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1. Einleitung

Das Lymphddem ist eine chronische, unbehandelt progre-
diente Erkrankung, die als Folge einer Transportstérung im
Lymphdrainagesystem hervorgerufen wird [Sk2-Leitlinie
- Diagnostik und Therapie der Lymphddeme 2017]. Als
Folge der reduzierten Transportleistung kommt es zu einer
Akkumulation von Wasser und Proteinen im Gewebe und zu
einer Schwellung des betreffenden Korperteils. Nach Anga-
ben der ,Deutschen Gesellschaft fiir Lymphologie” leiden in
Deutschland ca. 40.000 Menschen an einem primdren und
ca. 80.000 Menschen an einem sekunddren Lymphddem,
wobei Frauen hdufiger betroffen sind als Manner [Deutsche
Gesellschaft fiir Lymphologie 2018, Sk2-Leitlinie - Diagnostik
und Therapie der Lymphddeme 2017]. Allerdings sind hier
teilweise auch ganz andere Zahlen im Gesprdch. So leiden
laut einer Artikeliiberschrift von Foldi ca. 4,5 Millionen
Deutsche an einem Lymphddem [Foldi 2004]. Als direkte
Folge des Lymphddems kann es zu einer Einschrankung
der Beweglichkeit des Patienten kommen, die in schweren
Féllen zu einer starken Abnahme der Lebensqualitdt bis
hin zur Isolation fiihrt. Dariiber hinaus kénnen mdogliche
Komplikationen bei Lymphddemen auftreten, die auf eine
Immunschwdche im 6dematdsen Gebiet zuriickzufiihren sind.
So entstehen oftmals Infektionen durch Pilze, Viren oder
Bakterien. Eine hdufig auftretende Lymphodem-Komplika-
tion ist beispielsweise das durch Bakterien (hauptsdchlich
Streptokokken) hervorgerufene Erysipel, welches die Funk-
tionseinschrankung des Lymphsystems verstarkt und damit
zu einer weiteren Schwellungszunahme des Gewebes fiihrt
[ReilBhauer et al. 2009].

Momentan gibt es noch keinen kausalen Behandlungsansatz
des Lymphodems und die Therapie ist dementsprechend rein
symptomatisch. Mithilfe addquater Therapiemal3nahmen kann
das Ausmal} der Erkrankung jedoch - insbesondere in den
friihen Stadien der Krankheit - verringert und eine Symptom-
verbesserung erzielt werden. Eine friihzeitige Diagnose und
Behandlung stellen das wichtigste Therapieziel dar. Diese
CME informiert iiber das klinische Bild, die Diagnostik und

die Therapiemdglichkeiten des Extremitdten-Lymphddems
(v.a. Beinlymphodms). Wahrend eine Aktualisierung der
AWMF-Leitlinien zum Lipddem im Oktober 2015 erfolgte,
ist eine Aktualisierung der AWMF-Leitlinie zur Diagnostik
und Therapie der Lymphddeme im Jahr 2017 abgeschlos-
sen worden [Sk2-Leitlinie - Diagnostik und Therapie der
Lymphddeme 2017].

2. Anatomie des Lymphsystems

Das lymphatische System setzt sich aus den lymphatischen
Organen und den LymphgefdaRen zusammen. In den lym-
phatischen Organen findet die Reifung, Programmierung
und Differenzierung von Lymphozyten statt. Sie werden
in primdre und sekunddre lymphatische Organe unterteilt.
Die Bildung und Differenzierung immunkompetenter Lym-
phozyten erfolgt in den primdren lymphatischen Organen
Knochenmark und Thymus. In den sekundéren lymphatischen
Organen Milz, Lymphknoten und Mukosa-assoziiertes lym-
phatisches Gewebe findet die Reifung und Vermehrung der
Lymphozyten statt, die an der spezifischen Immunantwort
beteiligt sind [Aumiiller et al. 2010].

Die Lymphgefalie dienen als Drainagesystem und sind fiir den
Abtransport der Lymphfliissigkeit zustdndig. Im Gegensatz
zum BlutgefaRsystem ist das LymphgefdlRsystem kein ge-
schlossener Kreislauf, sondern stellt ein offenes System dar.
Es beginnt ,blind” im Gewebe und miindet im Venenwinkel.
Die Lymphfliissigkeit wird zundchst iiber feine Lymphkapil-
laren (Durchmesser 10-30pm) aus dem Interstitium aufge-
nommen. Die Lymphkapillaren vergrofiern sich anschlieRend
zu den Prédkollektoren (Durchmesser 150pum), welche die
Lymphe zu den groReren Lymphkollektoren (Durchmesser
100-600pum) transportieren. Der Aufbau der Kollektoren
dhnelt dem der Venen mit einem Wandaufbau aus Intima,
Media und Externa sowie dem Vorhandensein von Klappen.
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Die Kollektoren verfiigen iiber eine eigene Muskulatur, welche
durch Kontraktionen den Transport der Lymphe ermdglicht.
Der retrograde Fluss der Lymphfliissigkeit wird dabei durch
die Klappen verhindert. Von den Kollektoren gelangt die
Lymphe in die Lymphsammelstdmme (1-5mm im Durch-
messer) und wird anschlieRend in die beiden Venenwinkel
geleitet. Hierbei wird die Lymphe aus dem rechten oberen
Korperquadranten dem Ductus lymphaticus dexter zugefiihrt
und miindet in die rechte Vena subclavia. Die Lymphe der
tibrigen Korperabschnitte flieRt tiber den Ductus thoracicus
in die linke Vena subclavia. Die Lymphfliissigkeit passiert
auf ihrem Weg bis in das Venensystem mindestens einen,
meistens jedoch eine Ansammlung von Lymphknoten. Sie
dienen als Filter und reinigen die Lymphe von Fremdstoffen
und Zellpartikeln. Jeder Lymphknoten bzw. jede Lymphkno-
tengruppe ist fiir die Aufnahme und Filtration einer ganz
bestimmten Kdrperregion zustdndig (Tributargebiet). Die
wichtigsten Tributargebiete befinden sich am Kopf und
Hals, in der Achselhdhle, im Brustraum, Bauch und in den
Leisten. Die Tributargebiete werden durch lymphgefdRarme
Regionen - den Wasserscheiden - voneinander getrennt. Die
Wasserscheiden verhindern iiberwiegend den Lymphfluss
von einem Tributargebiet ins andere [Aumiiller et al. 2010].

