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KASUISTIK
Behandlungs-
möglichkeiten
eines infizierten
Ulcus cruris

Das Ulcus cruris muss zu Beginn der Behandlung gereinigt
und desinfiziert werden, um Exsudat und Beläge möglichst scho-
nend und gründlich zu entfernen. Geeignete Antiseptika sind
Octenidin oder Polyhexanid. Für die Behandlung des infizier-
ten Ulcus cruris stehen verschiedene antimikrobielle Produkte
zur Verfügung beispielsweise silberhaltige Produkte, Alginate,
honigbasierende Wundauflagen sowie die Madentherapie.
Allerdings sind für die genannten Produkte auch negative Ef-
fekte beschrieben. So berichten verschiedene Autoren von
Resistenzbildungen von Salmonella typhimurium4, Pseudomo-

nas aeruginosa5 und E. coli6 gegen Silber. Zudem ist bekannt,
dass die Madentherapie nicht gegen gramnegative Bakterien
wie die Proteus und Pseudomonas Spezies wirksam ist.7,8 Für
honigbasierende Wundauflagen sind nur wenige in vitro und in
vivo Daten verfügbar, welche die antimikrobielle Wirkung und
die Förderung der Wundheilung stützen.
Eine wirkstofffreie Alternative zur Behandlung eines infizierten
Ulcus cruris ist Cutimed® Sorbact® (BSN medical GmbH). Die
Wundauflage Cutimed® Sorbact® ist mit Dialkylcarbamoylchlorid
(DACC) beschichtet, wo-bei über hydrophobe Wechselwirkungen
pathogene Mikroor-ganismen irreversibel gebunden und inakti-
viert werden (Abb. 1).9 Dies hat den Vorteil, dass der Patient bei
der Behandlung weder durch chemische Substanzen, noch
durch die Freisetzung intrazellulärer, mikrobieller Enzyme oder
Toxine belastet wird.
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Die Behandlungsmöglichkeiten eines
infizierten Ulcus cruris werden immer
komplexer und vielschichtiger. Die
Voraussetzung für eine adäquate
Behandlung ist eine fachgerecht
durchgeführte Diagnostik. Die Be-
stimmung der Ursache des Ulcus
cruris sowie die Abklärung potentiel-
ler Risikofaktoren beispielsweise wie
das Rauchen1 und Adipositas2, wel-
che die Wundheilung negativ beein-
flussen können, stehen im Vorder-
grund der Diagnostik.3

Fallbeispiele
Patient 1: Therapie eines Ulcus cruris venosum
Es handelt sich um einen 77-jährigen männlichen Patienten,
der vom 11.05.-29.05.2009 aufgrund einer kardialen De-
kompensation mit Beinödemen beidseits und einer mittelgradig
reduzierten ventrikulären Pumpfunktion (EF 45 %, diffuse
Hypokinesie) als Hauptdiagnose im Klinikum am Steinenberg
in stationärer Behandlung war. Als Nebendiagnose bestand u.
a. ein Ulcus cruris venosum links, das sich als fast komplettes
Gamaschenulkus darstellte (Abb. 2 a-d). Die mikrobiologische
Untersuchung des Ulcus cruris venosum ergab eine Besiedelung
mit Pseudomonas spp., Streptokokkus ß-hämolysierende Gr.
C und Enterobacter spp. Es erfolgte eine Antibiose gemäß
Antibiogramm. Das Ulcus cruris venosum wurde regelmäßig
chirurgisch débridiert, gereinigt mit einem Ultraschallgerät
(Söring GmbH Medizintechnik) und anschließend mit Cutimed®

Sorbact® und Zetuvit® (Paul Hartmann AG) -Saugkompressen
behandelt.
Zudem wurde das Ulcus cruris venosum mit der Somagen®

Therapie („cell information therapy“, CIT) behandelt (Sacht-
leben GmbH). Die Somagen® Therapie ist ein physikalisches
Verfahren, bei der Stoffwechselprozesse angeregt werden. Dabei
wirken die von Zellen erzeugten elektromagnetischen Felder
und Wellen als Botenstoffe. Diese Felder triggern trotz niedri-
ger Intensität biochemische Reaktionen der Zelle. Dies ge-
schieht, indem elektronische Zustände von Biomolekülen an-
regt werden, die diese wiederum zur Reaktion befähigen.
Dadurch werden Informationen wie die Steuerung biochemi-
scher Reaktivität, die Nervenreizung, die Immunstimulation
sowie die Wachstumsregulation vermittelt.10

Die Kombinationstherapie aus chirurgischem Débridement,
Somagen® Therapie und Cutimed® Sorbact®-Behandlung zeig-
te eine deutliche Verbesserung des Wundstatus nach 2 Mona-
ten. Zudem waren die Infektionszeichen reduziert und Granu-
lationsgewebe erkennbar (Abb. 3-5).

