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Fiir das Verstindnis der Therapie
von vends bedingten Ulzera ist die
Kenntnis der Interrelation zwischen
Venen- und LymphgefiBerkrankun-
gen wichtig. Selbst fortgeschrittene
Lymphodeme fiihren zu keiner Be-
eintrachtigung der venésen Himo-
dynamik. Schwere Phlebopathien,
insbesondere das nicht behandelte
postthrombotische Syndrom, fiihren
allerdings zu einer massiven Schi-
digung des Lymphgefifisystemes.

Physiologie und Pathophysiologie des
Lymphgefafisystems

Das lymphatische Transport- und Drainagesystem be-
ginnt mit der Lymphbildung. Mikrozirkulation, Inter-
stitium und Lymphkapillaren bilden eine organische
und funktionelle Einheit. Mehr als 99 % der Gewebe-
flissigkeit ist im Gelzustand. Eine konvektive Strémung
der etwa 1 % betragenden freien Flissigkeit erfolgt
durch ein pralymphatisches Kanalsystem. Dieses be-
ginnt mit dem perikapillaren Raum und fiihrt meist
entlang elastischer Bindegewebsfasern zu den initialen
Lymphgeféfien. Die lymphpflichtige Gewebefllissigkeit
tritt durch die interendothelialen Junktionen in das
initiale Lymphgefésystem ein — die intralymphatische
Flussigkeit bezeichnen wir als Lymphe. Aus den Lymph-
kapillaren gelangt die Lymphe in die Prakollektoren,
von da aus in die Kollektoren. Die Lymphkollektoren
befordern die Lymphe in die regionalen Lymphknoten,
wobei die Energie, welche die Lymphstrémung ermog-
licht, von der wandeigenen autochthonen rhythmi-
schen Pulsation geliefert wird. Im Falle des Anstiegs
der abzutransportierenden Flissigkeitsmenge steigt
das Lymphzeitvolumen kompensatorisch an. Die
Sicherheitsventilfunktion bedeutet, dass die Lymph-
gefafie in der Lage sind, auf die Erhéhung der lymph-
pflichtigen Lasten mit einer Erhdhung des Lymphzeit-
volumens zu reagieren. Das hochstmdégliche Lymph-
zeitvolumen wird als Transportkapazitdt bezeichnet
und betrégt etwa das Zehnfache des physiologischen
Ruhelymphzeitvolumens.

Die Lymphknoten sind nicht nur Orte der Immunab-
wehr, sondern auch Bestandteile des Lymphgefag-
systemes als Organ der Zirkulation. So wird die Zu-
sammensetzung der Lymphe in den Lymphknoten er-
heblich veréndert: Unter physiologischen Bedingun-
gen wird die Lymphe konzentriert, wiahrend es bei pa-
thologischen Veranderungen auch zu einer Dilution
kommen kann.

Die Anzahl der LymphgefafRe weist eine starke indi-

Physikalische Therapie des Ulcus cruris

viduelie Variabilitdt auf. Entsprechend der anatomi-
schen Lokalisation kénnen Abflussstorungen in ver-
schiedenen Lymphgefafabschnitten beginnen. Krank-
heitsprozesse kdnnen die Lymphbildung beeintrach-
tigen, die Lymphkollektoren, die Lymphknoten oder
die Lymphstémme betreffen. Natlrlich ist es auch még-
lich, dass gleichzeitig mehrere Abschnitte des Drai-
nagesystemes erkranken mit konsekutivem Riickstau
einer eiweifireichen Flissigkeit im Interstitium. Ein
insuffizient gewordenes LymphgefaRsystem kann sei-
ne Aufgaben in der Volumenregulation, in der Homo-
ostase nicht mehr gerecht werden. Es kommt zu
Veranderungen der extrazellularen Matrix, der inter-
stitiellen Zellpopulation sowie zur Aktivierung von Fi-
broblasten, die vermehrt kollagene Fasern bilden.
Eine chronische proliferierende, fibrosierende Ent-
zindung entsteht. Hierdurch unterscheidet sich das
Lymphédem von anderen Odemformen, welche Symp-
tome verschiedener Erkrankungen sind. Das Lymph-
6dem ist eine eigenstandige chronische Erkrankung
der Haut, des subkutanen Bindegewebes und auch
innerer Organe.