3.Pathophysiologie und klinisches Bild

Beim Lymphodem ist die Transportkapazitdt des Lymphge-
falsystems so stark reduziert, dass die Lymphfliissigkeit
nicht mehr richtig abtransportiert werden kann, sodass
es zu einer Proteinakkumulation im Gewebe und zu einer
begleitenden Wasserretention kommt. Mit zunehmender
Fliissigkeitseinlagerung wird das Gewebe immer fester und ist
im fortgeschrittenen Stadium nicht mehr dellbar. Die erhohte
Proteinkonzentration im Gewebe fiihrt zu einer Aktivierung
von Fibroblasten und zieht eine Fibrose und Sklerose mit sich,
die als Verhdrtung des Gewebes zu ertasten sind [ReiRhauer
et al. 2009]. Grundsatzlich konnen alle Korperteile betroffen
sein. Haufig treten diese Lymphddeme jedoch im Bereich
der Arme und Beine auf. Besonders schwierig zu therapieren
sind vor allem Lymphddeme der Gesichts- und der Halsregion
sowie der Genitalregion. Lymphddeme kdnnen entweder
angeboren (primdr) sein oder z.B. nach Operationen oder
Verletzungen erworben werden (sekunddr).

Bei Kindern und Jugendlichen {iberwiegt das primédre Lympho-
dem. Es entwickelt sich iiberwiegend distal an den Extremita-
ten. Der Erkrankungsgipfel liegt hier um das 16. Lebensjahr
und es sind ca. flinfmal mehr Frauen betroffen als Manner
[ReilRhauer et al. 2009]. Tritt das Lymphodem vor dem 35.
Lebensjahr auf, so wird es als Lymphddema praecox bezeichnet,
tritt es nach dem 35. Lebensjahr auf als Lymphddema tardum
[ReiRhauer et al. 2009]. Das typische angeborene Lympho-
dem ist grofdtenteils auf einer Seite starker manifestiert und
dementsprechend asymmetrisch [Czaika et al. 2005].
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Sekund@re Lymphddeme entwickeln sich oft proximal, treten
hauptsdchlich bei Erwachsenen auf und sind oft das Resultat
einer anderen Erkrankung und deren Folgen. Jedes plétzlich
und scheinbar spontan auftretende Lymphodem bei einem
Erwachsenen sollte zundchst als malignitdtsverdachtig ge-
wertet werden und Anlass zu einer regional fokussierten und
altersentsprechend angepassten Tumorsuche sein. Ausloser
fiir ein sekundares Lymphddem sind vor allem Tumorerkran-
kungen, operative Eingriffe, Traumata mit ausgedehnter
Gewebeverletzung, Bestrahlungen, Inflammationen, In-
fektionen (z.B. rezidivierende Erysipele, Filarien etc.) und
Adipositas v.a. bei einem BMI {iber 40kg/m?. Die hdufigste
Ursache des sekunddren Lymphddems ist eine Tumoropera-
tion mit Lymphknotenentfernung. Hier sind insbesondere
Brustkrebsbehandlungen hervorzuheben, die hdufig zu einem
sekunddren Arm-, Brust- oder Brustwanddodem fiihren. Die
Zahlen zur Haufigkeit des Auftretens von Lymphddemen nach
Brustkrebs reichen von 6% bis 63 %, je nachdem welche
Kriterien in den Studien angelegt wurden [Armer 2005].
Tendenziell sind die Zahlen jedoch riickldufig, da zunehmend
lymphschonender operiert wird. So zeigt eine deutsche Studie,
dass in dem Zeitraum von 2005-2007 nur noch 8,4% der
Mammakarzinom-Patientinnen ein Armlymphddem aufwiesen,
wahrend in den 1970er Jahren noch mehr als ein Drittel der
Patientinnen betroffen war [Netopil 2008]. Generell gilt, dass
ein Lymphddem nicht immer direkt nach der Behandlung
auftritt, sondern sich auch noch Jahre spdter entwickeln
kann [Armer und Stewart 2010]. Andere Krebserkrankungen
kdnnen ebenfalls die Ursache eines sekunddren Lymphddems
sein. So treten Bein- und Genitallymphddeme nach Prostata-,
Darm- oder Blasenkrebs sowie nach bosartigen Tumorerkran-
kungen der weiblichen Genitale auf [ReiRhauer et al. 2009].

Aber auch andere Erkrankungen und deren Behandlungen
kdnnen zu der Entstehung eines Lymphddems beitragen. So
kann z.B. eine unbehandelte Varikosis zu einem Phlebo-
Lymphodem fiihren (s. Abschnitt 4). Varizenoperationen zur
Behandlung der Varikosis kdnnen, auf Grund der anatomischen
Beziehung zwischen dem vendsen und lymphatischen System,
ebenfalls lymphatische Komplikationen mit sich bringen
[Baier et al. 2008]. Genaue anatomische Kenntnisse iiber das
Lymphsystem [Schacht et al. 2009] sowie lymphschonende
gefaRchirurgische Techniken sind deshalb wichtig fiir eine
effiziente und sichere Varizenoperation. Bei geeigneter OP-
Technik wird durch eine Crossektomie und Saphenektomie
auch der Lymphabstrom verbessert [Suzuki et al. 2009].

Die Entwicklung des Lymphddems lasst sich in 4 Stadien
einteilen (Tabelle 1, Seite 3).

