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Zusammenfassung

v

Schwellungen der Extremitdten sind nach trau-
matischen Ladsionen hdufig zu beobachten und
stellen eine differenzialdiagnostische Herausfor-
derung dar. Als Ursache sind neben Seromen bzw.
Hdmatomen und Thrombosen nicht selten auch
lymphostatische Odeme zu identifizieren, welche
unbehandelt einen chronischen Verlauf nehmen.
Sie sind charakterisiert durch einen hohen Eiweif3-
anteil und fiihren langfristig durch fibrotischen
Gewebeumbau zu erheblichen Behinderungen
und Komplikationen wie rezidivierende Erysipe-
le. Die Diagnosestellung erfolgt i.d.R. klinisch,
was die Kenntnis der Symptomatik voraussetzt.
Die wichtigste Behandlungsoption stellt die Kom-
plexe Physikalische Entstauung dar. Hierbei kom-
men manuelle Lymphdrainage und lymphologi-
sche Mehrkomponentenverbande in mindestens
taglicher Frequenz zur Anwendung. Nur in Einzel-
fillen sind auch chirurgische Interventionen
moglich. Aufgrund ihres chronischen Verlaufs
mit moglicher Invalidisierung sind posttraumati-
sche Lymphddeme nicht selten Gegenstand der
Begutachtung im Rahmen von Verfahren der ge-
setzlichen und privaten Unfallversicherung. Die
vorliegende Arbeit erldutert die Entstehungsme-
chanismen posttraumatischer Lymphédeme und
bietet eine Ubersicht zu differenzialdiagnosti-
schen Methoden und den aktuellen therapeuti-
schen Empfehlungen. Zudem gehen die Autoren
auf versicherungsrelevante Aspekte ein.

Abstract

v

Swelling of the extremities is frequently observed
after traumatic lesions and poses differential
diagnostic challenges. Causes include seromas,
haematomas and thromboses, as well as lympho-
static oedemas, which may become chronic if left
untreated. These are characterized by a high per-
centage of protein and, over the long term, they
can lead to considerable impairment and compli-
cations such as recurrent erysipelas as a result of
fibrotic tissue rearrangement. Usually a clinical
diagnosis is made, which presupposes that the
symptoms are known. The most important treat-
ment option is complete decongestive therapy,
with manual lymphatic drainage and lympholog-
ical multicomponent bandaging being applied at
least on a daily basis. Surgical intervention is only
possible in individual cases. Because their chronic
progression can lead to disablement, post-trau-
matic lymphoedemas are often the subject of
assessments in private and statutory accident in-
surance proceedings. This paper explains the for-
mation mechanism of post-traumatic lympho-
edemas and provides an overview of differential
diagnostic methods and current treatment rec-
ommendations. The authors also touch on insur-
ance-related aspects.

Einleitung

v

Beinschwellungen nach Unfdllen bzw. operativen
Eingriffen sind hdufige klinische Erscheinungen.
Als Ursache kommen Hdmatome und Serome
oder auch Dislokationen frakturierter Knochen
sowie Herniationen in Betracht. In vielen Fdllen
lassen sich diese Erscheinungsformen durch bild-

gebende Verfahren ausschlieBen, und eine Odem-
bildung bleibt weiter abklarungsbediirftig.

Die Differenzierung zwischen phlebogener und
lymphogener Ursache erweist sich in der klini-
schen Praxis als schwierig. In der Regel erfolgt ini-
tial der duplexsonografische Ausschluss einer
Thrombose, weil die klinische Wahrscheinlichkeit
dafiir (sog. Vortestwahrscheinlichkeit) bei einem
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- Ubersicht

Abb.1 Lymphddementstehung. Physiologischer-
weise liberwiegt die Transportkapazitdt (TK) die
Lymphlast (LL). Eine mechanische Stérung des
Lymphtransports liegt vor, wenn bei normaler
Lymphlast die Transportkapazitat eingeschrankt ist:
z.B. nach Verletzungen der LymphgefaRe oder nach
Infektionen. Das dynamische Lymphddem wird
auch als Kapazitatslymphodem bezeichnet und

normal mechanisch dynamisch

(Sicherheitsventilinsuffizienz)

entsteht, wenn die Lymphlast die Transportkapazi-
tat iberwiegt: z. B. bei massiver Adipositas, aber
auch nach Traumata und Operation.

kombiniert

TE-Transportkapazitit, LL-Lymphlast

postoperativ geschwollenen Bein bereits hoch ist (Wells-Score
>2). Bei dieser Konstellation sind die D-Dimere (Spaltprodukte
des Fibrins) bei sehr niedrigem pradiktivem Wert nicht weiter
wegweisend und sollten leitliniengemdf nicht bestimmt werden
[1]. AuRBerdem ist nach einem operativen Eingriff generell mit
hohen D-Dimer-Werten zu rechnen, ohne dass eine Thrombose
vorliegen muss.

Da Beinschwellungen den Mobilisierungsbeginn und -verlauf er-
schweren und damit den stationdren und rehabilitativen Verlauf
verldngern kénnen, sollen in diesem Artikel die pathophysiologi-
schen Aspekte von Beinddemen herausgearbeitet und die diag-
nostischen und therapeutischen MaBnahmen dargestellt wer-
den.

Die Abgrenzung lymphogener Odeme von Odemen anderer Atio-
logie spielt auch eine wichtige Rolle in der gutachterlichen Wiir-
digung und Bemessung des Grades der Schadigungsfolgen (GdS)
nach dem Sozialen Entschddigungsrecht und der Minderung der
Erwerbsfdhigkeit (MdE) fiir die gesetzliche Unfallversicherung. In
der privaten Unfallversicherung fehlen klar definierte Vorgaben
fiir die Bemessung der Invaliditdtsleistung bei Lymphodemen.