Die reine Form des Lymphtdemes beruht auf einer
»Niedrigvolumeninsuffizienz“ des Lymphgefafsyste-
mes. Dies bedeutet, dass irgendein pathologischer
Prozess die Transportkapazitdt des Lymphsystemes
so stark eingeschrénkt hat, dass die physiologischen
lymphpflichtigen Lasten nicht bewaéltigt werden kén-
nen. In dieser Situation ist natlrlich keine Sicherheits-
ventilfunktion mehr méglich.

Gesellt sich zu einer Niedrigvolumeninsuffizienz ein
zusatzlicher krankhafter Prozess, welcher zum Anstieg
der lymphpflichtigen Last fuhrt — z.B. bei der CVI — so
kommt es zu einer Sicherheitsventilinsuffizienz des
LymphgefafRsystemes, zu einer Lymphdédemkom-
binationsform.

Insuffizienzformen der Lymphgefife

Transportkapazitat >

Normalzustand Normale lymphpflichtige Last

Transportkapazitat <
Normale lymphpflichtige Last

Mechanische Insuffizienz =
Lymphddem in reiner Form

Sicherheitsventilinsuffizienz
= Lymphddemkombinations-
form
(z.B. Phiebolymphtdem)

Herabgesetzte
Transportkapazitat < erhdhte
lymphpflichtige Last

Das Phiebolymphodem

Die haufigste Lymphédemkombinationsform ist das
auf einer chronisch-vendsen Insuffizienz beruhende
Phlebolymphédem. Der Ausdruck CVi ist keine Diag-
nose. Es handelt sich um einen pathophysiologischen
Zustand, welcher bei drei unterschiedlichen Phlebo-
pathien vorhanden sein kann:
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- In eine Defektheilung mindende akute tiefe
Beinvenenthrombose = subfasziale CVI

- Fortgeschrittenes Krampfaderleiden =
suprafasziale CVI

- Klappenagenesie im Rahmen einer kongeni-
talen venésen Malformation

Die Lymphgefafe (iben bereits unter physiologischen
Bedingungen im Beinbereich eine wichtige ddem-
protektive Tatigkeit aus. Beim unbewegten Stehen
betrdgt der vendse Druck im Fuflbereich etwa 100
mmHg. Bei der sich hieraus resultierenden blutka-
pilldren Hypertension kann keinerlei Resorption, nur
Ultrafiltration, erfolgen. Zwar verhindert der venoar-
terielle Reflex, dass samtliche Blutkapillaren durch-
blutet werden, dennoch wlrde sich schnell ein Odem
entwickeln, wenn die LymphgefafRe mit ihrer Sicher-
heitsventilfunktion nicht in der Lage waren, die Uber-
schissige Gewebeflissigkeit abzutransportieren.
Selbst unter ambulatorischen Bedingungen (Laufen)
mit Betdtigung der Muskel- und Gelenkspumpe bleibt
der Fufrickenvenendruck hdher als der im Liegen
herrschende Druck von ca. 8 mmHg.

Ganz anders ist allerdings die Situation bei einer CVI,
wobei es zwischen der suprafaszialen und der sub-
faszialen Form hinsichtlich der LymphgefafRe wesent-
liche Unterschiede gibt.

Formen der CVI
u g Z:
Die subfasziale CVI ist meist Folge einer abgelaufenen
tiefen Beinvenenthrombose mit Defektheilung. Aus
lymphszintigraphischen Untersuchungen ist bekannt,
dass das subfasziale Lymphgefasystem bereits beim
Auftreten der akuten TVT erkrankt und auf Dauer ge-
schéadigt bleibt. Dies bedeutet, dass beim PTS nur
die suprafaszialen LymphgefaRe in der Lage sind, vo-
ribergehend eine ausreichende Kompensation zu
bewirken. Ohne Kompressionstherapie entwickelt sich
nach kurzer Zeit vorerst eine dynamische, spéter eine
Sicherheitsventilinsuffizienz der suprafaszialen Lymph-
der Lymphgefaite isl
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gefafe. Aus dem zunéchst noch reversiblen Phlebodem
entsteht das chronisch-irreversible Phlebolymphddem.

