf und verbinden
steril. wobei wir die Wundumgebung
sorgfältig mit Hamasana~15Salbe ab­
decken, um einer I-Iautmazeration
durch scharfe Wundexsudate vorw­
beugen. Da keinerlei Hinweise auf in­
nere Erkrankungen bestehen. erhält
die Patientin lediglich Woben­
z)'m~16Drg. und VThE~Dil zur per­
oralen Medikation.

Abbildung 2: Zusland desselben Ulcus
cruris am I. 7. 1990: Deutliche Abfla­
chung des Ulcus und ausgeprägle Gm­
lIulalion im Bereich desWundgrundes.
Der weine Saum :lIn Wundrand ist ln­
dikalor fiir einen regelrechten Hei­
hmgsverlaur.

Abbildung 3: 30. 7. 1990: Weitere An­
näherung des Wundgrundes an das
Hautniveau. Deutliche Epilhelisation
von den Wundrändern und den Epithe­
Iisations-Inseln im Wundbereich her.

Nach clwa 3 Monaten. in denen wir
tiiglich (anfangs auch an den Wochen­
enden) verbinden lind gegebenenfalls
nach obigem Schema die Wunde zu­
sätzlich chirurgisch versorgen und mit
Ozon begasen. ist derWulidgrund von
einer Schicht Granulationsgewebe be­
deckt, so daß keine Muskeln und F,IS­
zien mehr freiliegen. Die Fmbe des
Unterschenkels ist bedeulCnd heller
geworden.

Nunmehr Beginn dcr Behandlung
mit Primamed"Gel-Kompressen bei,
gleichzeitigem Absetzen der cnzymatl
schen Wllndreinigung. Nach Anlern­
zeit von einigen 1:1.gen beherrschi die
Patientin den Verband wechsel selbst.
sodaß wir die weitere Entwicklung nun
nur noch einmal wöchentlich kontrol­
lieren müssen. Ab diesem Zeitpunkt
wird von' der Patientin auch ein Kom­
pressionsverband aheptiert. den sie
zuvor wegen der Schmerzen im Bein
nicht vertrug.

Nach weiteren fünf Monaten befindet
sich das große Ulcus nahezu im Haut­
niveau. Es mißt jetzt noch el",a 8.5 x
6 cm und weisl in seiner Wundniichc
zahlreiche Granulationsinseln auf, die
bereits im Halltniveau liegen. Ocr
Durchmesser des kleineren Ulcus be
trägt noch 1.5 cm. Es befinde! sich
ebenfalls fast im Hautniveau. Nach wie
vor besteht eine ausgeprägte Wundex­
sudation. Die Rötung des Unterschen­
kels blaßt zusehends ab. Nur nebenher
erwiihnt die Patielltin. daß ihr jetzt
gelegentlich ,ohne Grund' übel sei und
sie sich manchmal übergeben müsse.
Ein eindeutiger Zusammenhang mit
der Nahrungsaufnahme ist nicht fest­
zustellen. Die Laborparameter sind
unauffällig. Irisdiagnostisch finden
sich keine Hinweise auf ein Leber!
Galle-Geschehen, die Palpation des
Abdomens ist unauffällig, die Leber
nicht vergrößert. Dennoch verordnen
wir probatorisch ein Cholagogum.
DarauOlin nimJllt die Wundexsudation
innerhalb von zwei Wochen deutlich
ab. Die Übelkeitsanfiille sind seither
nicht mehr aufgelretcn, so daß wir ex
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2. Palient. 40 Jahre, kflll. Angestell­
ler.