Hamodynamische Aspekte der

posttraumatischen Odementstehung

v

Die Entstehung eines Odems ist grundsitzlich zu erwarten, wenn
der herzwarts gerichtete Fliissigkeitsabstrom geringer ist als die
Gesamtfliissigkeitsmenge. Diese besteht aus der intravasalen
Fliissigkeitsmenge im venosen Schenkel des Blutkreislaufs sowie
der interstitiellen (extravasalen) Fliissigkeit, welche als Lymphe
bezeichnet wird und mit dem Umweg {iber das Lymphsystem in
den Blutkreislauf zuriickgefiihrt wird.

Da das venose GefdRsystem aufgrund seines anatomischen Auf-
baus keine relevante kontraktile Funktion aufweist, benétigt es
fiir den zentripetal gerichteten Blutfluss weitere Hilfsmecha-
nismen. Eine wesentliche Funktion fiir den vendsen Abstrom
tibernimmt die Muskel- und Gelenkpumpe [2]. Den venosen
Riickfluss in der Kompressionspause verhindert der Schluss der
Venenklappen. Untergeordnete Hilfsmechanismen sind die arte-
riovendse Kopplung, die abdominothorakale Saugpumpenfunk-
tion und die Anderung der Kérperlage. Ist die Wirkung der Hilfs-
mechanismen nicht gegeben, entwickelt sich durch die venose
Hypertension ein Phlebédem, welches durch einen Austritt von
eiweiRBarmer Fliissigkeit in das Interstitium gekennzeichnet ist.
Das Lymphsystem nimmt die Fliissigkeit des Interstitiums mittels
blind in der Kérperperipherie beginnender Lymphkapillaren auf,
die nach proximal in Prdkollektoren miinden und sich weiter
fortsetzen in Lymphkollektoren verschiedener Kaliber. Die als
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Lymphlast bezeichnete interstitielle Fliissigkeit beider Beine und
des linken Armes wird iiber den Ductus thoracicus, jene des rech-
ten Armes iiber den Ductus lymphaticus dexter in die V. cava
superior eingespeist. Der Aufbau der Lymphkollektoren unter-
scheidet sich von dem der Venen. Eine Besonderheit im Vergleich
zu den Venen ist das Vorhandensein einer GefaBmuskulatur (sog.
Lymphangione), die einen aktiven Lymphfluss erméglicht. Die
maximale Transportfdhigkeit des Lymphsystems ldsst sich auf
ca. 2 Liter Lymphfliissigkeit am Tag beziffern [3].

Ein Lymphddem entsteht, wenn ein Ungleichgewicht zwischen
anfallender Lymphlast und der Lymphtransportkapazitdt besteht
(© Abb. 1). Die Folge ist eine Ansammlung eiweireicher Fliissig-
keit im Interstitium, die bei chronischer Einwirkung Fibroblasten
aktiviert und zu einer Fibrose und spater Sklerose fiihrt.
Generell muss ein traumatisch bedingtes physiologisches Odem
von einem posttraumatischen Lymphodem abgegrenzt werden.
Die Differenzierung ist notig, da sich die beiden Odementititen
im zeitlichen Verlauf und der Prognose wesentlich unterschei-
den. Die eindeutige klinische Differenzierung gelingt jedoch an-
fanglich nur schlecht und es erhdrtet sich der Verdacht auf ein
posttraumatisches Lymphddem erst nach zeitlicher Persistenz
des selbigen in Kombination mit einer addquaten mechanischen
Einwirkung im Vorfeld.

Nach Verletzungen (Prellung, Operation oder Fraktur) wird be-
reits unter physiologischen Bedingungen durch mechanische
Einwirkung auf das Weichteilgewebe eine Odembildung indu-
ziert (traumatisches Odem). Ein reversibles Odem in Lisionsnihe
und distal davon ist bei bis zu 25% der Patienten nach einem me-
chanischen Trauma im Extremitdtenbereich zu beobachten. Ver-
dnderungen des Lymphsystems mit sonografisch nachweisbaren
Lymphspalten und LymphknotenvergréSerungen waren in einer
Untersuchung von Szczesny und Olszewski bei allen Patienten
nachweisbar. Ausgelost wird eine solche interstitielle Fliissig-
keitsfreisetzung durch die reaktive Hyperdmie und durch Freiset-
zung von Zytokinen und Wachstumszellen, extravasalen Blutzel-
len und Knochenmarkzellen, die die Hauptursache des Odems
und der klinischen Beschwerdesymptomatik darstellen [4,5].
Solche Odeme gehen meist mit einer Himatombildung einher.
Das Odem ist klinisch im Bereich der mechanischen Krafteinwir-
kung zu finden und verschwindet in einem Zeitraum von Wo-
chen bis Monaten nach dem Trauma.

Demgegeniiber resultiert ein posttraumatisches Lymphédem aus
einer Destruktion von LymphgefdBen durch Quetschung, Ge-
webszerreifSung, Verbrennungen oder offenen Frakturen [6]. Die
Schwellneigung ist ebenfalls unmittelbar nach dem Trauma er-
sichtlich. Diese Lymphddemform ist von einer deutlich schlechte-
ren Prognose gekennzeichnet und fiihrt hdufig zu chronischen,
nicht selten zu einer invalidisierenden Verlaufsform [7]. Im Ver-



gleich zum traumatischen Odem ist das posttraumatische
Lymph&édem nur distal der Lision gelegen [8].

Wenngleich die Symptome im klinischen Alltag hdufig beobach-
tet werden, gibt es keine belastbaren Daten zur Inzidenz des
Lymphoédems nach Verletzungen. Untersuchungen zum Lymph-
6dem nach Verbrennungen wurden durchgefiihrt, jedoch eben-
falls, ohne dass verldssliche Daten gewonnen werden konnten
[9,10].