Die suprafaszialen Lymphgeféafie sind dilatiert, ver-
laufen geschlangelt, bei der Lymphografie zeigt sich
eine Kontrastmittelextravasation mit ,dermal back
flow“, d.h., hier finden sich die identischen Befunde
wie beim reinen Lymphddem. Mittels der Fluoreszenz-
mikro-lymphografie konnte die Zerstérung des Rete
lymphocapillare superfiziale nachgewiesen werden:
Das Netz ist unterbrochen, es bleiben nur Fragmen-
te Gbrig. Zusétzlich ist die Permeabilitat der Lymphka-
pillaren stark erhoht. Auch ein Teil der Prékollektoren
geht zugrunde.

Subfasziale CVI

B Subfasciale CVI:

Odem Reversibel? - kurze Zeit

Lymphddem Phlebolymphddem B

Haut = Stauungsdermaiitis.
lymphostatische
Hyperkeratosen,
Dermatoliposklerose, Ulcus

Erysipel Haufig

Lymphszintigraphie: Pathologisch

Therapie KPE, additive Physiotherapie,
additive medikamentdse
Therapie, Wundbehandlung

r onisch-venoése Insuffizienz:

Wie durch phlebodynamometrische Untersuchungen
belegt, ist bei der suprafaszialen Form der CVI die Sto-
rung der ventésen Hamodynamik wesentlich geringer
als bei der subfaszialen Form ausgepragt.

Dartber hinaus sind anfangs beide LymphgefaRsys-
teme, das subfasziale und das suprafasziale, intakt
und damit in der Lage, eine Sicherheitsventilfunktion
auszulben. Dementsprechend weist die Isotopen-
lymphografie einen beschleunigten Abtransport des
Tracers auf. Fluoreszenzmikrolymphografische und
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indirekte lymphografische Untersuchungen zeigen,
dass die Lymphgefafe nur im Bereich der Dermato-
liposklerose und im Ulkus selbst geschadigt sind.

Suprafasziale CVI

Suprafasciale CVI: ]

[Odem ) | Reversibel (ahrelang)
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 Erysipel || Selten
| Lymphszintigrafie: | Norm;l, nur ortliche
Mikrolymphografie: : LymphgefaRschéden

|
Therapie . - Vegnc_:hirurgie, Kompression,

Wundbehandlung, Bewegung

Haut und Lymphgefifie

Voraussetzung einer optimalen Wundheilung ist die
Stabilisierung der Haut in der Wundumgebung.

Aus lymphologischer Sicht dient die Haut als wichti-
ges lymphatisches Transportorgan. Das in der oberen
und mittieren Dermis lokalisierte oberflichige Haut-
drainagenetz — das subpapillar gelegene Rete lymph-
ocapillare stellt ein zwei-dimensionales klappenloses
Kapillarnetz dar und dient der Lymph-Resorption.
Darunter schlieflt sich das Rete cutaneum profund-
um an, ein drei-dimensionales Netz im Corium mit
Prakollektoren, die bereits Klappen besitzen und so
die Kapillarschicht vor einer retrograden Flllung
schitzen. Stellenweise ist die Wand der Prakollektoren
kapillardhnlich aufgebaut, so dass diese Schicht als
Resorptions- und Leitschicht dient.

Epifaszial in der Subcutis verlaufen die Kollektoren.
Innerhalb der LymphgefédBe der Haut finden sich ne-
ben Endothelzellen auch glatte Muskelzellen, wobei
diese einerseits als kontraktile Zellen andererseits

auch als Schrittmacherzellen im Sinne eines Reizlei-
tungssystemes arbeiten. Dartiber hinaus bilden sie die
hydrophile extrazellulare Matrix.

Unterbrechung eines Lymphkollektors flihrt zum Uber-
tritt von Lymphe in die Cutis/Subcutis — eine Drainage
ist Uber das klappenlose initiale Kapillarnetz méglich,
so dass die Haut auch als Kollateralorgan fungieren
kann.

Die Hautzonen anastomosieren untereinander durch
das cutane klappenlose Lymphgefafnetz und vor al-
lem durch zahlreiche Verbindungen benachbarter Kol-
lektoren.

Das oberflachige Lymphgefafsystem dient als Haupt-
weg, das tiefe System als Entlastungsweg bei der
Lymphdrainage der Haut und der Subcutis.

