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Chirurgie des Ulcus cruris - Eine aktuelle
Ubersicht
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Zusammenfassung

Heute steht ein ausreichendes Spektrum an Operationsmethoden zur Behandlung therapierefraktarer Beinulzera
unterschiedlicher Atiologie zur Verfiigung. Beim Ulcus cruris venosum ist die Ausschaltung des venosen Refluxes
vorrangig. Sie kann heute sowohl durch klassische Venenchirurgie als auch durch endovendse Verfahren zu guten
Ergebnissen fiihren. Eindeutige Vorteile in der lokalen operativen Behandlung chronischer Ulzerationen beste-
hen fiir die Shave-Therapie mit simultaner Meshgraft-Plastik. Aktuelle Langzeitergebnisse mit Heilungsraten von
70-80 % sind derzeit mit keinem anderen Verfahren zu erreichen. Operationstechniken mit Einbeziehung der
Fascia cruris (Fasziotomie, Fasziektomie) sind speziellen Indikationen vorbehalten. Die Fasziektomie kommt heute
liberwiegend in Sonderfillen zum Einsatz (transfasziale Nekrosen, Mehrfachrezidive nach Shave-Therapie, meta-
plastischen Ossifikationen). Um einen dauerhaften Heilungserfolg nach operativen MaBnahmen zu erzielen, ist
eine konsequente Nachbehandlung und poststationdre Betreuung entscheidend.

Schliisselwdrter: Ulcus cruris venosum, Varizenchirurgie, endovendse Therapie, Shave-Therapie, Fasziektomie

Summary

Nowadays our tools of surgical treatment to heal recalcitrant leg ulcers are suffizient. To heal venous ulcers the
Hans-Joachim first aim must be the elemination of venous reflux. You can achieve good results by venous surgery as well as
endovenous techniques. In case of ulcer surgery there are obvious advantages for the layered shaving technique
combined with simultaneous meshgraft plastic. Recent longterm results with healing rates from 70 % up to
80 % are not to exceed with other treatment options. Surgical procedures, including the fascia cruris (fasciotomy,
fasciectomy), are reserved for special indications. Fasciectomy is mainly indicated for deep transfascial necrosis,
failure after shave therapy or severe tissue ossification. Good longterm results after ulcer surgery are mainly
depending on a standarized inpatient treatment and an ongoing outpatient care.
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Resumé

De nos jours on dispose d un spectre suffisant de méthodes opératoires pour le traitement de I' ulcére de jambe
réfractaire d' étiologies diverses. Dans I'ulcére de jambe veineux l'interruption du reflux veineux est primordial. Elle
peut aujourd'hui conduire a de bons résultats aussi bien par la chirurgie veineuse classique que par les procédés
endoveineux. Des avantages incontestables dans le traitement opératoire local des ulcérations chroniques existent
pour le traitement par shaving associ¢ a une greffe en résille simultanée. Les résultats a long terme actuels avec des
taux de guérison de 70 a 80 % ne peuvent étre obtenus avec aucune autre procédure. Les techniques opératoires
incluant le fascia cruris (fasciotomie, fasciectomie) sont réservées a des indications spéciales. La fasciectomie est
utilisée aujourd ,hui principalement dans des cas particuliers (nécroses transfasciales, récidives répétées apres traite-
ment par shaving, ossifications métaplasiques). Pour obtenir une guérison durable aprés mesures opératoires, un
traitement post opératoire conséquent et une prise en charge apres I'hospitalisation sont décisifs.