Im Latenzstadium (Stadium 0) besteht bereits eine Beein-
trachtigung des Lymphdrainagesystems, die jedoch durch
Kompensationsmechanismen noch ausgeglichen werden
kann. Klinische Anzeichen liegen zu diesem Zeitpunkt noch
nicht vor, wohl aber szintigraphisch fassbare Storungen des
Lymphtransports. Im Stadium I treten weiche und dellbare



Tabelle 1: Stadieneinteilung der Lymphddeme

Stadium Klinische Zeichen

Stadium 0
(Latenzstadium)

Klinisch keine Schwellung; Transportkapazitdt heruntergesetzt (nachweisbar mit Lymphszintigraphie)

Stadium I
(Anfangsstadium)

Odem von weicher Konsistenz und dellbar; keine sekundiren Gewebsveranderungen; spontan reversibel

Stadium II mehr dellbar; spontan irreversibel

Odem mit sekundiren Gewebsverdnderungen; zunehmende Fibrose; Odem nur eingeschrinkt oder gar nicht

Stadium III
(Elephantiasis)

Extreme Schwellung; Verhartung der Haut; irreversibel

Schwellungen auf, die durch eine spontane Reversibilitat
gekennzeichnet sind (Abbildung 1a). Die Schwellungen
erscheinen nach korperlicher Belastung und oft am Ende
des Tages. Im weiteren Verlauf der Erkrankung kommt es
zu einer zunehmenden Fibrosierung des Gewebes, sodass
sich eine Delle nur schwer bzw. gar nicht eindriicken ldsst
(Stadium II - Abbildung 1b). In diesem Stadium ist eine

spontane Reversibilitdt nicht mehr moglich. Das Stadium III
(Abbildung 1c) liegt bei Auftreten folgender Komplikationen
vor: Papillomatose, Hyperkeratose, Lymphzysten/-fisteln bzw.
bei Elephantiasis und bei Auspragung erheblicher Umfange
und Volumina der betroffenen Korperregion [ReiRhauer et al.
2009]. Der betroffene Patient ist in diesem Stadium kérperlich
sehr stark eingeschrankt und meist invalide.

4. Diagnose

Die Diagnose des Lymphddems wird oft mittels Basisdia-
gnostik bestehend aus Anamnese, Inspektion und Palpation
gestellt. Hierbei wird ein stufenweises Vorgehen empfohlen
[Sk2-Leitlinie - Diagnostik und Therapie der Lymphddeme
2017].

Die Anamnese sollte folgende wichtige Punkte beinhalten:

« Wann ist das Odem entstanden?
« Besteht eine familidre Belastung?
« Gab es chirurgische Eingriffe?

* Bestehen Vorerkrankungen, z.B. Tumore, Venenerkrank-
ungen, Infektionen (z.B. rezidivierende Infektionen)?

« Hatte der Patient einen Unfall?
» Befand sich der Patient im Ausland?
« Besteht eine Begleiterkrankung?

- Welche Medikamente werden eingenommen?

Abbildung 1: Stadien des Lymphddems: a) Stadium I, b) Stadium II, c) Stadium III

Bei der anschlieRenden klinischen Untersuchung wird das
Lymphddem inspiziert und eine Palpation durchgefiihrt.

Inspektion:

« Tritt die Schwellung ein- oder beidseitig auf?
« Symmetrie oder Asymmetrie der Schwellung?
« Wo tritt die Schwellung auf?

« Gibt es sichtbare Venenerkrankungen?

« Welche Beschaffenheit hat die Haut?

Das Lymphddem ist initial typischerweise hautfarben und es
kommt zur Ausbildung vertiefter Hautfalten, inshesondere
beim distalen Odem sind Kastenzehen charakteristisch. Bei
der Palpation werden die Odemkonsistenz (teigig weich,
prall elastisch, derb fibrotisch oder hart induriert), die
Dellenbildung, das Schmerzempfinden und das Stemmer'sche
Zeichen untersucht. Das Stemmer'sche Zeichen zdhlt zu
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den wichtigsten klinischen Anzeichen fiir das Vorliegen
eines Lymphddems. Bei gesunden Menschen ldsst sich eine
Hautfalte iiber der zweiten Zehe (bzw. dem Finger) abhe-
ben (Stemmer'sches Zeichen negativ). Wenn das Abheben
der Hautfalte nicht mdglich ist, so besteht ein positives
Stemmer'sches Zeichen (Abbildung 2), welches als bewei-
send fiir ein Lymphddem gilt. Ein negatives Stemmer’sches
Zeichen schliel3t ein Lymphddem jedoch nicht aus. Wahrend
das Stemmer'sche Zeichen bei primdren Lymphodemen auf
Grund ihrer meist distalen Ausrichtung bereits friihzeitig
auftritt, ist es bei sekunddren Lymphddemen mit ihrer meist
proximalen Ausrichtung erst spat zu erkennen.

Abbildung 2: Positives Stemmer'sches Zeichen

Neben der Basisdiagnostik konnen Laborparameter eine
Hilfestellung bei der Diagnostik geben, wie z. B. die Bestim-
mung des EiweiRgehaltes im Blut. Weitere unspezifische
Anzeichen fiir eine Erkrankung der Lymphgefdl3e sind eine
Leukozytose und eine erhdhte Blutsenkung [Baenkler et
al. 2001]. Zusdtzliche Laboruntersuchungen (z.B. Nieren-,
Leber-, und Schilddriisenwerte; Blutzuckerwerte fiir Diabetes
mellitus) konnen herangezogen werden, um gegebenenfalls
Begleiterkrankungen auszuschlieRen.

Eine bildgebende Diagnostik ist v.a. indiziert zum Aus-
schluss eines Abflusshindernisses sowie zum Ausschluss
anderer Odemursachen. Zu den wichtigsten zur Verfiigung
stehenden Verfahren zdhlen Isotopenlymphszintigraphie,
indirekte Lymphographie, Fluoreszenzmikrolymphographie,
Magnetresonanztomographie (MRT), Computertomographie
(CT), Duplexsonographie und Ultraschalluntersuchung. Diese
Verfahren werden insbesondere zur Differentialdiagnose
eingesetzt. So ist die hochauflésende Duplexsonographie
geeignet, um verschiedene andere Odemformen (Phlebd-
dem, Lipddem) auszuschlieRen und Odem-Mischformen zu
beurteilen [Marshall und Schwahn-Schreiber 2008]. Ultra-
schall, MRT oder CT kénnen vor allem zum Ausschluss eines
Tumorgeschehens indiziert sein [ReiRhauer et al. 2009]. Die
friiher {ibliche direkte Lymphographie unter Verwendung
oliger Kontrastmittel ist heute obsolet.