Durch in- und extrinsische Hautalterung kommt es zu
einer Vielzahl von Funktionsstérungen der Haut und
dadurch bedingter verzdégerter Wundheilung. Alters-
bedingt sinkt die Transportkapazitdt des LymphgefaR-
systems, so dass die Kompensationsmechanismen,
auch der HautlymphgefaBe, deutlich eingeschrankt sind.
Entzliindliche Hautveradnderungen fiihren wiederum
zu einem Anstieg der lymphpflichtigen Last und zu
einer Belastung des cutanen LymphgefaRsystems.

Morphologische Verinderungen
beim chronischen venosen Ulcus

Durch histologische Untersuchungen von Elisa und
Eliskova ist bekannt, dass im Granulationsgewebe des
Ulkus selbst keine Lymphgefafe gefunden werden.
Lymphgefafe finden sich bis zur dermatoliposklero-
tischen Grenze des Ulcus. Diese Situation fuhrt dazu,
dass im Ulkus selbst eine ausreichende Resorption der
gesteigerten Odemflssigkeit nicht moglich ist. Eine
C")demresorption in das LymphgefafRsystem ist nur am
Ulkusrand mdglich — hier finden sich auch Lymphge-
faBe. Ein Teil der glatten Muskelzellen der Lymph-
kollektoren ist zerstért insbesondere bei lang per-
sistierenden Ulzera. Dies fithrt zur Unterbrechung
der Lymphangiomotorik. Aufgrund der erhéhten Odem-
menge und der zunehmend geschadigten Lymphge-
faBe sinkt die Transportkapazitat des LymphgefaR-
systemes.

Unter Berlcksichtigung dieser irreversiblen morpho-
logischen Veranderungen ist zu vermuten, dass selbst
nach erfolgter Ulkusheilung im Narbenbereich eine
gestorte lymphatische Drainage verbleibt mit der Ge-
fahr des Ulkusrezidives.

Therapierichtlinien

Entsprechend dieser Befunde ergeben sich auch in
der Therapie Unterschiede in Abhangigkeit davon, ob
es sich um eine suprafasziale oder subfazjiale Form
der CVI mit/ohne Ulcus cruris venosum handelt.

Bei beiden Formen stellt die Kompressionstherapie
die Basistherapie dar. Bei der suprafaszialen CVI
stellt die Kompression eine mégliche Alternative zur
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Venenchir-urgie dar. Vor chirurgischer Therapie soll-
ten allerdings andere zu Odemen fihrende Erkran-
kungen unbedingt ausgeschlossen werden.

Die Behandiung des Phlebolymphddemes ohne/mit
Ulcus cruris venosum erfolgt durch die komplexe phy-
sikalische Entstauungstherapie (KPE) nach den
Richtlinien des Lymphdédemschweregrades, wobei die
phasenadaptierte lokale Wundbehandlung sich pro-
blemlos in die KPE integrieren lasst. Eine enge Zu-
sammenarbeit von Arzt, Krankenschwester und Phy-
siotherapeut sind erforderlich um relevante wund-
heilungshemmende Zusatzerkrankungen auszuschlie-
Ben bzw. zu therapieren, optimale Hautverhaltnisse
zu schaffen und die manuelle Lymphdrainage als auch
die erfordefliche Kompressionstherapie individuell zu
dosieren.

Kompiexe Physikalische Entstauungstherapie(KPE)
]

[___ Haut;)ﬂege ” _ ML | ’Komp‘ression_ Iu Bewegung | !

KPE it elne Tetrade

—_—

.F KPE ist eine 2-Phasen-Therapie [

i

| Phase 1:
Phase 2:

Phase der Entstauung (t4gliche Therapiel)

- Phase der Konservierung

- Phase der Konservierung+Optimierung
(intermittierende Therapie)

! ) Kompression wéhrer;d'Phase 1: Bandagen

L_ Kompression wahrend Phase 2: MaRstriimpfe

Bekanntlich sind fir eine Wundheilung folgende Be-
dingungen erforderlich:

1. Verbesserung der systemischen Bedingun-
gen, d.h. Optimierung der vaskuldren Versor-
gung, Optimierung der Erndhrung sowie
Behandlung der Co-Morbiditiat, z.B. des
Diabetes oder der Herzinsuffizienz.

2. Schutz der Wunde vor Traumata: Wahl der
Wundauflage, Art des Verbandwechsels
sowie der Wechselintervalle.

3. Forderung eines sauberen Wundgrundes
sowie ggf. Infektionskontrolle durch
Debridement, Antiseptika sowie ggf. anti
mikrobielle Wundauflagen.