Mots clés: ulcere veineux du membre inférieur, chirurgie des varices, traitement endoveineux, traitement par
shaving, fasciectomie

vasomed 28 (2016) 158-164

Einleitung lichste Quellen beziehen muss. Dadurch variieren die
Uber die Inzidenz chronischer Beingeschwiire bestehen ~ Angaben iiber Hiufigkeiten von Wunden und deren Ver-
derzeit weder in Deutschland noch in anderen Liandern ldufe erheblich. Weil die Pathogenese chronischer Wun-
verlissliche Daten. Ein flichendeckendes Wundregister — den oft multifaktoriell und das Krankheitsbild uneinheit-
gibt es bisher nicht, sodass man sich auf unterschied- lich ist, werden Angaben bezogen auf die einzelnen
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Krankheitsursachen noch ungenauer. Fiir das Ulcus cru-
ris venosum miissen wir in Deutschland nach den Ergeb-
nissen der Bonner Venenstudie (2003) mit etwa 100.000
floriden Ulzera (C6) und insgesamt 600.000 Ulcera cruris
venosum (C5-C6) rechnen (22).

Besonders therapieresistente Verldufe, die trotz Aus-
schopfung aller konservativen MaBnahmen nicht zur
Abheilung gelangten, erfordern unser ganzes arztliches
Engagement und unsere Erfahrung auch im Einsatz von
operativen Verfahren.

Leitlinien in der Wundversorgung konnen hierbei nur
einen groben Korridor im Behandlungsplan geben. Die
derzeitige Evidenz reicht in der Regel nicht fiir detail-
lierte Therapieempfehlungen aus (1).

Die Prioritdt unserer Therapie muss letztendlich die Wie-
dererlangung der gesundheitshezogenen Lebensqualitit
fiir den Patienten sein. Sein Leidensweg erstreckt sich
hiufig tiber Jahrzehnte ohne Ulkusheilung, gepragt durch
chronische Schmerzen, Berufsunfihigkeit und soziale
Randstédndigkeit. Der hdufige Arztkontakt und die dauer-
hafte Beschiftigung mit dem Krankheitsbild fiithren nicht
selten zu schweren psychischen Verinderungen und
erheblicher Einschrinkung im alltiglichen Leben (3, 8).

Ursachen und Haufigkeiten

Wenn auch verschiedene seltene Ursachen immer wieder
zu Beingeschwiiren fiihren, wird das vaskuliar bedingte
Ulkus mit Abstand am héufigsten diagnostiziert. Der
Anteil der seltenen Ursachen ist nicht genau bekannt.
Schitzungsweise betrdgt er 5-10 % aller Ulzerationen.
Angaben zur Haufigkeitsverteilung sind jedoch stark
abhingig von der fachlichen Ausrichtung der Studien-
gruppe und deren Patientengut (GefaBchirurgie, Phlebo-
logie, Angiologie, Dermatologie etc.) und kénnen deut-
lich divergieren (3, 27).

Ursachen und Haiufigkeitsverteilungen chronischer
Ulzera der unteren Extremititen:

Ulcus cruris venosum: 57-80 %
Ulcus cruris mixtum: 4-30 %
Ulcus cruris arteriosum: 3-20 %
Ulkus durch Vaskultis: 2-13 %
Sonstige Ursachen: 5-10 %

Therapieresistenz und Indikation zur operativen
Therapie

Fiir schlecht heilende, persistierende Ulzera ist die ,The-
rapieresistenz” ein wichtiges Merkmal, wobei primér der
zeitliche und nicht kausale Zusammenhang der Wund-
heilungsstérung betrachtet wird. Wenn nach drei Mona-
ten Ausschopfung aller konservativen MaBnahmen keine
Heilungstendenz erkennbar oder ein Ulkus nach zwolf
Monaten nicht abgeheilt ist, sollte die Indikation zu ope-
rativen Verfahren gepriift werden (5).
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Ulcus cruris venosum:

Operative Behandlungsprinzipien

Die operative Behandlung vendser Ulzera hat drei

Ansatzpunkte:

e Refluxausschaltung: Venenchirurgie, endovenose Ab-
lation,

e Ulkus-Chirurgie: Shave-Therapie, Fasziektomie, plas-
tische Deckung,

e Faszienchirurgie: paratibiale Fasziotomie, Fasziekto-
mie.