4 Das Lymphddem: Diagnose und Therapie

Um das Lymphddem von anderen Krankheitshildern, die
eine dhnliche Erscheinungsform aufweisen, abgrenzen zu
konnen, ist eine genaue Differentialdiagnose notwendig:

Lipodem

Das Lipodem ist eine angeborene, meist progrediente Erkran-
kung, bei der es sich primar um eine Fettgewebsvermehrung
handelt, die jedoch sekundar von distalen Odemen begleitet
ist. Sie tritt fast ausschlieBlich bei Frauen auf und die ersten
Anzeichen werden hdufig zum Ende der Pubertdt hin oder
seltener wahrend der Schwangerschaft sichtbar. Zuverlds-
sige Daten zur Haufigkeit des Lipddems liegen nicht vor.
Das Lipddem ist gekennzeichnet durch eine symmetrische
Fettgewebsvermehrung, die in den meisten Fillen die un-
teren Extremitdten, aber in seltenen Fallen auch die oberen
Extremitdten betrifft. Charakteristischerweise kommt es zu
einer symmetrischen Umfangsvermehrung der Beine (seltener
Arme), wahrend die FiiRe (und Hande) nicht betroffen sind
(Abbildung 3) [Reich-Schupke et al. 2013].

Abbildung 3: Lipédem

Das Gewebe ist weich und nicht dellbar. Es besteht typischer-
weise eine Druckschmerzhaftigkeit und selbst bei geringen
Traumen konnen Hamatome auftreten [ReilRhauer et al.
2009]. Die typischen Symptome zur Differentialdiagnose
sind in Tabelle 2 (Seite 5) dargestellt.

In jedem Stadium der Erkrankung kann es zu einer zuneh-
menden Behinderung der Lymphangiomotorik kommen und
damit zu einer weiter verminderten Lymphtransportkapazitdt.
Es entsteht eine Mischform aus Lipodem und Lymphddem
- das Lipo-Lymphodem. Bei dieser Form sind die klinischen
Zeichen des Lymphddems ebenfalls vorhanden und es wird
zusatzlich eine Schwellung der FiiRe (bzw. Hande) beobachtet
[ReiBhauer et al. 2009].



Tabelle 2: Differentialdiagnose Lymphddem (primdr) und Lipddem [modifiziert nach Schuchhardt 2012]

Primdres Lymphodem Lipédem

Asymmetrisch

Symmetrisch

Nicht schmerzhaft

Schmerzhaft

Stemmer’sches Zeichen positiv

Stemmer’sches Zeichen negativ

Keine Himatome

Hamatome

Peripher betont (FuR- bzw. Handriicken betroffen)

Zentral betont (Fu- bzw. Handriicken frei)

Phlebddem

Eine weitere Odemform ist das Phlebddem, welches bei etwa
13 % der Bevolkerung auftritt [Rabe et al. 2003]. Hier tritt
das Odem als Folge einer chronisch vendsen Insuffizienz (CVI)
auf, im Wesentlichen bedingt durch Varikosis, Thrombose,
arthrogenes Stauungssyndrom oder einer Klappenagenesie
und weist eine andere Farbe auf. Das Gewebe bei der fort-
geschrittenen CVI neigt zu Stauungsdermatosen und zur
Ausbildung von Hyperpigmentierungen. Im Spdtstadium
kommt es zu einer Braunverfarbung der Haut durch Ha-
mosiderinablagerungen. Als Folge der vendsen Hypotonie
aufgrund der CVI, besteht eine verstdrkte Filtration von
Gewebsfliissigkeit. Auf Grund der Erhdhung der Lymphlast
kann es zu einer Uberlastung des Lymphsystems und in Folge
dessen zu einer Odematisierung kommen. Das Odem ist in
diesem Stadium eiweiRarm sowie weich und in der Regel tief
dellbar. Wird das Phleb&dem in dieser Phase der Erkrankung
nicht therapiert so kann es durch die Daueriiberlastung des
Lymphsystems und begleitende entziindliche Venenprozesse
zu einer Verringerung der Transportkapazitdt kommen und
es entsteht eine phlebolymphostatische Insuffizienz, eine
Kombination aus Phlebodem und Lymphodem. Das Odem
ist permanent vorhanden, z. T. nicht mehr dellbar und kann
zusammen mit einem Ulcus cruris auftreten (Abbildung 4)
[ReilRhauer et al. 2009].

Abbildung 4: Ulcus cruris venosum als Gamaschenulkus
des Unterschenkels

Adipositas

Eine hdufige Fehldiagnose bei Lymphddem und Lipddemen
ist die Adipositas. Die Adipositas ist definiert als eine iiber
das Normalmal® hinausgehende Vermehrung des Korperfetts,
welche ab einem BMI von 30kg/m? vorliegt [Deutsche Adi-
positas Gesellschaft 2013]. Sie tritt symmetrisch und am
ganzen Korper auf, kann aber im Unterschied zum Lymph-
6dem mittels Didt und Sport behandelt werden. Lymphddeme
und Adipositas schlieRen sich jedoch nicht aus, sondern
kdnnen miteinander einhergehen. Eine Adipositas kann ein
Lymphddem verstdrken und eine extreme Adipositas kann
unter Umstdnden sogar ein Lymphddem hervorrufen - das
Adipositas-Lymphddem [Herpetz 2010]. Durch eine Adipositas
kann es iiber zwei Mechanismen zur Odembildung kommen.
Zum einen besteht im Rahmen einer Adipositas haufig eine
Immobilitdt, sodass die Muskelpumpe nur eingeschrankt
aktiviert wird. Zum anderen kommt es bei reichlich vor-
handenem Bauchfett zu einer Kompression der Venen und
Lymphbahnen im Bereich der Leisten und im Bereich des
Beckens. Hierdurch wird der vendse und lymphatische Abstrom
reduziert und es konnen eine sekundére funktionelle CVI,
aber auch sekundére Lymphddeme auftreten [Menser 2013].

