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Wundversorgung
H. Cornelsen

Wundbehandlung mit manu-
eller Lymphdrainage bei  
Ulcus cruris venosum –  
Erfahrungen aus der Praxis
Wound Management of Venous Ulcers with  
Manual Lymphatic Drainage – Practical Experience

Wundbehandlung  
und -reinigung

Die folgenden Ausführungen betref-
fen die häufigsten Formen der in der 
Praxis des Verfassers behandelten Ul-
cera. An erster Stelle steht das Ulcus 
cruris venosum, weniger häufig kom-
men Ulcus cruris mixtum, Ulcus cru-
ris arteriosum sowie Ulcus bei diabeti-
schem Fuß vor. 

Nur eine saubere Wunde kann ab-
heilen – daher kommt der Wundreini-
gung ein hoher Stellenwert zu. Es gibt 
vier verschiedene Arten der Wundrei-
nigung nach der Leitlinie der Deut-
schen Gesellschaft für Wundheilung 
und Wundbehandlung e. V. [1]:

1. Debridement
Dies ist eine rein chirurgische, also 
ärztliche Wundreinigung. Das bedeu-
tet: radikales Entfernen avitalen Ge-
webes bis ins intakte Gewebe.

2. Dekontamination
Hierunter versteht man eine antisep-
tische, mechanische Wundreinigung 
zur weitgehenden Beseitigung loka-
ler Entzündungen oder zur Präventi-
on einer systemischen Infektionser-
krankung.

3. Aktive periodische Wundreini-
gung (APW)
Hierbei handelt es sich um eine ge-
zielte wiederkehrende mechanische 
Wundreinigung (Wundspüllösung) 
im Rahmen des Verbandwechsels. 
Dieses Vorgehen wird in der Praxis 
des Verfassers favorisiert und sehr er-
folgreich angewendet, da es zeitgleich 
mit der Lymphdrainage durchgeführt 
werden kann.

Die manuelle Lymphdrainage 
(MLD) ist neben einer adäqua-

ten Kompressionsversorgung 
ein entscheidender Faktor in der 

Therapie chronischer Wunden, 
insbesondere eines Ulcus cruris 

venosum („offenes Bein“). Durch 
die Drainage werden Zelltrümmer 
und entzündungsfördernde Stoffe 

aus der Wunde entfernt und die 
Lymphangiomotorik gestärkt, was 

die Chancen auf Abheilung der 
Wunde verbessert. In der Praxis des 

Verfassers wird im Rahmen eines 
modernen Therapiekonzepts die 

Behandlung chronischer Wunden 
mit lymphologischer Behandlung 

und Kompressionstherapie zu-
sammengeführt. Der Beitrag geht 

zunächst auf die Bedeutsamkeit der 
verschiedenen Behandlungsfelder 
ein und schildert sodann das kon-

krete Vorgehen beim kombinierten 
Verfahren. 

Schlüsselwörter: manuelle Lymph-
drainage, lymphologischer Kompressi-
onsverband, Mikro-/Makrozirkulation, 

Gelenkmobilisation, lymphologische 
Wundtherapie

Manual lymphatic drainage (MLD) 
in conjunction with adequate 

compression is a decisive factor in 
the treatment of chronic wounds, 
especially of venous ulcers. Drain-

age removes cell debris and inflam-
matory substances from the wound 

and strengthens lymphatic func-
tion, which improves the chances 
of wound healing. In the author’s 

practice, a modern treatment con-
cept combines lymphatic and com-

pression therapy to treat chronic 
wounds. The article first addresses 

Einleitung

Das Lymphsystem im Körper ist ein 
Drainagesystem, das schädliche ge-
löste Stoffe aus dem Interstitium, 
dem Gewebe zwischen den Zellen, 
abtransportiert. Dieser Prozess wird 
insbesondere durch Venenerkran-
kungen beeinträchtigt. Mit einer Ve-
nenklappeninsuffizienz geht häufig 
ein gestörter venöser Rückfluss mit 
anschließender Druckerhöhung in 
der Vene und konsekutiv vermehrter 
Flüssigkeitsanlagerung im Interstiti-
um („Ödem“) einher. Spätestens zu 
diesem Zeitpunkt handelt es sich um 
ein Phlebo-Lymphödem, also auch 
um ein lymphologisches Krankheits-
bild. Aus der Verlängerung der Diffu-
sionsstrecke ergibt sich eine mangeln-
de Gewebeversorgung mit Sauerstoff 
(Hypoxie) und Nährstoffen, die den 
Untergang des betroffenen Gewebes 
und die Ausbildung eines Ulcus cruris 
venosum herbeiführt. Behandlungs-
erfolge bei Ulcera cruris gibt es insbe-
sondere in der Verknüpfung von ad-
äquater Wundbehandlung, manueller 
Lymphdrainage und anschließender 
Kompressionsbehandlung. 

the significance of the various areas 
of treatment and then describes 

the concrete procedure using the 
combined method. 
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on im Gewebe sowie ein Abbau von 
Zelltrümmern und entzündungsför-
dernden Stoffen [2]. Daraus wiederum 
resultiert eine bessere Wundheilung. 