Abb. 1:
Das hydrophobe Wirkprinzip von Cutimed® Sorbact®. Cutimed®

Sorbact® direkt auf die feuchte Wunde legen. Bakterien binden
aufgrund der hydrophoben Interaktion an Cutimed® Sorbact® und
werden beim Verbandwechsel aus der Wunde lebend entfernt.

Abb. 2a,b:
Behandlungsbeginn.
Darstellung des Ulcus cruris
venosum vor Behandlung.
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de mit einer perkutanen transluminalen Angioplastie (PTA) mit-
tels Ballondilatation behandelt.
Die Wunde am rechten ventralen Sprunggelenk wurde mit ei-
nem Ultraschallgerät gereinigt und anschließend mit Cutimed®

Sorbact® und Cutimed® Siltec® (BSN medical GmbH) behan-
delt. Da es im Verlauf der Behandlung zu einer Zunahme der
Nekrose am rechten ventralen Sprunggelenk (Abb. 6b) kam,
wurde ein biochirur-gisches Débridement in zwei Zyklen an
vier Tagen durchgeführt. Dieses führte zu einer vollständigen
Beseitigung der trockenen Nekrose (Abb. 6c).

Der Wundstatus hatte sich 10 Tage nach Beginn der Behand-
lung mit Cutimed® Sorbact® und Cutimed® Siltec® deutlich
verbessert (Abb. 6d). Daher wurde eine Spalthauttransplantation
vom rechten Oberschenkel an das rechte ventrale Sprungge-
lenk durchgeführt. Gleichzeitig erfolgte ein chirurgisches
Débridement an der rechten Ferse (Abb. 7b).
Die Spalthaut am rechten ventralen Sprunggelenk wurde mit
einem Paraffingazeverband behandelt. Aufgrund der schlech-
ten Einheilung der Spalthaut wurde 9 Tage nach Spalt-
hauttransplantation eine mikrobiologische Untersuchung durch-
geführt, diese zeigte eine starke Besiedelung mit Pseudomo-

nas aeruginosa und Staphylokokkus aureus. Daher wurden
eine Nekrektomie und eine topische negative Drucktherapie
(Vakuumtherapie) durchgeführt. Unter dieser Kombinations-

KASUISTIK
A. Probst

Behandlungs-
möglichkeiten
eines infizierten
Ulcus cruris

Abb. 3:
39. Behandlungstag. Verbesse-
rung des Wundstatus nach
chirurgischem Débridement,
Somagen® Therapie und
Cutimed® Sorbact® Behand-
lung. Infektionszeichen sind
vermindert und Granulations-
gewebe ist erkennbar.

Abb. 4a,b:
56. Behandlungstag. Eine Reduktion der Wundgröße und
Granulationsgewebe sind sichtbar.

Abb. 5a,b:
110. Behandlungstag. Eine weitere Verminderung der Wund-
größe ist erkennbar.

Patient 2: Therapie eines Ulcus cruris arteriosum
Bei diesem Fallbeispiel handelt es sich um eine 53-jährige
Patientin, die im Zeitraum vom 09.02.-14.04.2009 im Klini-
kum am Steinenberg in stationärer Behandlung war. Die
Patientin war bereits Ende 2008 mit einem „cutting out“ der
rechten Schenkelhalsschraube bei pertrochantärer Trümmer-
fraktur und Osteosynthese mit dynamischer Hüftschraube in
Behandlung.

Die Patientin wies eine trockene Nekrose an der rechten Ferse
(Abb. 7a) und eine Wunde am rechten ventralen Sprungge-
lenk (Abb. 6a) auf, die aufgrund eines Druckverbandes nach
erfolgter Operation entstanden waren. Im weiteren Verlauf wur-
de eine arterielle Verschlusskrankheit (AVK) rechtsseitig nach
Nikotinabusus diagnostiziert. Außerdem zeigte die mikro-
biologische Untersuchung eine Besiedelung mit Staphylokokkus

aureus in der Wunde am rechten ventralen Sprunggelenk.

Im weiteren Verlauf erfolgte die operative Sanierung des rech-
ten Oberschenkels mit einer 55 mm dynamischen Kondy-
lenschraube und einer 10-Loch-Lasche. Da es trotz phasen-
gerechter Wundbehandlung, Dopplerverschlussdruck und feh-
lender AVK-Symptomatik zu einer Verschlechterung der Wun-
de kam, wurde eine MR-Angiographie durchgeführt, die eine
hochgradige, etwa 6 cm lange Stenose in der mittleren Arteria
tibialis anterior (in Höhe der Fibularesektion) ergab. Diese wur-