5. Therapiemoglichkeiten des Lymphodems

Bei der Behandlung des Lymphddems gibt es keinen kau-
salen Therapieansatz, sondern die Behandlung erfolgt rein
symptomatisch und muss lebenslang durchgefiihrt werden.
Auch bei den zunehmend haufiger durchgefiihrten plastisch-
chirurgischen Operationen bei Lymphddemen kann meist nicht
vollig auf eine weitere Therapie des Lymphddems verzichtet
werden. Diese Eingriffe ermdglichen jedoch hdufig eine
Reduktion der Frequenz der manuellen Lymphdrainage bzw.
ein verbessertes Ansprechen der komplexen physikalischen
Entstauungstherapie [Sk2-Leitlinie - Diagnostik und Therapie
der Lymphodeme 2017]. Die Intensitdt der Therapie sollte
dabei jeweils stadien- und befundadaptiert erfolgen. Das
therapeutische Ziel besteht darin, die Erkrankung in das
Latenzstadium oder zumindest in das Stadium I zuriick-
zufiihren, um dadurch die Lebensqualitdt der Patienten zu
verbessern. Die komplexe physikalische Entstauungstherapie
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(KPE) ist die Basistherapie des Lymphddems. Sie besteht aus
folgenden aufeinander abgestimmten Komponenten [Sk2-
Leitlinie - Diagnostik und Therapie der Lymphddeme 2017]:

a) Hautpflege und falls erforderlich Hautsanierung,

b) manueller Lymphdrainage bei Bedarf ergdnzt mit additiven
manuellen Techniken,

c) Kompressionstherapie mit speziellen mehrlagigen, kompri-
mierenden Wechselverbanden und/oder lymphologischer
Kompressionsstrumpfversorgung,

d) entstauungsfordernder Sport-/Bewegungstherapie,

e) Aufkldrung und Schulung zur individuellen Selbsttherapie.

Die Leitlinie legt Wert darauf, dass zu der komplexen phy-
sikalischen Entstauungstherapie auch die Aufkldrung und
Schulung zur individuellen Selbsttherapie gehért. Hierin
unterscheidet sich die Leitlinie aus dem Jahr 2017 von der
vorherigen Leitlinienversion. Eine ausreichende Therapietreue
ist ohne eine intensive Aufkldarung des Patienten beziiglich
des Krankheitsverstdndnisses unwahrscheinlich.

Die KPE erfolgt als eine Zweiphasen-Therapie (Tabelle 3).
Phase I bezweckt die Mobilisierung der riickgestauten
Odemfliissigkeit und leitet, falls vorhanden, die Reduktion
der Bindegewebsvermehrung ein. Die Phase I wird so lange
fortgesetzt bis die Umfangsreduktion stagniert. Daran schlief3t
sich Phase II (Erhaltungsphase) an, die zur Optimierung
und Konservierung des erzielten Therapieerfolges dient [Sk2-
Leitlinie - Diagnostik und Therapie der Lymphddeme 2017].

Manuelle Lymphdrainage

Die manuelle Lymphdrainage ist eine spezielle Massageform
bestehend aus vier Grundgriffen und sollte nur von speziell
ausgebildeten Physiotherapeuten, medizinischen Bademei-
stern und Masseuren durchgefiihrt werden. Durch die Massage

kommt es zu einer Dehnung der LymphgefaBwande und damit
zur Steigerung der Lymphangionpulsation mit konsekutiver
Zunahme der Lymphbildung und des Lymphflusses [Sk2-
Leitlinie - Diagnostik und Therapie der Lymphddeme 2017].
Neben der Bearbeitung der betroffenen Region sollte auch
die Aktivierung kollateraler LymphgefdRe und das Auslosen
einer Sogwirkung zur Therapie gehdren. Der Patient sollte im
Laufe der Behandlungen zur Eigendrainage angeleitet werden
und Atemiibungen zur Forderung des Lymphabflusses lernen.

Kompressionstherapie

In Phase I der KPE werden unmittelbar nach jeder manuellen
Lymphdrainage medizinisch komprimierende Wechselbanda-
gen angelegt. Diese dienen zur Kompression entsprechend
dem aktuellen Tagesbefund und sollten bis zur ndchsten
Lymphdrainage getragen werden (d.h. ausnahmsweise
auch tber Nacht) [ReiRhauer et al. 2009]. Die Kompres-
sionshandage besteht aus drei Schichten. Zundchst wird
ein Polsterschlauchverband gelegt, iiber welchen eine
Watte- oder Schaumstoffpolsterung gewickelt wird. Als
eigentliche Kompressionsschicht erfolgt dann das Anlegen
von Kurzzugbinden fiir das Erzeugen eines moglichst hohen
Kompressionsdrucks.

Gegen Ende der Phase I wird in einer notwendigen arztlichen
Konsultation iiber die Weiterfiihrung oder Beendigung dieser
Phase entschieden. Erst nach vollstandiger Entstauung kann
in Phase II mit malRgefertigten Kompressionsstriimpfen die
Konservierung und Optimierung des erreichten Therapie-
standes erfolgen.