Dabei spielen die Lymphknoten 
eine wichtige Rolle. „Es ist die Aufgabe 
der Lymphknoten, die Lymphe zu fil-
tern und die Phagozytose von Mikro-
organismen und Toxinen zu befreien.“ 
[3] Auch bei diesen Krankheitsbildern 
gilt, dass die manuelle Lymphdraina-
ge nicht am eigentlichen Wundgebiet 
beginnt, sondern dass zunächst die 
Halslymphknoten aktiviert werden. 
Anschließend folgt die Aktivierung 
der axillären Lymphknoten, dann die 
Flanken- und Bauchbehandlung, dar-
aufhin die Aktivierung der beidseiti-
gen inguinalen Lymphknoten.

Handelt es sich um eine einseitige 
Problematik, so wird nur die betroffe-
ne Extremität von proximal nach di-
stal – Druckrichtung proximal voran-
schreitend – behandelt. Sollte es sich 
um eine beidseitige Problematik han-
deln, werden beide Beine von proxi-
mal nach distal – Druckrichtung pro-
ximal voranschreitend – behandelt.

Kompressionstherapie
Die Reduzierung des Ödems durch 
manuelle Lymphdrainage bei akuten 
und chronischen Wunden wird in der 
Wundtherapie durch eine adäqua-
te Kompressionstherapie mit Banda-
gierung inklusive späterer Strumpf-
versorgung unterstützt. Hierbei ist 
zu berücksichtigen, dass zunächst 
die arterielle Situation geprüft wer-
den muss. Hierfür werden Fuß-, Knie- 
und Leistenpulse palpiert. Wenn diese 
nicht ausreichend tastbar sind, sollte 
eine Auskultation mit einem Taschen-
doppler durchgeführt werden. Falls 
auch hierdurch keine aussagekräftige 
Befundung zu erbringen ist, muss eine 
ABI-Messung (ABI = „ankle-brachi-
al index“; Knöchel-Arm-Index oder 
Doppler-Index) durchgeführt werden. 
Dabei wird der Blutdruck im Arm mit 
dem Blutdruck am Fußknöchel vergli-
chen (Abb. 1). Die Werte einer ABI-
Messung, die entweder vom Wund-
therapeuten oder vom behandelnden 
Arzt durchgeführt wird, sollten vom 
Therapeuten ins Konzept eingepflegt 
werden und sind dringlich zu beach-
ten. Ein zu hoher Kompressionsdruck 
ohne vorherige Prüfung des Gefäßsta-
tus kann desaströse Folgen für die ver-
wundete Region haben.

Eine Kompressionstherapie ist bei 
einem Wert unter 0,75 mmHg kon-
traindiziert, weil in diesem Fall eine 

lange sie eingesetzt werden dürfen, 
lernt der Wundtherapeut in seiner 
Ausbildung. Die vom Produktherstel-
ler gegebenen Empfehlungen sind da-
bei einzuhalten. Diese unverzichtba-
ren Kenntnisse sind nur mittels einer 
zertifizierten Ausbildung zu erlernen.

Manuelle Lymphdrainage
Bei einer Verwundung des Integu-
ments entsteht immer ein Ödem. Dies 
ist Ausdruck der Verletzung des Gewe-
bes und der daraufhin einsetzenden 
Reparaturmechanismen. Allen Öde-
men bei Wunden, ob chronisch oder 
akut, ist gemeinsam, dass sie eine Ver-
schlechterung der Makro- und Mikro-
zirkulation zur Folge haben. Durch die 
manuelle Lymphdrainage wird unter 
anderem die Lymphangiomotorik er-
höht. Hieraus ergibt sich die Reduzie-
rung des Umfanges der betroffenen 
Extremität und somit eine Verbesse-
rung der Mikro- und Makrozirkulati-

4. Passive periodische  
Wundreinigung (PPW)
Dieser Reinigungsprozess findet un-
terhalb des Sekundärverbandes statt. 
Es gibt verschiedene Wundauflagen. 
Werden z. B. NaCl-Kissen auf die 
Wunde appliziert, geben diese Flüs-
sigkeit in die Wunde ab. Beim späte-
ren Entfernen der Wundauflage ist die 
Wunde wieder in einem besseren, ge-
reinigten Zustand. Dabei ist zu beach-
ten, dass solche Wundauflagen nicht 
länger als 12 bis 24 Stunden auf dem 
Wundareal appliziert sein dürfen, weil 
es sonst zu verstärkter Mazeration in 
der Umgebungshaut kommen kann. 