Refluxausschaltung klassisch oder endovenés?
Liegt eine vendse Insuffizienz als Ursache eines Ulcus
cruris vor, sollte immer gepriift werden, ob eine Reflux-
ausschaltung die Heilung beschleunigen und die Rezi-
divrate reduzieren kann. Hierzu bietet sich die von Ober-
mayer eingefiihrte Sourcing-Methode zur Lokalisierung
der insuffizienten vendsen Segmente an (20).

Welches Verfahren bevorzugt wird, hidngt zum einen von
den Erfahrungen und Moglichkeiten des Therapeuten
sowie von den Voraussetzungen des Patienten ab.

Alle Methoden konnen heute bei korrekter Anwendung zur
Refluxausschaltung fiihren und die Ulkusheilung beschleu-
nigen. Vergleichende Studien zur klassischen Venenchirur-
gie versus endovendoser thermischer oder chemischer Abla-
tion bezogen auf die Abheilung eines Ulcus cruris venosum
liegen nicht vor (16, 24). Fiir endovendse Verfahren sind
aber gleichwertige Heilungsraten wie bei klassischer
Venenchirurgie zu erwarten. Besonders bei speziellen
Befundkonstellationen, wie der Kombination eines Ulcus
cruris varicosum mit einer Adipositas permagna, konnen
die weniger invasiven Methoden unter Reduktion operati-
ver und postoperativer Risiken eingesetzt werden (21).

Perforansvenen-Therapie

Die Therapie insuffizienter Perforansvenen spielte im
hédmodynamischen Konzept der Ulkusentstehung immer
eine besondere Rolle. Durch die kurze Verbindungsstre-
cke zwischen tiefem und oberfldchlichem Venensystem
kann es bei bestehender Insuffizienz zu einer erhebli-
chen Blutvolumenverschiebung in das epifasziale
Venensystem kommen. Folgen sind Odembildung und
trophische Stérungen bis zur Ulkusentstehung.

Dissektion, Ligatur oder SEPS?

Heute werden insuffiziente Perforansvenen bei geringen
trophischen Stérungen in der Regel direkt epifaszial dis-
seziert oder ligiert. Bei fortgeschrittener Dermatolipofas-
ziosklerose kann der direkte Zugang aber technisch
unmoglich sein. Endoskopische Methoden (Hauer 1985;
SEPS) wurden entwickelt, um entfernt vom eigentlichen
Ulkus und den trophischen periulzerésen Verdnderungen
subfaszial Perforansvenen auszuschalten.



Postoperative, teils persistierende Begleitstorungen (sen-
sible Defizite, Odemneigung, Schmerzen, subfasziale
Infektion) und hohe Rezidivraten zwischen 40-75 %
nach SEPS fiihrten zu einem deutlich reduzierten Einsatz
der Methode, Heute ist das Verfahren nahezu verlassen
worden (4, 6,11, 28).

Laser, Schaum oder Kleber?

Die endovendsen Verfahren haben auch ihren Eingang
in der Behandlung insuffizienter Perforansvenen gefun-
den. Hier gilt der Vorteil der minimalen Invasivitat, der
geringen Belastung des Patienten und bei Miss- oder
Teilerfolg der Behandlung ihre einfache Wiederholbar-
keit (Schaumsklerosierung). Ausreichende Studienergeb-
nisse hierzu liegen zwar noch nicht vor, aber hier wird
sicherlich die Zukunft der Perforantensanierung im Rah-
men der Therapie eines Ulcus cruris venosum liegen (15).

Ulkus-Chirurgie: Shave-Therapie, Fasziektomie
oder plastische Deckung?

Shave-Therapie

Bereits 1956 fiihrte Hynes Shave-Therapien bei plas-
tisch-chirurgischen Eingriffen (chronische Strahlender-
matitis) durch. Quaba berichtete dann 1987 tiiber die
erfolgreiche Behandlung therapieresistenter Ulcera cru-
ris venosum durch ,Layered Shaving“. Wissenschaftlich
etabliert wurde das Verfahren aber erst durch Schmeller
und Mitarbeiter in den Jahren 1994 bis 1999.