Im Regelfall sind fiir die Entstauungsphase, welche stationar
oder ambulant durchgefiihrt werden kann, zwei bis maximal
vier Wochen notwendig, bis keine signifikante Volumenre-
duktion mehr zu verzeichnen ist. Rechtzeitig vor Beendigung

Tabelle 3: Stadiengerechte Basistherapie des Lymphddems durch die komplexe physikalische Entstauungstherapie [modi-
fiziert nach Sk2-Leitlinie — Diagnostik und Therapie der Lymphddeme 2017]

Stadium I

KPE: 1-2x taglich
Hautpflege, ML,
Kompressionshandagen, ent-
stauende Krankengymnastik;
Dauer: bis zu 21 Tage

Stadium 0

Phase I
(Entstauung)

KPE: 1-2x taglich

ML, Kompressionsbandagen, entstau-
ende Bewegung, Hautpflege, Schulung
in SelbstbehandlungsmaRRnahmen;
Dauer: bis zu 28 Tage

Stadium II Stadium III

KPE 1-2x tdglich am besten unter
stationdren Bedingungen;

Dauer: bis zu 35 Tage;

Bei rezidivierenden Erysipelen
ergdanzend Antibiotika-Prophylaxe

KPE befundadaptiert und in-
dividuell in intermittierender
oder in kontinuierlicher Form

Konservierung)

Phase II
(Optimierung und
Aufklarung iiber Risikofaktoren und ggf. ML

KPE als Langzeittherapie, wobei die
Komponenten der KPE befundadaptiert
dosiert werden sollten. Héufig jahre-
lang erforderlich.

ML regelmaRig befundadaptiert, Kom-
pressionsstriimpfe und -bandagen, in
geeigneten Fallen zum Teil als Selbst-
behandlung, entstauende Bewegungs-
tibungen als Selbstbehandlung. Haut-
pflege um Erysipelen vorzubeugen.
Bei Odemverschlechterung ggf. Wieder-

KPE als Langzeittherapie, wobei
befundadaptiert die Hohe der
Dosierung der Komponenten der
KPE haufig jahrelang erforderlich

holung der Phase I der Therapie

ML = Manuelle Lymphdrainage
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dieser Phase werden die Extremitdten fiir die nachfolgende
Versorgung mit Kompressionsstriimpfen vermessen. Das
Anmessen medizinischer Kompressionsstriimpfe wird von
geschultem Sanitatshauspersonal nach vorgeschriebener
Malitechnik am entstauten Bein - entweder direkt nach
manueller Lymphdrainage in der Physiotherapiepraxis oder
nach Abnahme des Kompressionsverbandes - durchgefiihrt.
Die in der Regel maRgefertigten, meist flachgestrickten
Kompressionstriimpfe miissen direkt nach Abschluss der
Phase I fiir einen flieRenden Ubergang in die Erhaltungs-
phase zur Verfiigung stehen. Das konsequente Tragen der
genau angepassten Kompressionsstrumpfversorgung tagsiiber
bestimmt dann das Therapieergebnis [Reil3hauer et al. 2009].

Die indikationsgerechte Verordnung und exakte Vermessung
der entstauten Extremitdten sowie eine ausfiihrliche Beratung
des Patienten durch den Arzt bzw. den Sanitdtsfachhandel
sind fiir die Compliance des Patienten und damit fiir den
Erfolg der Therapie mit medizinischen Kompressionsstriimpfen
von groRer Bedeutung.

Medizinische Kompressionsstriimpfe werden in vier Kompres-
sionsklassen (I-1V) eingeteilt. Diese unterscheiden sich
durch die Stdrke des Andrucks in Ruhe auf die umschlossene
Extremitdt. Bei der Bestimmung des anzuwendenden Kom-
pressionsdruckes im Rahmen der Versorgung von Lymph- und
Lipddemen, Phlebolymphddemen und deren Kombinations-
formen sind folgende Faktoren zu beriicksichtigen:

Schweregrad (Stadieneinteilung)

Lokalisation (proximal oder distal)
Bindegewebsproliferationen, Fibrosklerosen
Zweiterkrankungen (Arthrose, Hypertonus, Léhmung etc.)
Druckempfindlichkeit

Alter des Patienten

v Hw e

[ReilRhauer et al. 2009]

Die Kompressionstherapie muss individuell fiir den einzelnen
Patienten festgelegt werden. Gerade die hoheren Kompressi-
onsklassen IIT und IV sind in der Praxis oft nicht einsetzbar.
Ist eine Kompressionsklasse III oder IV notwendig, so kann
dies entweder mit einer Versorgung der entsprechenden
Klasse oder mit einer additiven Versorgung erreicht werden
- z.B. Klasse II plus Klasse I.

In der Praxis hat es sich bewihrt, bei den Uberlegungen be-
ziiglich der Kompressionsklasse von einer Kompressionsklasse
IT auszugehen. Eine Erhhung der Kompressionsklasse kann
sinnvoll sein, wenn sich unter Kompressionsklasse II rasch
wieder neue Odeme bilden, wenn ein sehr volumingses Bein,
auch im Rahmen einer begleitenden Adipositas, vorliegt oder
auch, wenn es starke Verhartungen im Bereich der Haut und
der Subkutis gibt. Eine Reduktion der Kompressionsklasse
auf Kompressionsklasse I erscheint inshesondere hdufig
dann sinnvoll, wenn begleitende andere Erkrankungen zu
Problemen bei der Kompressionsklasse II fiihren. Hieran ist

zu denken, wenn eine periphere arterielle Verschlusskrank-
heit mit Knochelarteriendriicken unter 50 mmHg oder eine
ausgepragte Polyneuropathie vorliegen sowie bei An- und
Ausziehproblemen bei Finger- und Hiiftarthrosen [Kroger
et al. 2017].

Absolute Kontraindikationen sind:

- Periphere arterielle Verschlusskrankheit Fontaine Stadium
I1T und 1V

- Dekompensierte Herzinsuffizienz

Der Einsatz bei akut entziindlichen Erkrankungen im Odem-
gebiet (z.B. Erysipel) und bei Druckurtikaria kann proble-
matisch sein, ist aber nicht grundsatzlich kontraindiziert.
Im Bereich von Fibrosezonen kdnnen zur Fibrosereduktion
und lokalen Druckerhohung spezielle Pads verwendet werden
(z.B. Lymphpads unter Verbanden und Striimpfen).