Exsudataufkommen
Bei den ersten fünf bis sechs Behand-
lungen mittels manueller Lymphdrai-
nage zeigt sich in der Wundtherapie 
ein vermehrtes Exsudataufkommen. 
Dieses vermindert sich infolge der Be-
handlungen. Es ist vermutlich darauf 
zurückzuführen, dass durch die star-
ke Erhöhung der Lymphangiomoto-
rik die Zwischenzellflüssigkeit besser 
über das Lymphgefäßsystem abge-
leitet werden kann. Es handelt sich 
hierbei allerdings nur um einen klini-
schen Befund, der studienseitig noch 
nicht gesichert ist. 

Trockene Nekrosen 
Eine trockene Nekrose sollte nicht 
mit feuchten Wundauflagen behan-
delt werden, sondern ist durch einen 
Arzt zu beurteilen und zu behandeln. 
Wenn sich unter feuchter Wundbe-
handlung eine trockene Nekrose löst, 
kann es zu Blutungen kommen, die 
zu kontrollieren der Physiotherapeut 
nicht in der Lage wäre. Trockene Nek-
rosen unterliegen also zunächst einer 
ärztlichen Beurteilung und können 
erst danach vom Wundtherapeuten 
behandelt werden. 

Wundtherapeutika
Hierbei ist auch die Wirtschaftlichkeit 
zu bedenken: Wundauflagen und mo-
dernes Wundmanagement sind von 
hohen Therapie- und Materialkos-
ten geprägt. Das Robert-Koch-Institut 
empfiehlt, beim Verbandwechsel nur 
sterile Materialien zu verwenden. Lei-
tungswasser gilt als nicht keimfrei und 
sollte nicht zur Wundbehandlung 
eingesetzt werden. Verwendet wer-
den können sterile, neutrale Spüllö-
sungen wie Ringer-Lösung oder NaCl 
0.9 % sowie Spüllösungen mit chemi-
schen Zusätzen wie polyhexanid- oder 
octenidinhaltige Antiseptika. Welche 
Präparate eingesetzt werden und wie 

Abb. 1 ABI – Knöchel-Arm-Index- 
Messung. 

Abb. 2 Lymphologischer Kompressionsver-
band beidseitig A-D. 
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lich zum lymphologischen auch ein 
genauer wundtherapeutischer Befund 
erhoben werden. Dabei wird, ausge-
hend von der vom Arzt gestellten Dia-
gnose, vom ausgebildeten Wundassis-
tenten bzw. Wundtherapeuten durch 
genaue Anamnese, Inspektion und 
Palpation ein Befund des Krankheits-
bildes „chronische Wunde“ erhoben. 
Dies dient der Therapieplanung und 
der Qualitätskontrolle des angewen-
deten therapeutischen Konzeptes in-
nerhalb der Praxis. 

Folgende Schritte umfasst das kom-
binierte Lymphdrainage-Wundthera-
pie-Konzept im Rahmen einer soge-
nannten Nass-Trocken-Therapie [4]:

– Entfernen des Verbandes
– Wund- und Ödeminspektion

stauenden Gefäßtraining. Wichtig ist 
zudem eine begleitende Hautpflege 
mit hypoallergenen Produkten.

Merkmale des Behand-
lungskonzepts 
Bei dem in der Praxis des Verfassers an-
gewandten Behandlungskonzept für 
chronische Wunden, insbesondere Ul-
cera cruris venosum, werden die Prin-
zipien der manuellen Lymphdrainage 
und der modernen Wundbehandlung 
mit anschließender Kompressionsthe-
rapie und physiotherapeutischer Ge-
lenkmobilisation bzw. strukturiertem 
Gefäßtraining kombiniert. Vor der 
Behandlung eines Patienten mit ei-
ner chronischen Wunde muss zusätz-