Bei operativen GefdReingriffen, wie Rekonstruktionen an Arte-
rien, der Entnahme von vendsem Bypassmaterial oder in der
Varizenchirurgie kénnen durch die anatomische Ndhe zu den
venosen/arteriellen GefdlRen Lymphbahnen destruiert werden
[11]. Tyndall et al. untersuchten retrospektiv 2679 Patienten aus
15 Jahren. Dabei wurden bei bis zu 8,1% der Behandlungsfille
lymphatische Komplikationen wie Lymphfisteln und Lympho-
zelen festgestellt. Auf die Entwicklung eines Lymphddems wurde
nicht eingegangen [12].

Am besten untersucht sind Lymphdédeme nach Tumorexstirpa-
tionen mit Lymphadenektomie. Nach radikaler Mastektomie be-
schrieben Schiinemann und Mitarbeiter ein Lymphddem in
39,5% der Behandlungsfille (ohne Bestrahlung 22,3%, mit Be-
strahlung der Axilla 44,4%), nach modifizierter radikaler Mast-
ektomie im Mittel in 24,0%. Mit abnehmender Radikalitat des
Eingriffs reduzierte sich die Inzidenz des Lymphddems. Nach
brusterhaltender Therapie betrug sie 9,3% (ohne Bestrahlung
6,7 % und mit Bestrahlung der Restbrust 10,1%) [13].

Nach kompletter transabdominaler systemischer pelviner und
paraaortaler Lymphadenektomie bei Zervix-/Endometrium- und
Ovarialkarzinom sind Beinlymphddeme zu mehr als 20% zu er-
warten. Nach Prostatakarzinomoperationen finden sich Lymph-
6deme sogar bei bis zu 45% der Untersuchten [14,15].

Im klinischen Alltag kommt es nicht selten zum parallelen Auf-
treten von phlebogen und lymphogen verursachten Odemen.
Zur Differenzierung sind hier neben dem klinischen Bild, die
Krankheitsgeschichte des Patienten sowie der Unfallmechanis-
mus und der therapeutische Verlauf sehr bedeutsam.

Ubersicht -

~ Abb.2aundb Klinisches Erscheinungsbild des

: Lymphodems. a Stemmer-Zeichen: Das Abheben
der Haut an den Zehen ist nicht maoglich. b Typi-
sche klinische Befunde des Lymphodems; 1= Hypo-
dermitis, 2 = Papillomatosis, 3 = Bisgaardsche Ku-
lisse, 4 = ballonierter FuRriicken, 5 = Kastenzehen.

Klinisches Bild des Lymphédems und
diagnostisches Vorgehen
v
Typisch fiir das Lymphodem ist eine seitendifferente Auspragung,
was in besonderem MaRe fiir traumatisch bedingte Odeme gilt.
In der chirurgischen Praxis muss bei friihzeitig auftretenden
Odemen wegen ihrer prognostischen Bedeutung immer zuerst
an eine Phlebothrombose gedacht werden. Ein duplexsonogra-
fischer Ausschluss hat grundsatzlich Vorrang vor allen anderen
diagnostischen und therapeutischen MaRnahmen. Ist eine Phle-
bothrombose ausgeschlossen, sollte unabhdngig von der Genese
eine entstauende physikalische bzw. physiotherapeutische Be-
handlung unmittelbar begonnen werden.
Im Frithstadium der Odemausprigung ist die dtiologische Abgren-
zung eines Lymphddems von einem phlebogenen, kardiogenen,
nephrogenen oder auch arzneimittelinduzierten Odem schwierig
[4]. Typisch fiir ein Lymphodem ist eine Fliissigkeitseinlagerung
am Bein mit Einbeziehung von FiiRen und Zehen sowie im Arm-
bereich mit Hinden und Fingern. Als pathognomonisch gilt das
Stemmer-Zeichen (©Abb.2a). Simtliche Odemformen weisen
im frithen Stadium einen perimalleoldren ,Fliissigkeitssee* auf
mit verstrichenen Bisgaardschen Kulissen (© Abb. 2b) und plas-
tischer Eindellbarkeit.
Es werden 4 Stadien des Lymphddems unterschieden [16]. Die
Stadieneinteilung beriicksichtigt dabei nicht die Atiologie, son-
dern ist rein klinisch orientiert.
» Stadium 0: Latenzstadium, Odemauspragung nur unter zusitz-
licher orthostatischer Exposition
» Stadium I: Odem mit spontaner nichtlicher Riickbildung
» Stadium II: Permanentes Lymphddem ohne spontane Regre-
dienz
» Stadium III: Elephantiasis mit fibrotischem Umbau und bizar-
rer Deformierung und (potenziell) konsekutiver Invalidisierung
Die Besonderheit des Lymphddems besteht darin, dass es von ei-
weiRreicher interstitieller Fliissigkeit gebildet wird, welche durch
immunogene Reaktion eine Fibrosierung induziert. Aus diesem
Grunde weicht die plastische Eindellbarkeit der Frithphase im
chronischen Verlauf einem derben fibrotischen Umbau mit den
Symptomen Dermatoliposklerose und Papillomatosis cutis, welche
der konservativen Behandlung nur noch schwer zuganglich sind.
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Abb. 3 Sonografische Aspekte des Lymphddems mit erweiterten echo-
freien Spalten.

Das klinische Erscheinungsbild (Anamnese, Inspektion, Palpa-
tion) ist wegweisend fiir die Diagnose [17].

Komplizierend kann auf Grundlage eines Lymphddems ein Erysi-
pel (ca. in 18% der Fille) entstehen, welches mit einem aus-
geprdgten Krankheitsgefiihl einhergeht und iiber postentziind-
liche LymphgefdBverdnderungen ein Lymphddem richtungs-
weisend verschlimmern kann [7,8]. Klinische Prasentation von
Lymphoédem nach dem ersten Erysipel sprechen fiir ein primares
Lymphddem [6].