4,  Aufrechterhaltung eines feuchten Wund
milieus, da hierunter die Wundheilung
schneller voranschreitet.

5.  Kontrolle und Therapie des Peri-Wund-
Lymphédemes bzw. des Extremitaten-

Lymphddemes.

Lymphe enthéalt neben Fett, Zelltrimmern und Kei-
men auch weitere fir die Wundheilung problemati-
sche Stoffe wie z.B.: Matrix Metalloproteasen (MMP's),
Zytokine, Glycoproteine, Fibronektin und Vitronektin.
Die Akkumulation dieser Substanzen im Rahmen des
Peri-Wund Lymphédemes ist schadlich fiir die Wund-
heilung. Lymphostase beeintradchtigt den Gasaus-
tausch im Gewebe, den Saure-Basen-Ausgieich, so-
wie den Zelltransport.

Diese skizzierten Zusammenhéange machen deutlich,
warum far die erfolgreiche Behandlung chronischer
Wunden, wie z.B. das Ulcus cruris venosum, MagR-
nahmen zur Behebung der Insuffizienz des Lymph-
gefafisystemes unabdingbar sind. Geeignet hierzu ist
die kombinierte physikalische Entstauungstherapie
(KPE) bestehend aus folgenden Elementen: Hautpfle-
ge, manuelle Lymphdrainage, Kompressionstherapie
sowie Bewegungstherapie. Diese physikalischen
MaBnahmen flhren primér zu einer Steigerung der
Lymphtransportkapazitdt und dadurch zu einer Odem-
reduktion der betreffenden GliedmaRen als auch im
Wundgebiet. Die verbesserte lymphatische Resorp-
tion fihrt zu einer Reduktion vermehrt vorhandener
entzindungsférdernder Stoffe.

Hautpfiege:

Eine Behandlung der h&ufig bestehenden Stauungs-
dermatitis in der Ulkusumgebung ist wichtig, da die
starke Exsudation den natlrlichen S&ureschutzman-
tel der Haut angreift und den Verbund der Hornzellen
lockert. Folgen sind deshalb gehauft auftretende Kon-
taktallergien sowie eine erhéhte Infektionsgefahr
infolge einer erleichterten mikrobiellen Besiedelung.
Somit steigt das Risiko fur Erysipele und Pilzinfek-
tionen.

Manuelle Lymphdralnage:

Durch Griffe der manuellen Lymphdrainage lassen sich
die Myofibroblasten in den LymphgefaRen anregen.
Dadurch wird eine verstarkte und vermehrte Muskel-
wandpumpe in den LymphgefafRen induziert. Durch
vermehrte Bildung von hydrophiler ECM entsteht eine
Sogwirkung in Richtung Kollektorenwand im Rahmen
der systemeigenen Sicherheitsventilfunktion.

Kompressionstherapie:

Die Kompressionstherapie erhdht den Gewebedruck,
damit sinkt der effektive ultrafiltrierende Druck. Das
Leukozytentrapping und die konsekutive Entziindung
werden weitgehend eliminiert. Die infolge der oben
beschriebenen Mikrolymphopathie erhéhte lymph-
pflichtige EiweiBlast wird reduziert. Der bei der sub-
faszialen CVI eingeschréankte Lymphtransport wird
gebessert, der suprafaszial beschleunigte verlangsamt.
Die Kompressionstherapie fihrt damit zur Senkung
der Nettoultrafiltration, d.h. auch die lymphpflichtige
Wasserlast sinkt. Die im lipodermatosklerotischen
Hautareal bestehende Mikrolymphangiopathie bes-
sert sich, damit steigt in dieser Region auch wieder
die Chance der Odemresorption.