Als Shave-Therapie bezeichnet
man eine tangentiale, aus-
schlieBlich suprafasziale Nekro-
sektomie und Fibrosektomie
chronischer Beingeschwiire mit
simultaner  Spalthautdeckung.
Entscheidend sind dabei das
Schaffen einer ,frischen Wunde*
mit reichlich kapilliren Blutun-
gen und die direkte Deckung des
Defektes mit einer Spalthaut.
Dieses Verfahren unterscheidet
sich  komplett von anderen
Wundheilungskonzepten, die
zunichst eine Wundkonditionie-
rung durch Bildung von Granulationsgewebe anstreben
und erst zu einem spiteren Zeitpunkt eine Spalthaut-
transplantation vorsehen. Mit Heilungsraten von 30-50 %
sind die Ergebnisse deutlich schlechter als bei einer
Shave-Therapie mit simultaner Meshgraft-Plastik.
Aufgrund der guten bis sehr guten Langzeitergebnisse
(s.u.) und der geringeren Traumatisierung im Vergleich
zu anderen lokalen Operationsverfahren ist sie heute die
Methode der ersten Wahl in der operativen Behandlung

des therapieresistenten Ulcus cruris venosum, aber auch
anderer vaskuldrer und nichtvaskularer Lisionen.

Technik ,Layered Shaving"

Im ersten Schritt, vor der eigentlichen Ulkus-Behand-
lung, wird ausreichend Spenderhaut entnommen. Die
Hautentnahme sollte nach Moglichkeit am erkrankten
Bein erfolgen, bevorzugt vom lateralen Oberschenkel,
der eine stabile und ausreichend dicke Hautschicht
anbietet. Schichtdicken von 0,3-0,4 mm Spalthaut haben
sich bewihrt. Dickere Haut heilt schlechter ein, diinnere
Maschenhaut ist weniger belastungsstabil und alltags-
tauglich. Gleiches gilt fiir das Maschenhaut-Verhiltnis:
1 zu 1,5 ist empfehlenswerter als 1 zu 3.

Zur Hautentnahme und Shave-Therapie stehen verschie-
dene Handdermatome oder maschinelle Dermatome zur
Verfiigung. Es ist von Vorteil, akku- oder wellenbetrie-
bene ,Shaver” zu benutzen. Sie erlauben ein exaktes
Entfernen der Nekrosen und Fibrosen und bieten ein
komfortables und schnelles Operieren.

Im zweiten Schritt erfolgt dann das eigentliche ,Layered
Shaving“ mit kontrollierter Abtragung aller Nekrosen
und fibrotischen Ulkusanteile tiber den Ulkusrand hin-
aus bis zum Erzielen reichlich kapillarer Blutungen. Ziel
ist es, eine moglichst plane Wundflache zu schaffen. Die
gewiinschten Blutungen werden voriibergehend mit
adrenalingetrinkten Kompressen gestillt.

AbschlieBend wird die Spalthaut spannungsfrei aufgetra-
gen und durch einzelne fixierende Nihte, Kleber oder
selbsthaftende ~ Wund-
auflagen  positioniert
(Abb. 1a, b). Uber die
zu entfernende gesamte
Schichttiefe  gibt es
keine validierten Aus-
sagen.  Entscheidend
sind ausreichend kapil-

Abb. 1a, b: Technik der Shave-Therapie.
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Abb. 2a, b: Shave-Therapie bei
PTS, Ergebnis nach 18 Jahren.

lare Blutungen des neuen Wundgrundes. Nihert man
sich bradytrophen Faszienstrukturen, werden kapilldre
Blutungen eher weniger auftreten. Die Schichttiefe ist
letztlich auch abhéngig von der eigentlichen Ulkustiefe,
die auszugleichen ist. Hier spielt die klinische Erfahrung
eine entscheidende Rolle und bestimmt Abheilungsraten
und Rezidivhiufigkeit zu Teilen mit (23).