Ein zu geringer Kompressionsdruck ist ein wesentlicher Fak-
tor, der zu einer Odemprogredienz fiihrt, wihrend es bei zu
hohem Kompressionsdruck zu Durchblutungsstérungen und
Schmerzen kommt. Eine fehlerhafte Versorgung verringert
die Compliance des Patienten und gefdhrdet somit den
optimalen Therapieerfolg [ReiRhauer et al. 2009].

Reguldr sind in der lymphologischen Versorgung malan-
gefertigte, flachgestrickte Kompressionsstriimpfe indiziert.
Allerdings sind gerade bei gering ausgeprdagten Lympho-
demen Versorgungen mit rundgestrickten Kompressions-
striimpfen moglich. Hierbei sollte auf eine ausreichende
Steifigkeit und einen hohen Quotienten aus Arbeitsdruck
und Ruhedruck (hohe Stiffness) geachtet werden. Da es in
jeder Kompressionsklasse unterschiedliche Materialien mit
unterschiedlicher Elastizitdt und Wirksamkeit gibt, muss die
Auswahl der entsprechenden Qualitat fiir jeden Patienten
individuell getroffen werden. Es ist daher drztliche Aufgabe,
das medizinische Hilfsmittel entsprechend auszusuchen.

Die therapeutische Wirksamkeit der Kompressionsstrumpf-
versorgung muss regelmaRig iiberpriift und auf Grund der
hoheren Belastung bei lymphologischer Versorgung spdtestens
nach sechs Monaten erneuert werden. Zur Gewdhrleistung
der kontinuierlichen Therapie ist eine Wechselversorgung
erforderlich [ReilRhauer et al. 2009]. Bei adipdsen Pati-
enten sollte eine geteilte Versorgung, beispielsweise eine
Kombination aus Kniestrumpf und Caprihose, in Betracht
gezogen werden.

Spezielle Anziehhilfen (Gleitsocken, Gestelle) und Hand-
schuhe erleichtern das Anziehen der Kompressionsstriimpfe,
daher sollte auch immer an die Verordnung dieser Hilfsmittel
gedacht werden.

Ergdnzend kann die Intermittierende Pneumatische Kom-
pressionstherapie (IPK) eingesetzt werden. Entsprechend der
Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Phlebologie fiihrt die
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IPK beim sekundaren Armlymphddem zu einer Odemreduktion
und hat in Kombination mit der komplexen physikalischen
Entstauungstherapie (KPE) bei sekunddrem Armlymphd-
dem einen additiven Effekt. IPK-Mehrkammersysteme sind
rascher wirksam als Einkammersysteme bei primdrem und
sekundarem Beinlymphodem.

Entstauende Bewegungsiibungen

Lymphodeme fiihren bei den Patienten oft dazu, dass Sie
ihre korperlichen Aktivitdten stark einschrdnken. Dies
sollte moglichst verhindert werden, da gezielte Bewegun-
gen gesundheitsfordernde und positive psychologische
Auswirkungen haben. Besonders geeignete Sportarten sind
Walking, Radfahren, Schwimmen und/oder Aquajogging,
Langlauf und medizinische Trainingstherapie/Krafttraining
[Sk2-Leitlinie - Diagnostik und Therapie der Lymphddeme
2017]. Allerdings ist darauf zu achten, dass Uberanstren-
gungen vermieden werden. Neben der sportlichen Aktivitat
tragen auch Atemiibungen (tiefe Bauchatmung) zu einer
Verbesserung der Krankheit bei.

Da jede Gewichtszunahme das Lymphddem verstarkt, sollte
bei libergewichtigen Patienten auch eine langfristige Ge-
wichtsreduktion zu den TherapiemaRnahmen gehoren. Hierzu
zahlt neben Sport eine angemessene Erndhrung/Didt und
falls notwendig psychologische Unterstiitzung.

Hautpflege

Vor bzw. mit Beginn der Phase I der KPE ist eine Hautsanie-
rung - falls bakterielle oder Pilzinfektionen vorliegen - mittels
Antiseptika, Antibiotika und Antimykotika indiziert. Wahrend
der Therapie ist eine intensive Hautpflege notwendig, um
das Austrocknen der Haut durch das Kompressionsmaterial
zu vermeiden. Hier sind Externa zu empfehlen, die ein
moglichst geringes allergisierendes Potential haben sollten.

Medikamentose Therapie

Zur kausalen Behandlung des Lymphddems stehen zurzeit
keine medikamentdsen Therapeutika zur Verfiigung. Eine
Verabreichung von Diuretika ist zur primaren Behandlung
von Lymphddemen nicht indiziert. Eine medikamentose
Therapie sollte lediglich bei der Behandlung von eventuell
auftretenden Komplikationen des Lymphddems (wie z. B.
Erysipel) angewandt werden.

8 Das Lymphddem: Diagnose und Therapie

Chirurgische Therapie

Chirurgische MalRnahmen spielen bei der Therapie des
Lymphddems eine eher untergeordnete Rolle und sollten
erst in Betracht gezogen werden, wenn eine leitlinienge-
recht durchgefiihrte konservative Therapie von mindestens
sechs Monaten keinen Erfolg hat. Zur Verfiigung stehende
Verfahrensweisen sind

1. rekonstruktive Verfahren (mikrochirurgische autogene
LymphgefdRtransplantation, Interposition autogener
Venen, Lappenplastiken mit Inkorporation von Lymph-
gefdRen),

2. deviierende Verfahren (lymphovendse, lymphonodulove-
ndse Anastomosen) und

3. Resektionsverfahren (Liposuktion, Geweberesektion).

Rekonstruktive Operationen sollten immer als erste Option
gepriift werden, wahrend Resektionsverfahren erst als letzte
MaRnahme in Betracht gezogen werden sollten. Die Durch-
fiihrung chirurgischer MaRnahmen sollte dabei spezialisierten
Zentren mit entsprechender Erfahrung vorbehalten werden.
Jede chirurgische Intervention birgt - v. a. bei suboptimaler
Vorbereitung des Lymphddems - das Risiko eines Progress
der Erkrankung.