Abb. 2c,d:
Behandlungsbeginn. Darstel-
lung des Ulcus cruris venosum
vor Behandlung.
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therapie konnte eine deutliche Zunahme des Granulationsge-
webes sowie eine verbesserte Epithelisierung am rechten ven-
tralen Sprunggelenk beobachtet werden. Die Wunde der rech-
ten Ferse wurde weiterhin mit Cutimed® Sorbact® und Cutimed®

Siltec® behandelt (Abb. 6e, 7c).
Ab dem 72 Behandlungstag wurde die Wunde der rechten Fer-
se und des rechten ventralen Sprunggelenkes mit Cutimed®

Sorbact® Gel und Promogran® (Systagenix) behandelt. Gleich-
zeitig wurde die Somagen® Therapie eingesetzt. Der Wund-
status beider Wunden verbesserte sich deutlich, so dass die
Patientin aus der stationären in die ambulante Behandlung
übergeleitet werden konnte (Abb. 6f, 7d).

Abb. 6a:
Behandlunsbeginn. Darstellung des Ulcus
cruris arteriosum am rechten ventralen
Sprunggelenk.

Knapp einen Monat nach Entlassung aus der stationären Be-
handlung wurde die Patientin mit einer hochgradigen Karotis-
stenose rechts und einem rechtshirnigen Schlaganfall mit He-
miparese der linken oberen Extremität und Sprachstörungen
erneut in das Klinikum am Steinenberg eingeliefert. Daher
wurde eine Thrombendarteriektomie (TEA) der Arteria carotis
interna, externa und communis rechts durchgeführt.
Der Wundstatus aller drei Wunden hatte sich weiterhin ver-
bessert. Die Wunden am rechten ventralen Sprunggelenk und
am rechten Oberschenkel wurden mit Cutimed® Sorbact® Gel
und Cutimed® Siltec® behandelt, dagegen wurde die rechte
Ferse nur noch mit Cutimed® Siltec® behandelt (Abb. 6g, 7e).

Abb. 6b:
11. Behandlungstag. Eine Zunahme der Ne-
krose am rechten ventralen Sprunggelenk
ist erkennbar.

Abb. 6d:
31. Behandlungstag. Deutliche Verbesse-
rung der Wundverhältnisse am rechten ven-
tralen Sprunggelenk nach Cutimed® Sor-
bact® und Cutimed® Siltec® Behandlung.

Abb. 7a:
Behandlunsbeginn. Darstellung einer trok-
kene Nekrose an der rechten Ferse.

Abb. 6e:
49. Behandlungstag. Eine deutliche Zunah-
me des Granulationsgewebes sowie eine
verbesserte Epithelisierung am rechten ven-
tralen Sprunggelenk kann beobachtet wer-
den.

Abb. 7b:
31. Behandlungstag. Deutliche Verbesse-
rung der Wundverhältnisse an der rechten
Ferse nach Cutimed® Sorbact® und Cutimed®

Siltec® Behandlung.

Sprunggelenk

Ferse

Abb. 6f:
72. Behandlungstag. Der Wundstatus am
rechten ventralen Sprunggelenk ist deutlich
verbessert.

Abb. 6g:
95. Behandlungstag. Eine Reduktion der
Wundgröße am rechten ventralen Sprung-
gelenk ist sichtbar.

Abb. 6c:
21. Behandlungstag. Nach biochirurgischem
Débridement ist eine vollständige Beseiti-
gung der trockenen Nekrose am rechten
ventralen Sprunggelenk erkennbar.
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Abb. 7c:
49. Behandlungstag. Eine deutliche Zunah-
me des Granulationsgewebes an der rech-
ten Ferse kann beobachtet werden.

Abb. 7d:
72. Behandlungstag. Der Wundstatus an
der rechten Ferse ist deutlich verbessert.

Abb. 7e:
95. Behandlungstag. Die Wunde an der rech-
ten Ferse ist vollständig geschlossen.

Zusammenfassung
Die vorliegenden Fallbeispiele zeigen die komplexe und vielfäl-
tige Behandlung eines Ulcus cruris venosum und Ulcus cruris
arteriosum. Die Vielschichtigkeit chronischer Wunden erfor-
dert eine sorgsam auf die jeweiligen Wundzustände abgestimm-
te Behandlungsstrategie. Im ersten Schritt sollte die Ursache
der Wundheilungsstörung festgestellt und behandelt sowie
Risikofaktoren reduziert werden. Für die lokale Wundbehandlung
stehen verschiedene Wundauflagen zur Verfügung. In den vor-
liegenden Fällen wurde Cutimed® Sorbact® erfolgreich einge-
setzt, um in der initialen Behandlungsphase die Anzeichen
einer Wundinfektion zu beseitigen und die mikrobielle Belas-
tung der Wunde zu verringern. Die Auswahl der Wund- und
Sekundärverbände richtet sich nach der Phase der Wund-
heilung, dem Infektionsstatus, der Exsudatmenge sowie der
Wundtiefe.
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