Ergebnisse Ulcus cruris venosum: Langzeitergebnisse mit
Heilungsraten von 70-80 % der operierten Patienten bei
einer mittleren Ulkusdauer von 16,3 Jahren bis zum Zeit-
punkt der Operation sind ausgezeichnet. Mit keinem
anderen Verfahren sind derzeit bessere Heilungsraten zu
erzielen. Entscheidend fiir das Auftreten von Rezidiven ist
primér die Schwere der Grunderkrankung. Ulzera auf dem
Boden einer priméiren Varikosis haben eine bessere Prog-
nose als solche, die als Folge eines postthrombotischen
Syndroms (PTS) entstehen (Abb. 2a, b) (10, 13, 18, 26).
Ergebnisse Ulcus cruris mixtum: Ist die venose Erkran-
kung fithrend und besteht keine kritische Beinischémie,
sind durch Kombination von refluxausschaltenden Maf-
nahmen mit einer Shave-Therapie auch ohne vorherige

N

Abb. 3a-d: Ulcus cruris arteriosum; Ergebnis nach Shave-Therapie und VAC-Anlage.
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arterielle Revaskularisation gleiche Heilungsraten wie
bei ausschlieBlich vendsen Geschwiiren zu erzielen (14,
17, 19).
Ergebnisse Ulcus cruris arteriosum: Patienten mit
schlecht heilenden Wunden am Unterschenkel oder der
FuBregion, die nach arterieller Diagnostik keine kritische
Beinischamie aufweisen, konnen ebenfalls von
einer lokalen Behandlung der Ulzeration durch
Shave-Therapie ohne Revaskularsation profitie-
ren (Abb. 3a-d). In einer retrospektiven Untersu-
chung unserer operierten Shave-Patienten, die
vaskuldr nur eine moderate arterielle Durchblu-
tungsstorung aufwiesen, heilten 70,9% der héiu-
fig praetibial oder am FuB} lokalisierten Ulzera
ab. Bei TransplantatabstoBung und Therapieversagen
konnte ohne wesentliche
Zeitverzogerung eine inva-
sive arterielle Diagnostik
und, falls notwendig, eine
Revaskularisation eingelei-
tet werden.
Ergebnisse bei Sonderfor-
men: Da die Shave-Thera-
pie chronischer Wunden
kein krankheitsspezifisches,
sondern ein symptombezo-
genes Verfahren darstellt,
ergeben sich vielfiltige
weitere Moglichkeiten zur Behandlung chronischer Wun-
den unterschiedlichster Genese und Lokalisation.
Gute bis sehr gute Ergebnisse konnen bei Ulzera folgen-
der Grunderkrankung erzielt werden:
e neurologische Erkrankungen (Poliomyelitis, Beinpare-
sen, spastische Spinalparese),
e massive Adipositas ohne vaskulédre Erkrankung,
e Ulzera in chronischen Narben (Ver-
brennung, Veritzung),
e Formen der Vaskulitis im subakuten
Stadium,
e Pyoderma gangraenosum.

Abb. 4: Laterale Fasziektomie.
(Foto: Dr. Alfred Obermayer/A-Melk).

Fasziektomie nach Hach

Bei der Fasziektomie (Abb. 4) oder Faszi-
enresektion werden alle nekrotischen
Gewebeanteile einschlieBlich der Fascia
cruris in einem Block entfernt. Liegt ein
zirkuldres Ulkus (Gamaschenulkus) vor,
so spricht man von einer kruralen Faszi-
ektomie.