Die Zahl der Blutkapillaren steigt an und damit auch
die Sauerstoffversorgung der betreffenden Region.
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Bewegungstherapie:

Bewegungseinschrankungen im oberen und unteren
Sprunggelenk als Folge fibrosklerotischer Verdnderun-
gen verstérken die Insuffizienz der vendsen Beinvenen-
pumpe und miussen deshalb stets mitbehandelt wer-
den. Neben der Muskelpumpe sind es die Gelenk-
pumpen, die den Riicktransport im vendsen und lym-
phatischen System wirksam unterstlitzen. Bei der
FuBsohlenpumpe fiihrt jedes Auftreten zur Entleerung
der plantar gelegenen Geféafe. Zehengymnastik stei-
gert die ventse Flussgeschwindigkeit auf 160 % (aus-
gehend von einem Referenzwert von 100 % beim ho-
rizontal Liegenden). FuRdeformitaten beeintréchtigen
diese Gelenkpumpe. Bei der Sprunggelenkspumpe
werden durch die nachfolgende Plantarflexion im obe-
ren Sprunggelenk die am Fufricken liegenden Gefa-
Be ausgedriickt. Die Gefae der Knochelregion wer-
den gleichzeitig aufgrund ihrer Verankerungen mit den
dortigen Sehnen und Bandern geliftet und saugen
so die Fliissigkeit weiter nach proximal. Gerade in der
Knobchelregion kommt diesen Mechanismen eine be-
sondere Bedeutung zu, da hier der grofte hydrostati-
sche Druck herrscht. FuRgymnastik steigert die vené-
se Flussgeschwindigkeit auf 190 % (ausgehend von
einem Referenzwert von 100 % beim horizontal Lie-
genden). Eine eingeschrankte Beweglichkeit im obe-
ren und unteren Sprunggelenk reduziert sowohl die
Wirkung der Sprunggelenk — auch der Waden-Musku-
latur Pumpe. Auch eine Abnahme der Muskelkraft all-
eine durch Immobilitdt oder nach Insult fihrt zu einer
Reduktion der Muskelpumpe. Fir die Wadenmuskel-
pumpe spielt nicht nur die aktiv pumpende Wirkung
des M. triceps surae bei der Plantarflexion eine Rolle.
Auch die passive Dehnung dieser Muskelgruppe bei der
Dorsalextension ist von Bedeutung.

Patienten mit fortgeschrittener CVI haben im Durch-
schnitt eine um 50 % eingeschrankte Dorsalextension
im oberen Sprunggelenk, die Plantarflexion ist etwa
um ein Drittel reduziert. Ahnliche Ergebnisse findet
man im unteren Sprunggelenk fir die Pro- und Supi-
nation. Infolge des Ubergreifens des beim Ulcus cruris
bestehenden nekrotisch-entziindlichen Prozesses
auf die Sprunggelenkskapseln sowie auf die Achil-
lessehne kann sich ein Spitzfu® entwickeln.

—{ Lymphostase ]
| | | !
Periostose Tendinose Ligamentose Asthwopathien
L 1 | |
Gehmechanismus gestdn Neurogens
j Entzindung
Ventse Beinpumpe 4
!
,___ Ambulatorische vendss
Hypertension

Lymphpflichtige Lasten werden nur dann aus einer
Gelenkhdhle resorbiert und abtransportiert, wenn
das betreffende Gelenk bewegt wird. Jeder Gelenk-
prozess, der mit Stérungen der Gelenkfunktion ein-
hergeht, 16st zusatzlich lymphatisch bedingte Storun-
gen aus. Der Lymphabfluss aus der quergestreiften
Muskulatur wird durch willkirliche Muskelkontraktio-
nen geférdert. Schlechte Gelenkbeweglichkeit und
Schmerz haben eine negative Wirkung auf den lym-
phatischen Rickfluss. Der Schmerz verursacht eine
neurogene Entzindung, die Entziindung fihrt zum An-
stieg der lymphpflichtigen Eiweif3- und Wasserlast,
verursacht Entzindungen der Lymphgefafe, Lymph-
gefakrampfe und -lahmungen — dadurch verschlech-
tert sich das Lymphdédem. Gelenkbewegung erzeugt
einen Flussigkeitsstrom. Erst die vollstandige Aus-
nutzung der Bewegungsamplitude eines Gelenkes
verhilft zur vollen Wirkung dieser Mechanismen. Beim
Patienten mit einer CVI finden sich haufig Kraftmangel
und muskulére Defizite, propriozeptive Stérungen,
Bewegungseinschrankungen der betroffenen Extre-
mitat, Veranderungen des Gangbildes, Fehlhaltung
der Wirbelsdule sowie Veranderungen des Atemmus-
ters. Entstauungsférdernde Wirkprinzipien der addi-
tiven KPE sind: Anderung der Gewebebelastung, Vor-
beugung von Weichteilverkiirzungen, Wiederherstel-
lung der Flexibilitdt kontraktiler Elemente des Bewe-
gungsapparates, Funktions- und Kontrollverbesse-
rung von Muskulatur und Gelenken, Gelenkstabi-
lisation sowie Analgesie. Modgliche nicht-apparative
Physiotherapiemittel stellen die manuelle Therapie
dar mit dem Ziel einer Gelenksmobilisation. Durch
Muskelbehandlung, mobilisierende Gelenksbehand-
lung sowie Weichteiltechniken wird der Grad der Be-
wegungseinschrankung reduziert. Die Basistechniken
der Bewegungstherapie, mit dem Ziel, Verbesserung
der Gelenksbeweglichkeit, der Muskelkraft sowie der
Gelenkstabilisierung, kénnen durch spezielle Be-
wegungstechniken in ihrer Wirkung verstarkt werden.
Die Effektivitat einer Behandlung mit Manualtherapie
ist durch klinische Studien nachgewiesen, Es konn-
te eine Verbesserung des Bewegungsausmafies im
oberen Sprunggelenk sowie der vendsen Abpump-
leistung gemessen werden. Neben einer mobilisie-
renden Behandlung sollte aber auch ein Kraftaus-
dauertraining der Beinmuskulatur erfolgen.