Apparative Zusatzdiagnostik zielt v.a. darauf ab, Differenzialdiag-
nosen auszuschlieRen. In der Ultraschalldiagnostik mit hochfre-
quenten Schallképfen (7,5-13 MHz) ist das Odem selbst durch er-
weiterte signalarme Gewebespalten gekennzeichnet (© Abb. 3).
Wesentliche diagnostische Kriterien sind zudem eine Verdickung
der Kutis mit homogen herabgesetzter Echogenitat im Dermisbe-
reich und eine verminderte Kompressibilitdt [18,19]. Eine Funk-
tionslymphszintigrafie kann zusatzlich Aufschluss {iber die Loka-
lisation einer posttraumatischen oder postoperativen Ldsion der
LymphgefdRe geben [20-22].

Differenzialdiagnostische Aspekte

von Beinschwellungen

v

Phlebothrombose

Die akute Phlebothrombose kann in Abhdngigkeit von den be-
troffenen Venensegmenten und der Kompensation durch anato-
mische und funktionelle Kollateralisierungsvorgdnge zu einer
plotzlichen Beinschwellung unterschiedlicher Auspragung fiih-
ren. Hauptsachlich sind proximale, okkludierende Thrombosen
fiir eine Beinschwellung verantwortlich. Sind die Unterschenkel-
venen thrombosiert, kommt es hdufig erst nach ihrer Rekanali-
sierung und konsekutivem Klappendefekt zu einer sekundaren
vendsen Insuffizienz und Ausbildung eines postthrombotischen
Syndroms, welches eine Beinschwellung Wochen bis Monate/
Jahre nach dem Initialereignis verursacht.

Inaktivititsodem

Das Inaktivitdtsodem ist eine hdufige Komplikation durch neuro-
logisch bedingte Aufhebung der Beweglichkeit im Muskel- und
Gelenkapparat bei z.B. Querschnittslihmung, nach Schlaganfall
oder bei entziindlich-neurologischen Erkrankungen. Jedoch kon-
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nen auch lingerfristige Immobilisationen in der Unfallchirurgie
oder Arthrodesen zu einer relevanten Inaktivitdt fithren. Unter
dem Begriff des arthrogenen Stauungssyndroms (© Abb. 4) wer-
den klinische Zustdnde zusammengefasst, die aus einer Immobili-
tdt im oberen Sprunggelenk resultieren. Als Folge davon kénnen
sich eine Atrophie der Wadenmuskulatur sowie ein degenerativer
Umbau der Achillessehne und der Gelenkstrukturen einstellen
[23]. Hierzu zdhlen einerseits unfallbedingte oder chirurgisch
herbeigefiihrte Gelenkversteifungen und andererseits Schwellun-
gen des gelenkumgebenen Weichteilmantels. Ulzerationen kon-
nen dauerhaft durch inflammatorische Prozesse zu einer Derma-
tofasziosklerose fithren, die dann mit oder ohne Schmerzen eine
Gelenkimmobilitdt bewirken. Gelenkfehlbelastungen im Knie-
gelenk etwa nach nicht erfolgreicher Sanierung von Verletzungs-
folgen im Hiiftbereich fiihren zu einer Kniegelenksarthrose, die
mit einer deutlichen Einschrankung der Gelenk-Muskel-Pumpe
einhergehen und dadurch zu einer vermehrten Lymphlast fiih-
ren.

Komplexes regionales Schmerzsyndrom

Hiufig treten schmerzhafte Odeme nach Extremititenfrakturen
auf. Hier muss ein komplexes regionales Schmerzsyndrom (ehe-
mals M. Sudeck) in die diagnostische Betrachtung einbezogen
werden. Der erhéhte Sympathikotonus fithrt zu einer vendsen
GefdRRkonstriktion und folgender vendser Hypertension. Weiter-
hin werden Mediatoren freigesetzt, die die GefaRBpermeabilitdt
erh6hen. Typisch ist eine Latenz von mehreren Wochen zum Un-
fallzeitpunkt. Die schmerzhaften Lokalisationen finden sich im
distalen Extremitdtenbereich, auch wenn die traumatische La-
sion weiter proximal gelegen ist. Typische autonome Zeichen
sind die erhohte SchweiBproduktion, der vermehrte Haarwuchs
und messbare Temperaturunterschiede in der Thermographie.
Spdtfolgen sind Bander- und Muskelatrophien bis zur Gelenkver-
steifung und Knochenentkalkung. Der schon initial bestehende
Ruhe-/Belastungsschmerz sowie die vegetative Begleitsympto-
matik erlauben eine Differenzierung zu Lymphddemen [8].

Stumpflymphoédem

Eine besondere Form des postentziindlichen Lymphddems ist das
Stumpflymphédem. Aufgrund rezidivierender Reizungen durch
die Prothese im Stumpfbereich kann ein Lymphddem lokal ent-
stehen und zu Problemen in der Prothesenversorgung fiithren [6].

Praktisches Vorgehen bei der Behandlung

von Lymphoédemen

v

In den meisten Fdllen handelt es sich nicht um ein phlebogenes,
sondern um ein lymphostatisches Odem. Die Behandlung lym-
phostatischer Odeme folgt unabhingig von der Genese (trauma-
tisch-inflammatorisch mit erhéhter Lymphlast oder Folge einer
Destruktion der LymphgefdSe) im Wesentlichen 2 Grundprinzi-
pien: erstens werden die verbliebenen und funktionstiichtigen
Lymphgefdf3e zur Beschleunigung des Transports durch manuelle
Lymphdrainage (MLD) stimuliert und zweitens wird das Weich-
teilgewebe zur Verhinderung eines ZuriickflieBens in das Inter-
stitium und somit Sicherung des Therapieerfolgs komprimiert.
Die Therapieform wurde in den 30er-Jahren von Vodder im Rah-
men kosmetischer Anwendungen erstmalig eingesetzt und 1975
von Asdonk wissenschaftlich beschrieben [24].