Naeh weiteren zwei Monaten, in denen
die Therapie mit Primamed~Temporä­
rem Hautersatz fortgeführt wird und
die Patientin Venalot~17Kps. elll­
nimmt, hat das größere Ulcus noch
eine Ausdehnung von 5,5 x 4,5 cm, das

kleinere einen Durchmesser von I cm.
Bcide Ulcera befinden sich nunmehr
ganzfliichig im Hautniveau. Die Haut­
farbe ist im Bereich des gesamten
Beines nahezu normal. Die Wunde ist
praktisch trocken. das Narbengewebe
reizlos. Nach derzeitigem Stand ist die
kontinuierlich fortschreitende Heilung
nur noch eine Frage der Zeit.

liehe Gehschwierigkeiten resultierten.
Das Lymphödem ist nun in seiner Aus­
dehnung bedeutend kleiner und in
seiner Konsistenz erheblich weicher.

Nachdem 1984 eine tiefe Beinvencn­
thrombose in der Klinik tagelang als
Hämatom behandell worden sei und
man erst danach eine thrombolytische
Therapie versucht habe, leide er unter
chronisch rezidivierenden Ulcera CTU­

rum, deren \-läufigkeit nach diversen
Sklerosierungen durch einen Angiolo-

setzen. Da es hierbei bei der sehr haut­
empfindlichen Patientin anfangs trotz
Abdeekung der Wund umgebung mit
Hamasana«>Ungt. zu leichten Mazera­
tionserseheinungen kommt, wenden
wir für einen Zeitraum von etwa drei
Wochen Primamed!r]emporärer Haut­
ersatz alternierend mit Primamed~

Gel-Kompressen an, um dann erfolg­
reich nur noch mit temporärem Haut­
er~al-' forf'/lIfHhrpo

Abbildung 5: 15. 3. 1991: Weitere Ver­
kleinerung der Wundnäche durch fort­
schreitende Epithelisation von den
Wundrändern aus. J)eutlich sichtbar
die Kapillarsprosstlllg im Wllndgrllnd.
Die Hautfarbe des Beines hat sich nun
weitgehend normalisiert, das L)'mph­
ödcm hat sich fast gänzlich zurückgc­
bildet.

Nach weiteren zwei Monaten ist die
Epilhe1isierung deutlich fortgeschrit­
ten. Erneut werden fünf Blutegel zir­
kulär um den Unterschenkel ange­
selzt. Wieder kommt es zur Rückbil­
dung lange bestehender Indurationen
sowie zu dem Gefühl. das Bein sei
.1eiciller geworden'. Insbesondere das
Verschwinden von Indurationen im Be­
reich der Achillessehne wird als ange­
nehm empfunden, da aus diesen erheb-

Abbildung 4: 4. 1. 1991: Das Ulcus ist
Ilun deutlich kleiller und befindet sich
ganznächig im Huulnh'cau. Das
Lymphödcltl hat abgenommen, die
bläulich-Iividc Vcrrärbung des Beines
normalisiert sich ZlIschcllds. DliS ur­
sprüngliche AusmaJl des Ulcus ist er­
kennbar. Die dunkle Färbung des
Wundgrundes stummt aus einer K:lpil.
larblutuug in die Wunde, nachdem die
Palicntin sich gcstolicn halte.

Wegen der nach wie vor bestehenden
Indurationen Illl Iymphödematöscn
Bein führen wir manuelle Lymphdrai­
nagen durch. die zwar das Ausmaß des
Ödems verringern. jedoch an deli In­
durationen nichts zu iindcrn imstande
sind. Auch die I-Icilungsgcschwindig­
keit dcs Ulcus wird durch die Lymph­
drainagen nicht wescntlich verbessert.
Wir habcn uns daher cntschlossen. ei­
nen Versuch mit Blutegeln zu ulller­
nehmen, von denen wir zunächst fünf
oberhalb des ödcmatösen Bereiches
zirkulär um dcn Unterschenkel anset­
zen. Beim Kontrolltermin am niichstell
Tag berichtet die Patielllin. sie habe das
Gefühl. das gesamte Bein sei wesent­
lich leichter, das Spannungsgefühl
habe deutlich nachgelassen. Die Un­
tersuchung zeigt. daß bereits ein Teil
der Indurationen nicht mehr palpabel
ist. Die Farbe des Unterschenkels ist
nunmehr größtenteils fast normal. Die
Exsudation hat weiter abgenommen,
so daß wir jetzt dazu übergehen. Pri­
mamed:!lfemporärer Hautersatz einzu-

jUV<lnlibus eine funktionelle l-IepalO­
palhic vermuten müssen, die klinisch
inapparcnt verlief.
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gen zugenommen habe. Wegen des seit
der Thrombose bestehenden ausge­
prägten Beinödems sei er berentet.
Zudem habe er nach mehrjährigem
Alkoholkonsum einen Lebcrschadcll.
sei jetzt aber seit einem Jahr Irak­
keil.