Fazit

Lymphodeme konnen durch verschiedene Ursachen hervorge-
rufen werden und bedeuten fiir den Patienten nicht nur eine
korperliche, sondern auch eine psychische Belastung. Sie
miissen differentialdiagnostisch von anderen Odemformen,
wie z. B. dem Lipédem, dem Phleb6dem und der Adipositas,
abgegrenzt werden, um eine angemessene Therapie ge-
wahrleisten zu kdnnen. Der Therapiebeginn sollte hierbei
maglichst in einem friihen Stadium der Erkrankung beginnen,
um eine Verschlechterung des Lymphddems zu vermeiden.
Die Basis der Behandlung ist die komplexe physikalische
Entstauungstherapie, bei der maRangefertigte medizinische
Kompressionsstriimpfe einen wichtigen Stellenwert ein-
nehmen. Der langfristige Therapieerfolg ist nur bei exakter
Einhaltung der aufeinander abgestimmten Behandlungen
unter Mitarbeit des Patienten mit regelmdRiger Kontrolle
durch das Fachpersonal gesichert.
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Lernkontrollfragen
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Bitte kreuzen Sie jeweils nur eine Antwort an.

. Welche Aussage zum Lymphddem ist richtig?

. Auch in friihen Stadien kann keine Symptomverbesserung erzielt
oder das Ausmal® der Krankheit verringert werden.

. Ein Lymphédem schrankt weder die Beweglichkeit noch die
Lebensqualitdt ein.

. Komplikationen, z. B. Infektionen durch Bakterien verursachen
Erysipel, kommen nicht vor.

d. Es sind deutlich mehr Frauen als Manner betroffen.

e. Es handelt sich um eine akute Erkrankung.

. Welche Aussage zur Anatomie des Lymphsystems ist
falsch?

. Das LymphgefédRsystem besteht aus GefaRen und lymphatischen
Organen.

. Das Lymphsystem ist ein offenes GefdRRsystem.

. Die Lymphkollektoren haben dhnlich der Venen ebenfalls Klap-
pen ausgebildet.

. Thymus und Knochenmark sind primdre lymphatische Organe,
zustdndig fiir die Ausdifferenzierung immunkompetenter Lym-
phozyten.

. Der Lymphfluss geschieht ungehindert zwischen den Korper-
regionen.

. Welche Aussage zum klinischen Bild des Lymphddems
ist richtig?

. Lymphdodeme kdnnen grundsdtzlich in allen Kdrperarealen
auftreten.

. Es werden keine Formen des Lymphddem unterschieden.

. Die Transportkapazitat des Lymphgefalisystems ist nicht reduziert.

d. Die erhdhte Proteinkonzentration im Gewebe hat keine Auswir-

kung auf den Gewebszustand.
. Es kommt zu einer Fettakkumulation im Gewebe und zu einer
begleitenden Wasserretention.

. Was trifft auf die Ausbildung eines sekundaren
Lymphddems zu?

o o 0 o v

. Angeborene Fehlentwicklungen sind Hauptursache.
. Die Behandlung einer Tumorerkrankung kann Ausldser sein.

. Sie ist oft Folge einer Anorexie.

. Sie tritt immer sofort nach einem operativen Eingriff auf.
. Sie ist oft Folge lymphschonend durchgefiihrter Operationen.

. Was trifft auf die Stadien von Lymphddemen nicht zu?

Q 0 oL

¢

. Bereits im Stadium 0 gibt es klinische Anzeichen.
. Stadium 0 wird als Latenzstadium bezeichnet.

. Dellbare, weiche Odemauspriagung findet sich im Stadium I.

. Stadium II zeichnet sich durch eine zunehmende Fibrosierung
des Gewebes aus.

. Stadium III geht einher mit starken kdrperlichen Einschrankungen.

. Welcher Punkt ist bei der Anamnese nicht von hoher
Wichtigkeit?

o o 0 o v

. Wann ist das Odem entstanden?

. Gab es chirurgische Eingriffe?

. Wie erndhrt sich der Patient?

. Befand sich der Patient im Ausland?

. Bestehen Vorerkrankungen, z.B. Tumore, Venenerkrankungen,
Infektionen (z.B. rezidivierende Infektionen)?

. Welche Verfahren der weiteren Diagnostik werden
heute nicht verwandt?

o o 0 o v

. Uberpriifung des Stemmer'schen Zeichen

. Lymphographie unter Verwendung 6liger Kontrastmittel
. Bestimmung des Eiweiligehaltes im Blut

. Duplexsonographie zum Ausschluss anderer Odemformen
. Isotopenlymphszintigraphie
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. Welche Aussage zum Lipddem ist richtig?

[« TN e I « S V]

. Es ist keine angeborene Krankheit.

. Es tritt mit gleicher Haufigkeit bei Mdnnern und Frauen auf.

. Es handelt sich sekundédr um eine Fettgewebsvermehrung.

. Erste Anzeichen zeigen sich hdufig bereits zum Anfang der

Pubertat.

. Es tritt immer symmetrisch auf.

. Welche Komponente gehdrt nicht zur komplexen physi-

kalischen Entstauungstherapie (KPE)?

. Hautpflege und falls erforderlich Hautsanierung
. Manuelle Lymphdrainage bei Bedarf ergdanzt mit additiven

manuellen Techniken

. Kompressionstherapie mit speziellen mehrlagigen, komprimie-

renden Wechselverbanden und/oder lymphologischer Kompres-
sionsstrumpfversorgung

d. Erndhrungsumstellung
e. Aufklarung und Schulung zur individuellen Selbsttherapie

Das Lymphodem: Diagnose und Therapie Seite 2

10. Welcher Faktor ist bei der Auswahl des richtigen
Kompressionsdruckes der Kompressionsstriimpfe nicht
zu beriicksichtigen?

a. Druckempfindlichkeit

b. Schweregrad (Stadieneinteilung)

c. SchuhgroRe der Patienten

d. Zweiterkrankungen (Arthrose, Hypertonus, Léhmung etc.)
e. Alter des Patienten
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