Die Pumpgeschwindigkeit der Lymphangione kann durch MLD in
erheblichem Mal3e gesteigert werden [25,26]. Erst diese Stimula-



tion ermoglicht schlieRlich eine Aufnahme der interstitiellen
Lymphlast, die im Anschluss mittels kompressiver Bandagierung
erzielt werden soll. Das Behandlungsprinzip wurde wesentlich
von Michael und Etelka Foldi entwickelt und wird heute als Kom-
plexe Physikalische Entstauung (KPE) bezeichnet. Es wird als
grundlegendes Element in der Leitlinie zur Behandlung des chro-
nischen Lymphédems beschrieben [27,28]. An dieser Stelle muss
angemerkt werden, dass es sich um eine Leitlinie der Kategorie
S1 handelt, welche zudem nur bis 2014 Giiltigkeit besaf3, was
die Evidenz der lymphologischen Erkenntnisse charakterisiert.
Die Therapie gliedert sich in 2 Abschnitte.

Entstauungsphase (KPE 1)

In der 1. Phase, der Entstauungsphase (KPE 1), wird die Odem-
entleerung der Extremitdt angestrebt. Dazu ist es erforderlich,
1-2-mal tdglich manuelle Lymphdrainage durchzufiihren, in de-
ren Anschluss eine Bandagierung mittels Kurz- und Langzugbin-
den, Polsterbinden bzw. kompressiver Unterzugbinden sowie
spezieller kompressiver Materialien (Pelotten etc.) anzulegen ist.
Die ©Tab. 1 zeigt die bendtigten Materialien fiir die Bandagie-
rung einer Extremitdt. Es ist hervorzuheben, dass der alleinige
Einsatz von Kurz- und/oder Langzugbinden keinen wirksamen
und bis zur nichsten Anwendung anhaltenden Kompressions-
effekt ermoglicht. Stattdessen ist dies nur durch den Einsatz
mebhrlagiger Verbandsysteme zu erzielen.

In der ambulanten Versorgung muss darauf geachtet werden, dass
die Bandagematerialien separat zu verordnen sind, ebenso wie die
Bandagierung als Heilmittel (lymphologischer Kompressionsver-
band [LKV]). Speziell zusammengestellte Sets erleichtern die Ver-
sorgung, sind jedoch nicht flichendeckend zulasten der gesetzli-
chen Krankenversicherung verordnungsfahig. Aus diesem Grund
ist die Kenntnis der Materialien erforderlich, welche u.U. einzeln

Ubersicht -

Abb.4abise Das arthrogene Stauungssyndrom —
Fallbeschreibung. Nach Oberschenkeltriimmerfrak-
tur vor 25 Jahren entwickelte sich eine posttrauma-
tische Gonarthrose (a). Bei Nachweis von intraarti-
kuldrer Infektion, die im folgenden Verlauf nicht sa-
niert werden konnte, entschied man sich im Jahr
2010 fiir eine Kniegelenksarthrodese (b). Durch
Fehlbelastung kam es zu einer hochgradigen, de-
formierenden OSG-Arthrose sowie Arthrose des
Subtalargelenks (c), welche durch eine Gelenkim-
mobilitdt zu einem Phleblymphdem mit entspre-
chender Dermatitis (d) fiihrte. Typisch fiir ein chro-
nisches Lymphodem sind die Kastenzehen und
haufig auch Nagelmykosen (e).

Tab.1 Materialempfehlung der KBV fiir den LKV einer Extremitat.

> 1 weiche Fixierbinde fiir die Zehen

» 1 Schlauchverband und Synthetikwatte bzw. Schaumstoffbinden zum
Hautschutz und Polsterung

8-10 Kurzzugbinden verschiedener Breiten (6, 8, 10, 12 cm) sowie

2 Langzugbinden zur Kompression und

derbe, z. T. mit der Oberflachenstruktur versehene Schaumstoffmateria-
lien zurindividuell zugeschnittenen Kompression von Lymphseen

vYyy

KBV: Kassendrztliche Bundesvereinigung
LKV: lymphologischer Kompressionsverband

zu verschreiben sind [29, 30]. Wesentliche flankierende Therapie-
mafRnahmen stellen Hautpflege und Bewegungstherapie dar.

Im Falle eines posttraumatischen Odems ohne Destruktion der
Lymphwege ist alternativ zur MLD auch die sog. Intermittierende
Pneumatische Kompression (IPK) mittels 12-Kammer-Kompres-
sions-Gerdt mdoglich, welche auch vom Patienten selbststandig
angelegt werden kann. Sind allerdings durch Verletzungen bzw.
OP-bedingte Schnittfiihrung die Lymphkollektoren oder im Falle
von Bauch- oder Thoraxverletzungen der Ductus thoracicus ld-
diert, muss die IPK als kontraindiziert betrachtet werden. Viel-
mehr ist es in den Fillen erforderlich, den Lymphabstrom tiber
die kontralaterale Kérperhdlfte zu drainieren. Dies ist schlechter-
dings nur durch MLD moglich, welche nicht nur im Extremitdten-
bereich, sondern im Rahmen der Ganzbehandlung auch am
Rumpf angewendet werden kann.