Berund: Bei Erstuntersuchung 3m 29.
8. 1990 findet sich 3m nicht gcwickcl·
tell, deutlich Iymphödcmatäsen linken
Bein etwa 4 em über dem inneren
Malleolus ein elwa markslÜckgroßes
verkrustetes Ulcus. Etwa I em dane­
en mündet eine Fistel. aus der eitriges

Exsudat austritt. Das leus ist umge­
ben von einem cnlzündlichcn Hof von
ca. 8 em Durchmesser. Proximal des
Ulcus findet sich eine H5mosidcrin­
Ablagerung VOll etwa Handtcllcrgrößc
als Ausdruck der bestehenden trophi­
schen Störung.

Diagnose: POSllhrombolischcs phlcbo­
Iymphoslalisches dem. Ulcus cruris
varicosum. Thrombophlebitis. sowie
alkoholinduziene J-1epatopathie.,

Verlauf: Nach Abtragung der Kruste
und Sondierung der Fistel Reinigung
des Ulcus und Spülung der Fistel mit
1-1202 mitlels Knopfkanüle. Anschlic­
end Spülung mit physiologischer

NaCI-Lösung. Wundvcrband mit Pri­
mamed" Gel-Kompresse. Abdeckung
mit Primamed~ Schutzmembran, Fi­
xierung mit Mefix~18. Anlegen eines
Kompressionsverbandes mittels !'üt­
te~19-Verband. I'erorale Medikation
mit Venalol~Kps. sowie Polilevo'3N.

'achdem drei Wochen lang in zunächst
zwei-, dann dreitägigclll Rhythmus
Verbandwechsel durchgefiihrt worden
waren. war das Ulcus sauber und Hok­
ken. die Fistel geschlossen. Nun steil­
ten wir auf Primamed~ Temporärer
Hautersatz um. unter dem es innerhalb
weiterer zwei Wochen zu einer guten
Epithclisicrung kommt.

Nach insgcsnmt zehn Wochen ist das
Ulcus vollends abgeheilt. Der Patient
hat sich inzwischcn einen Gummi-
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strumpf maßschneidern lasscn. den er
regelmäßig morgens anlegt. Auch
nimmt cr nun dauerhaft Venaloll&Kps.
Unter dieser Behandlung hat auch das
Lymphödem deutlich abgenommen.

SchlußbeIrachtung

Mit der vorstehend geschilderten 1e­
thode der kombinierten systcmischen
und lokalen Ulcusbehandlung haben
wir bisher alle in unserer Praxis vorge­
stellten Ulcera erueum in relativ kurzer
Zeit und bisher rezidi\1rei ausheilen
können. Daß hierbei bisweilen die Ge­
duld des Therapeuten und des Patien­
ten - besonders bei Ulcera mit großen
Gewebsverlusten - hart auf die Probe
gestellt wird, liegt in der Sache. sollte
also niemanden entmutigen, sondern
allenfalls zu sorgfältiger Arbeit anre­
gen.

Biologische Heilverfahren brauchen
nun einmal soviel Zeit, wie der jewei­
lige Organismus vorgibt. dem man eine
sHeßfreie Heilung ermöglichen will.
Und wer einmal erlebt hat, wie glück­
lich ein Patient iSI, der bei seinem
chronischen Ulcus cruris endlich eine
Heilungstendenz wahrnimmt. wird
sich gerne in der nötigen Geduld
üben.
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