Ischämie unterstellt werden muss, de-
ren Akuität sich durch die Kompres-
sionstherapie dramatisch verschlech-
tern würde. Bei Werten zwischen 0,75 
und 0,9 mmHg kann eine moderate 
Kompressionstherapie durchgeführt 
werden. Bei Werten zwischen 0,9 und 
1,2/1,3 mmHg kann eine Kompressi-
onstherapie erfolgen [4]. Hierbei ist 
darauf zu achten, dass die Bandagen 
nicht zu fest angelegt werden. Eine 
langsame Steigerung des Kompressi-
onsdruckes kann versucht werden. 
Verträglicher ist für den Patienten 
ein initial milder, sogenannter mo-
derater Kompressionsdruck. Abbil-
dung 2 zeigt einen lymphologischen 
Kompressionsverband (beidseitig 
A-D) nach MLD und lokaler Wund-
behandlung, jedoch vor dem ent-

Abb. 3 MLD während der Nass-Trocken-Therapie. Abb. 4 Gefäßtraining auf einem Spezialfahrrad nach MLD, 
Wundbehandlung und Kompressionstherapie. 

1/3 Seite quer
....
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nicht zuletzt dank einer guten Patien-
ten-Compliance sehr gute Therapieer-
gebnisse vorweisen kann. 

Diese komplexe Therapieform soll-
te ausgebildeten Therapeuten vorbe-
halten bleiben, wobei die Therapie-
hoheit weiter dem Arzt obliegt. Die 
Physiotherapeuten sollten daher eine 
Ausbildung als Lymphdrainagethe-
rapeuten und zusätzlich eine Ausbil-
dung zum Wundassistenten WAcert® 
DGfW unter der Aufsicht eines Wund-
therapeuten WTcert® DGfW absolvie-
ren. 

Der Autor:
Hauke Cornelsen
Lymphdrainagetherapeut, Physiothera-
peut, Wundtherapeut WTcert® DGfW, 
Gefäßsporttrainer nach BGPR
Mühlenkamp 18
22303 Hamburg
info@cornelsen-lymphe.de

Begutachteter Beitrag/reviewed paper

– schließlich komplette Abheilung 
der Wunde
 

Abbildung 5 dokumentiert das Ergeb-
nis einer erfolgreichen Behandlung 
nach diesem Konzept. 

Fazit
Die Wirkmechanismen der manuellen 
Lymphdrainage und der Kompressi-
onstherapie bei der Behandlung von 
Lymphödemen sind heute  unum-
stritten. Nach der Erfahrung des Au-
tors lohnt es sich, manuelle Lymph-
drainage (MLD) und lymphologische 
Kompressionstherapie auch im Thera-
pieregime der Versorgung chronischer 
Wunden einzusetzen. Eine kranken-
gymnastische Behandlung tut ein Üb-
riges, um einem modernen Behand-
lungsschema zu entsprechen. 

Die komplexe Behandlung chroni-
scher Wunden, insbesondere von Ul-
cera cruris venosum, hat sich in der 
Praxis zu einem vielversprechenden 
Behandlungskonzept entwickelt, das 

– Nassphase (ca. 20 min.) mit PPW/
APW (passiver/aktiver periodischer 
Wundreinigung) mittels steriler 
Flüssigkeiten

– in dieser Zeit MLD (Abb. 3)
– mechanische Wundreinigung 

(APW) 
– Trockenphase (ca. 15 min.) mit 

dem Auflegen steriler Kompressen
– in dieser Zeit MLD, anschließend 

APW
– Fotodokumentation (alle 2 Wo-

chen)
– lokale Wundversorgung
– begleitende therapeutische Maß-

nahmen, z. B. Krankengymnastik 
für das obere Sprunggelenk, Er-
nährungsscreening, Gefäßtraining 
(Abb. 4), ABI-Messung (arterielle 
Druckmessung)

– Anlegen eines lymphologischen/
phlebologischen Kompressionsver-
bandes

– Erstellung der Dokumentation 

In direkter Nähe zum Wundrand soll-
te aus hygienischen und prophylakti-
schen Gründen keine MLD durchge-
führt werden – es wird stets ein Ab-
stand von ca. 10 Zentimetern zum 
Wundrand eingehalten. Ein direkter 
Kontakt mit dem Wundbett ist zu ver-
meiden („Non-Touch-Technik“). Eine 
Keimverschleppung durch die MLD, 
die theoretisch denkbar wäre, und ein 
daraus z. B. resultierendes Erysipel ha-
ben sich bis heute bei keinem der be-
handelten Patienten gezeigt. 

Folgende Ziele sollen mit der Be-
handlung der chronischen Wunden 
erreicht werden:

– Verbesserung der Lebensqualität
– Schmerzreduzierung
– Geruchsverminderung
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Abb. 5 Ulcus cruris vor und nach der Therapie mittels manueller Lymphdrainage, moderner Wundbehandlung, Kompressionstherapie 
und physiotherapeutischer Mobilisation.