Das Transplantatlager nach Faszienresek-
tion sind subfasziale Strukturen, wie Mus-
kulatur, Sehnen und Knochen. Mit der
Resektion der Faszienanteile wird der sub-



Abb. 5: a) Transfaziale Nekrosen (Faszie, Sehnen, Muskulatur), b) Ergebnis nach zwei Jahren.

fasziale Raum er6ffnet, und nach den Konzepten des chro- Eine Indikation zur Faszienresektion besteht heute bei:
nisch venésen Kompartmentsyndroms kommt es zur Dru- ® primér transfazialen Nekrosen mit freiliegenden Seh-
ckentlastung in den Kompartments des Unterschenkels. nenanteilen (Abb. 5a, b),

Werden subfasziale Strukturen wéhrend der Blockresek- e Mehrfach-Rezidiven nach Shave-Therapie,

tion verletzt (Sehnenscheiden, Periost), ist die primire e ausgeprigten metaplastischen Ossifikationen, die fiir

Transplantateinheilung gefahrdet. Sorgfaltige und scho- eine tangentiale Nekrosektomie aufgrund der extre-
nende Operationstechniken setzen eine grofe Erfahrung men Verkalkungen ein technisches Hindernis darstel-
des Operateurs voraus. GefdB- und Nervenverletzungen len (12, 14, 18, 26, 27).

sind mogliche intraoperative Komplikationen und miis-

sen beherrschbar sein (7, 18, 26). Plastische Deckung und andere Verfahren

Ergebnisse Fasziektomie: Im Vergleich zur Shave-The-

rapie ist die Methode traumatischer, und die Operations-  Freie Muskeltranspositionsplastik

zeiten sind durch hoéheren préparatorischen Aufwand  Freie Muskellappenplastiken zur Deckung von chroni-
langer. Durch die En-bloc-Resektion entsteht eine Stu- schen Defekten am Unterschenkel werden heute selten
fenbildung im Transplantatbereich, die sich spéiter teil- durchgefiihrt. Die Transplantation auf dem Boden eines
weise ausgleicht, aber optisch auffillig bleiben kann. durch Fibrose und Sklerose gestorten Defektes ist wenig
Insgesamt sind die publizierten Langzeitergebnisse mit  erfolgversprechend. Seit der Einfithrung der o.g. OP-
Heilungsraten von 50 % nach 84 Monaten der Shave- Techniken, aber auch der VAC-Therapie in Kombination
Therapie (70-80 %) heute unterlegen (25). mit Spalthauttransplantationen, haben diese aufwendi-

Abb. 6: a) Gamaschenulkus bei PTS, b) Rezidiv-Lision ein Jahr
nach OP, c) Ergebnis nach Re-Shave-OP.

Der Indikationsbereich zur kruralen Fasziektomie hat
sich durch die offensichtlichen Vorteile der Shave-The-
rapie verdndert. Primdre Faszienresektionen bei aus-
schlieBlich epifaszial lokalisierten Ulzerationen sind
heute selten geworden.
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gen plastisch-chirurgischen Verfahren kaum noch eine
Bedeutung an der unteren Extremitit (7).

Laterale Muskeltranspositionsplastik nach Hach

Dabei handelt es sich um eine Operationsmethode bei
Ulzera am lateralen, distalen Unterschenkel (AuBenkno-
chelregion). Nach Resektion der Nekrosen wird die frei-
liegende distale Fibula durch Mobilisierung der umge-
benden Muskulatur mit dieser iibergedeckt. Die
Muskulatur dient somit als Transplantatlager. Alternativ
bietet sich bei Ulzerationen in dieser Lokalisation heute
ebenfalls eine Shave-Therapie mit simultaner Mesh-
graft-Plastik ggf. mit simultaner VAC-Therapie an (29).
Obermayer und Mitarbeiter bevorzugen hier eine parti-
elle Fasziektomie mit Dekompression des Nervus pero-
neus.

Homans-Operation

Die 1916 durch Homans erstmalig durchgefiihrte En-
bloc-Exzision eines lokalisierten Unterschenkelge-
schwiirs einschlieBlich der betroffenen Faszie entspricht
heute der partiellen Fasziektomie (7).