Erhaltungsphase (KPE 2)

Die als KPE 2 bezeichnete Erhaltungsphase zielt darauf ab, die Ex-
tremitdt bzw. betroffene Kérperregion 6demfrei zu halten. MLD
oder IPK sind in dieser Phase nur noch intermittierend erforder-
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Handlung

(versicherte Tatigkeit)

Rechtsgutverletzung

{Unfall 0. Schadstoffeinwirkung)

Medizinis

lich. Der Schwerpunkt der Behandlung liegt in der Kompression
mittels passgerechter Bestrumpfung, welche aus einem Flach-
gestrick hergestellt wird. In dieser Phase besteht die Herausfor-
derung drztlicherseits in der Einschdatzung, welches Hilfsmittel
den optimalen Behandlungseffekt erwarten ldsst und dabei auch
vom Patienten toleriert bzw. vertragen wird. Denn der Behand-
lungserfolg ist maRgeblich von der Compliance des Patienten ab-
hdngig. Die Kenntnis der therapeutischen Moéglichkeiten ist dabei
von essenzieller Bedeutung. Insbesondere ist zu priifen, ob ein
Knie- oder Schenkelstrumpf angezeigt ist und in wieweit Beson-
derheiten, wie Pelotten, Einkehren oder auch Zehenkappen und
Reil3verschliisse einzuarbeiten sind. Eine grofle Verantwortung
tragt auch das versorgende Sanitdtshaus, welches im Zusammen-
spiel mit dem Hersteller das Hilfsmittel vermessen bzw. fertig-
stellen muss. Aus den genannten Griinden empfiehlt sich eine
enge Zusammenarbeit des Arztes, der die Behandlung fiihrt, mit
den beteiligten Physiotherapeuten und Sanitdtshausmitarbeitern.
In den letzten Jahren sind vermehrt auch chirurgische Ansatze
zur Behandlung des Lymphddems entwickelt worden, welche
auf der Transplantation von Lymphgefdf3en und/oder Lymphkno-
ten bzw. auch der Liposuktion basieren [31-33]. Insbesondere
wenn Kklar definierte Lymphbahnen im Rahmen einer Tumorthe-
rapie durch die erforderliche Lymphadenektomie zerstort wur-
den, kann eine mikrochirurgische Transplantation von Lymph-
kollektoren aus gesunden Regionen (kontralateral oder axilldr/
inguinal) wieder eine Verbesserung des Lymphabstroms bewir-
ken. Diese Methoden sind aktuell noch auf akribisch selektierte
Einzelfdlle beschrankt und keinesfalls als Alternative, sondern
vielmehr als Ergdanzung zu einer konsequenten KPE anzusehen,
um das Beschwerdebild zu lindern und z.B. rezidivierende Erysi-
pele zu unterbinden [34].

Nach Operationen empfiehlt sich eine praventive Durchfiihrung
von MLD wdéhrend der ersten 14 postoperativen Tage zur Forde-
rung der Mobilitdt, u.U. begleitet von Analgesie. Weiterhin soll-
ten postoperative Serome und Lymphozelen abpunktiert wer-
den. Besteht Anhalt fiir eine Infektion muss zusatzlich systemisch
therapiert werden.

Bestehen extralymphatische Risikofaktoren fiir ein Lymphddem
(z.B. Adipositas, chronische Hauterkrankungen), werden ldnger-
fristige manuelle Lymphdrainagen 1-mal wochentlich empfoh-
len. Wie eine randomisierte Studie an 53 Patienten mit Knietotal-
endoprothesen zeigte, bewirkt manuelle Lymphdrainage auch
eine Besserung der Beweglichkeit im Kniegelenk, wenngleich
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Abb.5 Grafische Darstellung des Haftungstat-
bestands nach § 823 Abs. 1 BGB.

Schaden

(klinische und apparative Befund)

sich Schmerzen und Beinumfange am 2., 3. und 4. postoperativen
Tag nicht signifikant verbesserten [35]. Daraus kann abgeleitet
werden, dass eine wirksame Odementstauung den Heilungspro-
zess fordert und die Mobilisierung vorantreibt.

Chronische postoperative Lymphddeme erfordern eine multi-
modale und individualisierte, auf der KPE basierende Lymphthe-
rapie [36]. Diese Patienten benétigen eine kontinuierliche medi-
zinische und physiotherapeutische Betreuung. Es ist hervorzuhe-
ben, dass ein friihzeitiger Behandlungsbeginn erforderlich ist, da
nur in der frithen Krankheitsphase eine Fibrosierung mit funk-
tionseinschrankender Auswirkung verhindert werden kann.

Wesentliche Aspekte der Begutachtung

von Beinschwellungen

\4

Eine Handlung fiihrt durch eine Rechtsgutverletzung zu einem
Schaden. Der doppelte Kausalitdtszusammenhang entsteht durch
die Erfiillung der haftungsbegriindenden und haftungsausfiillen-
den Kausalitdt. Versicherungsrechtlich kann eine Berufskrank-
heit oder ein Krankheitsschaden durch einen Arbeitsunfall erst
dann anerkannt werden, wenn erstens eine haftungsbegriin-
dende Kausalitdt (Entstehungsvoraussetzung) zwischen der ver-
sicherten Tatigkeit (Handlung) und der schiadigenden Einwirkung
(Rechtsgutverletzung) besteht und zweitens ein medizinisches
Gutachten die haftungsausfiillende Kausalitdt (Schadenszurech-
nung) zwischen dem Gesundheitsschaden und damit verbunde-
nen Folgeschdden belegt (© Abb. 5) [37].