Praktisches Vorgehen der KPE beim
Phlebolymphédem:

Je nach Schweregrad des Lymphdédemes erfolgen tag-
lich manuelle Lymphdrainagen (ber 45-60 Min. mit
folgendem Behandlungsaufbau: Zentrale Vorbehand-
lung am Hals (falls keine Kontraindikationen vorlie-
gen), Bauchbehandlung nur, falls keine Kontraindika-
tionen vorliegen (abgelaufene TVT).

Vorbehandlung der gleichseitigen Leistenlymphkno-
ten, Behandiung des Oberschenkels insbesondere
Innenseite (ventro-mediales Blindel), Knieregion und
Kniekehlenlymphknoten (speziell medial), im Unter-
schenkel einschleichend, von proximal nach distal ar-
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beiten. Die Malleolarregion und den Fufiricken be-
handeln und dabei passive und aktive Sprungge-
lenksbewegungen integrieren.

Wundbehandlung:

Im Wundbereich wird grundsatzlich nur mit Handschu-
hen gearbeitet. Es erfolgen vorsichtige ,stehende Krei-
se" mit den Fingerbeeren auf dem ddematisierten
Ulkusrandwall — dabei mit vorsichtigem Schub in die
Wunde. Dabei entstehendes Wundexsudat ggf. mit ei-
ner sterilen Kompresse abtupfen. Die lokale Wund-
versorgung erfolgt nach entsprechend arztlicher An-
ordnung. Das Ulkus selbst bleibt wahrend der manu-
ellen Lymphdrainage (ML) steril abgedeckt, um eine
Ausklhlung und Austrocknung zu verhindern. Die ML-
Behandlung arbeitet am Ulkus vorbei. Anschliefiend
erfolgt die erforderliche tagliche Hautpflege. Zum
Schluss Anlegen der Kompressionsbandage sowie
entstauende Bewegungstherapie.

Lymphologische Wundtherapie

Die Einteilung der CVI in eine subfasziale und eine su-
prafasziale Form ist nicht nur pathophysiologisch be-
grundet, sondern hat auch therapeutische Konse-
quenzen. Nur bei der suprafaszialen Form ist die
venenchirurgische Intervention eine Alternative zur
konservativen Behandlung. Insbesondere das Ulcus
cruris venosum auf dem Boden eines Postthrom-
botischen Syndromes zeigt unter der komplexen phy-
sikalischen Entstauungstherapie oft eine deutliche
Abheilungstendenz. Beide Formen einer CVI fihren
unbehandelt zu einer lymphatischen Mikro- und Mak-
roangiopathie,so dass auf eine konsequente Durch-
fihrung der Kompression als Basistherapie geach-
tet werden muss.

Zusammenfassung

* Die CVI fuhrt unbehandelt zu
progredienten Schaden der Lymphgefalle.

+ Die phasenadaptierte lokale
Wundbehandlung integriert in die KPE
flihrt zu guten Heilungsergebnissen
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