Therapieversager und Rezidiv-Ulkus

Kommt es nach operativer Behandlung zu einer Trans-

plantatabstoBung und zu einem Ulkus-Rezidiv, stehen

weitere Therapieoptionen zur Verfiigung. Zunachst kann

eine nochmalige erweiterte Shave-Therapie, kombiniert

mit einem simultanen VAC-Verband, zur Abheilung fiih-

ren (Abb. 6a-c). Die Vakuum-Therapie hat nach unseren

Erfahrungen positive Effekte auf die Transplantateinhei-

lung bei Problemfillen gezeigt. Bei Mehrfach-Rezidiven

oder priméiren transfaszialen Nekrosen kann die Lision

einschlieflich der Faszienstrukturen reseziert werden.

Transplantatlager sind dann subfasziale Strukturen

(Muskulatur, Sehnen, Knochen).

Neben vaskuldren Ursachen und den genannten Sonder-

formen gibt es vielfiltige andere Griinde, warum ein

Ulkus nicht heilt oder rezidiviert (9). Folgende Begleitas-

pekte konnen sich negativ auf das Langzeitergebnis nach

operativer Ulkusbehandlung auswirken und sollten, falls

moglich, begleitend behandelt werden:

e Komorbidititen (pAVK, Diabetes mellitus, arthrogenes
Stauungssyndrom u.a.)

e Adipositas

e Alter

e Gelenkerkrankungen/Mobilitét

e Trauma/Bagatellverletzungen

e Ulkus-Bakteriologe

e soziale Verhéltnisse

e Psyche

e Hygiene

e Compliance
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Nachbehandlung

Neben der operativen Erfahrung ist der wesentlichste
Garant fiir ein gutes Langzeitergebnis ein standardisier-
tes Konzept im postoperativen und poststationdren Ver-
lauf. Dazu gehort eine Komplexe Physikalische Entstau-
ungstherapie ab etwa dem siebten Tag nach der
Spalthauttransplantation.

Diese MaBnahmen stabilisieren das Operationsergebnis
durch Odemprotektion und schiitzen das nur wenig mit
Lymphkapillaren versorgte Transplantat vor Rezidivlasi-
onen. Physiotherapie, insbesondere die Mobilisierung
eingesteifter Sprunggelenke im Rahmen eines arthroge-
nen Stauungssyndroms, sind fester Bestandteil des
Behandlungsplanes. Die Kompressionstherapie, die
schon im stationdren Verlauf auf eine Kompressionsbe-
strumpfung umgestellt wird, sollte je nach Ursache der
Ulzeration dauerhaft und lebenslang sein. Die Schulung
des Patienten im Umgang mit seiner chronischen Erkran-
kung in puncto Hautpflege, Verbandstechnik und Kom-
pressionsstrumpf sowie die Einbeziehung ambulanter
Pflegedienste fithren zu einer hohen Patientenmotiva-
tion und sind entscheidend fiir die Langzeitprognose.

Fazit fiir die Praxis

Fiir die operative Behandlung schlecht heilender, thera-
pieresistenter Unterschenkelgeschwiire stehen heute wis-
senschaftlich fundierte und erfolgreiche Methoden zur
Verfiigung.

Mit der Shave-Therapie haben wir ein einfaches und risi-
koarmes Verfahren zur Behandlung chronischer Wunden
und Ulzerationen, deren Anwendungsbereich weit iiber
das Ulcus cruris venosum hinausgeht. Entscheidend fiir
den Therapieerfolg ist das Schaffen einer ,frischen
Wunde* ohne Granulationsgewebe mit simultaner Mesh-
graft-Plastik. Sie fiihrt neben der Verkiirzung des Hei-
lungsprozesses zur raschen Schmerzfreiheit und Besse-
rung der gesundheitshezogenen Lebensqualitit. Da der
gefaBmedizinisch tatige Spezialist haufig Anlaufstelle
fur Wunden unterschiedlicher Grunderkrankungen ist,
muss er sich als ,Wundarzt* auch mit der Behandlung
nicht vaskuldrer Ulzerationen auseinandersetzen.
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