Beinschwellung und Geschwiire nach Arbeitsunfillen sind die
hdufigsten Griinde fiir eine gefifmedizinische Begutachtung.
Nicht selten wird mit einer grolen Latenz zum traumatischen
Ereignis in der Begutachtung erstmalig eine vaskuldre Genese
von Odemen und Ulzera erkannt. Eine Differenzierung zwischen
phlebogenem und lymphogenem Ursprung muss erfolgen. Der
drztliche Gutachter hat das gesundheitliche Schadensbild durch
eine klinische Untersuchung und apparative Diagnostik zu objek-
tivieren. Wichtig ist das Herausarbeiten von bestehenden Krank-
heiten und Krankheitsanlagen. Wenn ein nachweisbarer GefaR-
schaden bereits als Krankheit oder Krankheitsanlage vorbestand,
ist zu kldren, inwiefern eine richtungsweisende Verschlimme-
rung durch den Unfall und dessen Folgeschdden unmittelbar oder
mittelbar eingetreten ist. Da hdufig gefifSmedizinische Befunde
vor und nach dem Unfall fehlen, muss ein wesentliches Augen-



merk auf die Arbeits- und Unfallanamnese gelegt werden. Der
hdufigste Grund fiir eine posttraumatische Beinschwellung im
langfristigen Verlauf ist das postthrombotische Syndrom. Da
Lymphoédeme nicht nur unmittelbar durch das initiale Trauma
ausgelost werden konnen, sondern auch im weiteren Behand-
lungsverlauf als mittelbare Unfallfolge auftreten konnen, ist der
Gutachter verpflichtet, einen zeitlich plausiblen Ablauf zwischen
Unfall und Krankheitsschaden herzustellen. Ein direkter zeitli-
cher Zusammenhang mit dem Unfallereignis muss aber nicht
unbedingt gegeben sein. Uberwiegen die objektivierbaren Befun-
de zur Kausalitdtsbegriindung, spricht man von hinreichender
Wahrscheinlichkeit. Tritt ein Schaden durch physiologische, kon-
trollierte Belastung wdhrend der versicherten Tatigkeit auf, so ist
dieser als unwesentlich anzusehen und steht nicht direkt im Zu-
sammenhang mit dem Unfall (Gelegenheitsursache) [37]. Wdh-
rend bei Phlebothrombosen der initiale Unfallmechanismus eine
untergeordnete Rolle spielt, ist dieser bei Lymphddemen essen-
ziell.

In der arztlichen Begutachtung miissen akute von chronischen
Lymphoédemen getrennt betrachtet werden. Ein akutes Lymph-
6dem bildet sich meist wenige Tage bis Wochen nach dem Unfall
oder dem operativen Eingriff zuriick. Chronische Lymphddeme
sind meist Folge einer ausgeprdgten mechanischen Zerstérung
der LymphgefdRe und fiihren i.d.R. nicht zur Restitutio ad in-
tegrum. Nicht selten sind die Schwellungen so stark ausgepragt,
dass die Mobilisation, Rehabilitation und Wiedereingliederung
ins Arbeitsleben nicht zeitgerecht und zufriedenstellend umge-
setzt werden konnen. Es ergeben sich damit ldngere stationdre
Verweildauern und Rehabilitationsziele werden nicht erreicht.
Ein chronisches Lymphddem kann unabhdngig von der Genese
die Lebensqualitdt des Versicherten einschrdnken und bedarf
zahlreicher Anpassungsprozesse. Die subjektiven Beschwerden
des Betroffenen sollten nicht banalisiert werden, obwohl sie
hdufig nicht mit dem objektivierbaren Befund korrelieren. Etwa
2 Drittel der Lymphddempatienten weisen zu Beginn der rehabi-
litativen lymphologischen MaRnahmen eine psychische Belas-
tung auf, ein Drittel der Lymphddempatienten muss diesbeziig-
lich sogar medikamentds behandelt werden [38]. Oft sind iiber
Jahre andauernde ineffektive Lymphtherapien mit nicht ausrei-
chender Frequenz an manueller Lymphdrainage oder Probleme
mit der Verordnung und dem Umgang von Kompressionsma-
terialien die Ursache. Haufig wird auch nicht erkannt, dass eine
effektive Lymphtherapie die Gelenkmobilitit {iber die Odemre-
duktion stark verbessert und so neben der somatischen auch die
psychische Gesundheit verbessert und das Erreichen der Rehabi-
litationsziele erleichtert wird. Andererseits miissen édemunter-
stlitzende Risikofaktoren offen angesprochen werden. Einige Pa-
tienten weisen ein fehlendes Kérperbewusstsein auf und erkla-
ren das Lymphodem ursdchlich fiir eine Adipositas, die eigentlich
durch eine mangelnde korperlichen Bewegung und falsche Er-
ndhrungsgewohnheiten hervorgerufen wurde und das Lymph-
o6dem nur aggraviert.

Ist die haftungsausfiillende Kausalitit (Schadenszurechnung)
zwischen der versicherten Tatigkeit und der schddigenden Ein-
wirkung begriindbar, erfolgt die Bewertung der gesetzlich fest-
gelegten Entschddigung. Entsprechende Gesundheitsstorungen
werden im Schwerbehindertengesetz durch den Grad der Behin-
derung und im sozialen Entschddigungsrecht als Grad der Scha-
digung deklariert und in der Versorgungsmedizin-Verordnung
definiert. Sie beinhalten insbesondere Funktionsbeeintrdchti-
gungen in allen Lebensbereichen und nicht nur die Einschran-
kungen im Allgemeinen Erwerbsleben [39]. Im Gegensatz dazu
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Tab.2 Bemessungsgrundlage lymphogener Krankheitsschaden mittels MdE
(Minderung der Erwerbsfahigkeit) in der gesetzlichen Unfallversicherung nach
den ,Anhaltspunkten der arztlichen gutachterlichen Tatigkeit 2008 [43] und
mittels GdS (Grad der Schadigungsfolgen) im sozialen Entschddigungsrecht
nach der ,Verordnungsmedizin-Verordnung 2015 [39].

klinische Symptomatik GdS/MdE
an einer GliedmaRe ohne wesentliche Funktionsbehin- 0-10
derung, Erfordernis einer Kompressionsbandage

mit starkerer Umfangsvermehrung (mehrals 3 cm) je nach 20-40
Funktionseinschrankung

mit erheblicher Beeintrachtigung der Gebrauchsféhigkeit der 50-70
betroffenen GliedmaRe, je nach AusmaR

bei Gebrauchsunféhigkeit der ganzen GliedmaRe 80

Entstellungen bei sehr ausgeprdagten Formen sind ggf. zusatzlich individuell zu be-
riicksichtigen

bemisst die Minderung der Erwerbsfahigkeit in der gesetzlichen
Unfallversicherung die verminderte Arbeitsmdoglichkeit auf dem
gesamten Gebiet des Erwerbslebens i.S. der abstrakten Scha-
densbemessung [40].

In der privaten Unfallversicherung erfolgt die Beurteilung der In-
validitdt anhand der vertraglich festgelegten Gliedertaxe nach
den allgemeinen Unfallversicherungsbedingungen [41]. Es exis-
tieren Wertetabellen, die den Grad der Einschrankung anhand
des Verletzungsausmalf3es bewerten. Sie sind Resultat jahrelanger
juristischer und arztlicher Erfahrung (© Tab. 2) [42]. Sie dienen
als Richtwert und kénnen im begriindeten Einzelfall abweichend
festgelegt werden. In der privaten Unfallversicherung fehlen
Wertetabellen wie sie bspw. bei der vendsen Insuffizienz ange-
wandt werden. Hier liegt die Entscheidung {iber die Héhe des an-
teiligen Beinwerts beim Gutachter.

Versorgungspflicht der Unfallversicherungen

v

Ist ein versicherungsrechtlicher Zusammenhang zwischen dem
Lymphédem und dem auslésenden Ereignis anerkannt, miissen
die krankheitsbedingten therapeutischen Maffnahmen vom Ver-
sicherungstrager erstattet werden. Vordergriindig sollte die Fi-
nanzierung und Durchfiihrung der KPE gewdhrleistet werden.
Nicht selten ist zu Beginn der Odemmobilisation oder intermit-
tierend ein stationdrer Aufenthalt zur standardisierten MLD iiber
mehrere Wochen erforderlich. Es muss eine Strumpfversorgung
mit medizinischen Kompressionsstriimpfen (MKS) aus Flach-
gestrick in angepasster Kompressionsklasse erfolgen. Eine Neu-
verordnung ldsst der Gesetzgeber nach jeweils 6 Monaten zu. Un-
ter der Voraussetzung, dass die MKS ordnungsgemadfS getragen
werden (ordentliches Schuhwerk, verniinftige Ful3pflege, regel-
madfSiges Waschen), entspricht dies dem Zeitraum, den die Her-
steller garantieren konnen. Dabei spielt die Materialermiidung
nur eine untergeordnete Rolle. Relevanz besitzt der Verschleifd
durch das Tragen. Es gibt dazu keinerlei wissenschaftlichen Stu-
dien. Die Angabe wurde vielmehr aus den Retourenstatistiken
der Hersteller ermittelt (Angabe Dr. Hans-Jiirgen Thomd, Fa. Bau-
erfeind, Zeulenroda).

In der Regel beinhaltet dies aus hygienischen Griinden auch die
Verordnung eines Wechselstrumpfs. Manche Berufsgruppen wei-
sen einen hohen Materialverschlei auf (z.B. Schweif3er). Hier
sollten individuell mehr als 1 Wechselstrumpf verschrieben wer-
den. Der Versicherte ist darauf hinzuweisen, dass die Kompres-
sionsstriimpfe nach Ablauf der 6-monatigen Tragezeit nicht mehr
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an der betroffenen Extremitdt getragen werden sollen. Wichtig
ist, dass der medizinische Kompressionsstrumpf erst nach best-
moglichem Entstauungsergebnis angepasst wird. Je nach klini-
schem Erfolg muss eine Adaptation der Kompressionsklassen er-
folgen.

Die apparativen Kompressionsformen (IPK) sind in der Leitlinie
verankert und kénnen regelhaft im ambulanten Bereich einge-
setzt werden. Der Versicherte kann nach Arbeitsende eine hdus-
liche 6demmobilisierende MaRnahme durchfithren. Sogar eine
nicht hdusliche Lymphdrainage ist aufgrund der einfachen Trans-
portfihigkeit des Gerdtes moglich.

Wunden am Bein erfordern einen technischen und finanziellen
Mehraufwand durch einen erhohten Kleider- und Waschever-
schleif3, der vom Versicherungstrager nach § 15 des Bundesver-
sorgungsgesetz zu entschddigen ist. Hier ist ein Pauschbetrag
vorgesehen, der jdhrlich angeglichen wird.

Nach Heilverfahrenskontrollen ist eine direkte Kommunikation
mit dem BG-Sachbearbeiter oftmals sehr hilfreich, um das wei-
tere therapeutische Vorgehen fiir den Versicherten liickenlos zu
planen. Auch sollte der Versicherte in die Pflicht genommen wer-
den, ein Krankheitsverstdndnis zu entwickeln und wichtige Eck-
daten des Therapieregimes zu verstehen und angemessen ein-
zufordern. Eine ausfiihrliche Aufkldarung tiber das Krankheitsbild
und die Therapieoptionen sollte stets erfolgen.

Fazit

v

Gewebeschwellungen sind obligatorische Begleiterscheinungen
von Verletzungen und Operationen. Sind Extremitdten betroffen,
wird ein Thromboseausschluss in aller Regel veranlasst. Die Diffe-
renzialdiagnose eines posttraumatischen Lymphddems mit chro-
nischer Verlaufsform muss stets gegeniiber einem physiologi-
schen traumatischen Odem in Betracht gezogen werden. Die Be-
handlung erfolgt durch Komplexe Physikalische Entstauung
(KPE), bestehend u.a. aus manueller Lymphdrainage und Banda-
gierung bzw. Kompressionsbestrumpfung. Posttraumatische und
postoperative Lymphddeme besitzen eine sozialmedizinische Be-
deutung und miissen auch im Rahmen von Begutachtungen in
Betracht gezogen werden. Um Hautverdnderungen und einem
invalidisierenden Verlauf vorzubeugen, ist die Behandlung so zei-
tig wie moglich zu beginnen.
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